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r Mitteilung. -- 

i Vom 1. Januar 1912 ab wird das in den letzten Jahren bereits um 
S 7 Druckbogen vergrößerte Volumen des Neurologischen Centralblattes um 
i weitere 8 Druckbogen pro Jahr vermehrt werden Es soll hierdurch 
i erreicht werden, daß die eingesandten Originalmitteilungen schneller als bis¬ 
her zur Veröffentlichung kommen und daß der die Neurologie betreffende 
Referatenteil an Vollständigkeit gewinnt; ganz besonders soll aber durch diese 
Volumenzunahme ermöglicht werden, daß die Psychiatrie, die in letzter Zeit 
i wegen der großen Zahl der zu publizierenden neurologischen Referate 
i etwas stiefmütterlich behandelt werden mußte, von nun ab mehr Berück¬ 
sichtigung erfahrt. Die Vergrößerung des Neurologischen Centralblattes macht 
• eine Teilung desselben in zwei Halbjahresbäncle zum erhöhten halbjährigen 
j Abonnementspreise von 16 off erforderlich. 

j Badaktion and Verlag des Neurologischen Centralblattes. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Die Weiberscheu als Krankheitszustand. 


Von Wilhelm Bbateln in Göttingen. 


Die Beobachtung geht auf das Jahr 1887 zurück. Sie betrifft einen damals 
schon im Ruhestand lebenden hochgestellten Richter, der seinen Krankheitszustand 
selbst als Weiberscheu bezeichnet hat. Ich teile hier zunächst das mit, was mir 
die verheiratete Tochter über die Krankheit ihres Vaters berichtet hat. Bereits 
in Beinern 39. Lebensjahre habe er an diesem Zustande zu leiden gehabt, von 
dem er aber damals unter dem Gebrauch einer ihm verordneten Wasserbehand¬ 
lung, sowie besonders durch ein sehr ruhiges Leben geheilt worden und nachher 
jahrelang völlig gesund gewesen sei. In seinem 57. Jahre erkrankte er von 
nettem, und zwar viel heftiger. Er wurde aber auch diesmal, und zwar bei der 
Anwendung von Bromkali, das er längere Zeit brauchte, wieder geheilt. In seinem 
63. Jahre erkrankte er wieder und lebt nun seit beinahe 7 Jahren in vollkommener 
Abgeschlossenheit, obgleich sonst in jeder Beziehung seit einigen Jahren sein 
körperliches Befinden ein ganz normales geworden ist. Diese letzte Kraukheits- 
attacke war wohl wesentlich durch zu angestrengte Arbeit hervorgerufen. Der 
Kranke teilte seiner Umgebung mit, daß er nicht mehr in der Nähe einer Frau 
leben könne. Diese Abneigung gegen den Anblick von Frauen steigerte sich 
täglich immer mehr. Da anfänglich das Sehen, ja sogar das Hören von Frauen 
nicht ganz ausgeschlossen werden konnte, geriet der Kranke bei jedem solchen 
Anlaß in furchtbare Aufregung. Sein gesamtes Wesen wurde zerrüttet, sein 
Magen und seine ganze Verdauung gerieten in absolute Unordnung. Es gab 
Wochen, wo er weder lautes Sprechen noch das Tageslicht vertragen konnte und 
wo er die Zeit in gänzlicher Untätigkeit verbrachte. Dabei wechselten die trübsten 
Stimmungen mit den größten Aufregungen. Bei dem geringsten Lärm geriet er 
auBer sich. Alle medikamentösen und sonstigen Heilmittel versagten gänzlich, 
ebenso wie der längere Aufenthalt in verschiedenen Sanatorien. Jeder Versuch, 
den Patienten dem menschlichen Verkehr wieder zuzuführen, mißlang vollständig. 
Er lebte vollständig abgeschlossen und konnte sich schon seit langer Zeit nicht 
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entschließen, sein Zimmer zu verlassen aus Angst, wieder in den früheren schreck¬ 
lichen Zustand zu verfallen. Dagegen arbeitete er geistig den ganzen Tag und 
hatte auch Freude an dem Zusammensein mit Freunden. Er sah auch auf die 
Straße, wobei ihn sogar der Anblick von Frauen durchaus nicht behelligt. 

Soweit reicht der Bericht der Tochter des Patienten. 

Nachdem ich nun die Schwägerin derselben wegen mannigfacher Beschwerden 
in der hiesigen Privatklinik mit Erfolg behandelt hatte, erhielt ich einen Brief 
von dem Patienten, worin er mir mitteilte, daß seine Familie in ihn dringe, 
daß auch er meinen Bat einholen möge; er wolle sich demgemäß auch diesem 
Verlangen fugen, obgleich er die feste Überzeugung habe, daß bei seinem 
vorgeschrittenen Lebensalter keine ärztliche Behandlung von Erfolg begleitet 
sein dürfte. 

Um mir einen Einblick in seine geistige Tätigkeit zu gewähren, übersandte 
mir der Patient ein von sich verfaßtes, soeben in 2. Auflage erschienenes, sehr 
interessantes Büchlein und fügte außerdem die nachfolgende, vom 24. April 1887 
datierte Schilderung Beines KrankheitszuBtandes bei. Dieselbe lautet folgender¬ 
maßen: 

Meine Krankheit besteht in einer hochgradig entwickelten Weiberscheu. Wenn 
ich in einem Nebenzimmer auch nur eine Regung höre, die von einer Frau her¬ 
rührt, so versetzt mich das in nervöse Mißempfindungen, welche stunden- und 
tagelang anhalten, eigentliche Schmerzen habe ich nie. Ich stehe jetzt im 
70. Lebensjahr und bin mit Ausnahme eines im Jahre 1840 überstandenen 
gastrischen Fiebers niemals ernstlich krank gewesen. Der gedachte Zustand be¬ 
steht jetzt nahezu 7 Jahre. Das erßte Auftreten der Krankheit liegt aber weiter 
zurück. Sie trat zuerst schwach, aber unter sehr heftigen nervösen Erscheinungen 
im Jahre 1855 auf. Im Jahre 1860, wo sie sich verstärkt hatte, brauohte ich 
dagegen eine Wasserkur, die mich nach und nach ganz wiederherstellte. Im 
Jahre 1873 verstarb meine erste Frau, mit der ich 29 Jahre verheiratet war. 
Im Jahre 1879 trat meine Krankheit wieder sehr stark auf. Ich war 4 Monate 
heftig krank daran, wurde dann aber verhältnismäßig wieder schnell gesund, 
nachdem ich Bromkali in starken Dosen genommen hatte. Im Jahre 1877 ver¬ 
heiratete ich mich zum zweiten Male und lebte 3 Jahre lang in der glücklichsten 
Ehe. Im Frühjahr 1880 trat meine Krankheit von neuem auf und wurde dann 
zufolge einiger Unvorsichtigkeiten sehr heftig. Die 2. Hälfte des Jahres 1880 brachte 
ich in dem elendesten Zustande zu. Ich konnte weder lesen noch schreiben, noch 
mich sonst irgend geistig beschäftigen. Weder kaltes Wasser noch Bromkali 
halfen mir. Auch noch das Jahr 1881 war schlimm, doch konnte ich schon 
wieder lesen. Erst nachdem ich im Oktober 1881 meine gegenwärtige Wohnung 
bezogen, wo ich völlig abgeschlossen von allen weiblichen Wesen in meinem 
Zimmer lebe, hob sich im Laufe einiger Monate mein Zustand in der Art, daß 
ich wieder schreiben lernte und überhaupt arbeitsfähig wurde. Nur meine Emp¬ 
findlichkeit gegen jede weibliche Nähe blieb und hat sich sogar im Laufe dieses 
Jahres noch erhöht. 

Ich lebe also zurzeit ganz abgeschlossen, nur mit männlicher Bedienung, und 
verlasse meine Wohnung niemals. Meine Gesundheit ist, abgesehen von dem 
gedachten Nervenleiden, ganz leidlich. Meine Unterleibsorgane sind schwach und 
meine Verdauung ißt leicht gestört. Da aber meine Frau dafür sorgt, daß ich 
nur höchst nahrhafte, leicht verdauliche Kost bekomme, so leide ich nicht arg 
darunter. Mein Schlaf ist oft gestört und unterbrochen, im ganzen aber schlafe 
ich genug, meist auch gut und fest. Sonstige Leiden habe ich nicht. Soviel 
ich weiß, ist mein Körper frei von allen organischen Fehlern. Seitdem ich wieder 
arbeiten kann, bin ich eifrig literarisch tätig auf juristischem, politischem und 
sozialem Gebiet. Solange ich das kann, ist mein Zustand ganz erträglich. 
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Selbst meine alte Heiterkeit bat sieb wieder eingestellt; ich kann, wenn mich 
Freunde besuchen, ganz munter sein. Meine Denkkraft ist in don schlimmsten 
Zeiten meiner Krankheit niemals gestört gewesen. 

Nachträglich will ich noch erwähnen, daß mein Appetit zwar nicht stark, 
aber ganz gut ist. Ich bin im Laufe des letzten Jahres stärker geworden, so 
daß meine früheren Kleider zu eng sind. Ich trinke niemals Bier, auch Wein 
nur mäßig (hei Tisch ein oder anderthalb Glas Rotwein, niemals Weißwein). 
Auch rauche ich nicht. So habe ich immer gelebt. Ein kleines Leiden von mir 
besteht noch seit Jahren in einem chronischen Katarrh, so daß ich etwa alle 
Stunden einmal auf huste und Schleim auswerfe. 

Auf eine von mir an den Patienten gerichtete Zuschrift, in der ich über 
manches nähere Auskunft erbat, ergänzte er seine Angaben in folgender Weise. 
Er bezeichnete seinen Zustand nicht als eine Krankheit des Willens, sondern 
des Empfindens. Patient schreibt, daß er nicht die geringste Abneigung gegen 
das weibliche Geschlecht habe. Ich hänge, schreibt er, an meinen weiblichen 
Angehörigen mit innigster Zuneigung. In meinem gewöhnlichen Empfinden, 
d. h., wenn ich nicht gerade von einer Störung affiziert bin, habe ich auch gar 
kein Gefühl von meiner Krankheit. Ich erfahre erst, daß sie besteht, wenn mich 
irgend etwas Derartiges berührt. Die nervöse Erregung, welche dann zu Miß* 
empfindungen führt, ist ganz unwillkürlich. Der Gedanke, ich könnte durch 
geistige Widerstandskraft dieses Mißempfinden brechen, ist ebenso unrichtig, als 
wenn jemand sagte, man könne es durch geistige Widerstandskraft vermeiden, 
daß man sich am glühenden Ofen verbrenne. Also mit Stärkung meiner Willens* 
kraft ist gar nichts zu machen. 

Daß mein Zustand nicht allein für meine Angehörigen, sondern auch für 
mich selbst höchst kläglich ist, dessen bin ich mir vollkommen bewußt. Ich 
wurde auch, um ihn zu heben, gern die größten Opfer bringen. Wenn ich davon 
mit einer gewissen Gelassenheit rede, so ist das nur Ergebung in das Unvermeid¬ 
liche. Was hülfe mir, wenn ich immer laut jammerte? Meine übrigen kleinen 
Leiden habe ich nur erwähnt, um Ihnen ein vollständiges Bild von meinem 
Körperzustand zu geben. Sonst sind sie ja völlig erträglich. Ich habe sie auch 
schon gehabt, als mein Nervenleiden noch nicht zum Ausbruch gekommen war. 

Ich erlaubte mir, schreibt der Kranke weiter, Ihnen mein kleines Buch zu 
schicken, um Sie womöglich zu überzeugen, daß meine Gedanken klar sind. Ich 
bitte dringend, mir deshalb auch zu glauben, daß ich mir meines Zustandes völlig 
klar bewußt bin. Ich kann denselben mir ja nicht physiologisch erklären. Ich 
kann mir die Sache aber nicht anders denken, als daß ein gewisser Nerv bei 
mir in erhöhtem Maße durch weibliche Nähe angeregt wird und dann schmerz¬ 
lich reagiert. Ganz unabhängig aber ist die Sache von meinem Willen. Ich 
könnte darüber viele Beweise aus der langen Geschichte meiner Krankheit bei- 
bringen. Da nun, wie Sie seihst sagen, (physische) Mittel mir nicht helfen 
können, an meiner allgemeinen Lebensweise auch nichts zu ändern ist, wird mir 
eben nicht zu helfen sein, wie ich dies von vornherein annahm. Ich habe ja 
wohl auch nur noch wenige Jahre zu leben. 

Auf meine umgehende Antwort auf das vorstehende Schreiben des Patienten 
erhielt ich am 10. Mai Bescheid. Der Patient hebt darin eingangs hervor, daß 
es ihm schwer werde, seiner Entschließung Worte zu geben, und weist meine 
Auffassung, daß seine Krankheit wohl durch Erhöhung Beines Willenseinflusses 
geheilt werden könne, vollständig zurück. Derartige Versuche würden nicht nur 
nichts helfen, sondern verderblich wirken. Patient bittet unter diesen Umstünden 
nm Entschuldigung, wenn er auf meine Behandlung verzichte, teilte mir aber am 
2. Juli nichtsdestoweniger mit, daß ihm mein ärztlicher Besuch angenehm sein 
würde. Derselbe iBt auch gelegentlich zur Ausführung gekommen, der Patient 
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hat eich bereitwillig einer Untersuchung unterzogen, die übrigens, was den körper¬ 
lichen Zustand betrifft, absolut nichts Krankhaftes ergab. In dem gemütlichen • 
Zustande des Patienten wurde danach durchaus nichts geändert. Er lebte voll* 
ständig isoliert. Im September 1892 starb seine zweite Frau. Er erließ in 
der üblichen Form die Todesanzeige, welche er auch mir übermittelte. Es wurde 
mir seitens seiner Familie mitgeteilt, daß er auch bei dieser Gelegenheit in 
seinem Verhalten nichts geändert habe. Wie mir ein ausführlicher Brief seiner 
Gattin berichtet hat, hat ihr Mann andauernd lediglich brieflich mit ihr verkehrt. 

Wir ersehen aus den vorstehenden Mitteilungen, daß es sich bei unserem 
Patienten nicht um eine absolute Weiberscheu handelt, sondern daß er Personen 
weiblichen Geschlechts, auch ihm persönlich nahstehende Frauen, insbesondere 
selbst seine eigene Gattin, für die er eine herzliche Zuneigung hatte, lediglich 
nicht sehen wollte. Er bezeichnet« diesen Zustand nicht als eine Krankheit 
des Willens, sondern des Empfindens. Der Kranke stand unter dem Ein¬ 
fluß eines beständigen Zwanges, der ihn derartig im Bann hielt, daß es dem 
Kranken aufs heftigste widerstrebte, Frauen zu sehen und sogar zu hören. 
In dem eben mitgeteilten Falle von Weiberhaß, der sogenannten Misogynie, 
sehen wir einen Repräsentanten einer Geistesrichtung, deren Geschichte bis in 
das klassische Altertum sich verfolgen läßt. Iwan Bloch hat ihr das 18. Kapitel 
seines Werkes über das Seiualleben unserer Zeit 1 2 gewidmet Bekanntlich hat 
Lessing den Wumshäter (engl, woman-hater, d. h. Weiberbasser) zum Gegen¬ 
stände eines Lustspiels in 3 Aufzügen gemacht, welches im 1. Bande von 
Lessings Werken* unter dem Titel der Misogyn abgedruckt ist. Abgesehen 
von dieser allgemeinen Misogynie möge hier noch auf die Mitteilung über den 
Horror sexualis partialis, sexuelle Teilaversion (antifetischistische Zwangsvor¬ 
stellungen, Fetischhaß), von Maonus Hi&schpeld 3 verwiesen werden. 


[Aua dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.] 

2. Klinische und anatomische Untersuchung 

eines Falles von isolierter echter reflektorischer Pupillenstarre 

ohne Syphilis bei Alcoholismus chronicus gravis. 

Von M. Rönne. 

Im Jahre 1908 habe ich mitgeteilt, daß ich unter 1460 Fällen von Alco¬ 
holismus chronicus gravis, die in den Jahren 1905 bis 1907 auf der Alkoholisten- 
abteilung des Eppendorfer Krankenhauses in meiner Beobachtung und Behand¬ 
lung gewesen waren, 18mal reflektorische Pupillenstarre gesehen habe, 
die m. E. durch den Alkoholismus bedingt war; erst im Jahre 1907 habe 
ich die Fälle auf Pleozytose und Phase I-Reaktion untersuchen können; in den 


1 Berlin 1909, 7. bis 9 . Aull., S. 530 bis 538. 

2 Ausgabe von Franz Bornmüller. 

* Nt'urol. Centr. 1911. Nr. 10. 
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u Fällen dieses Jahres waren diese zwei Reaktionen, die — mit der gebotenen 
Reserve — auf ein syphilogenes organisches Nervenleiden bzw. auf eine syphi¬ 
litische Anamnese hinweisen, negativ oder fast negativ gewesen. Die Wassermann- 
Reaktion hatte ich noch nicht anznwenden Gelegenheit gehabt. Seither habe 
ich — in diesem Jahre — 3 Fälle von schwerem, chronischem Alkoholismus 
gesehen — die Jahre 1909 und 1910 brachten keine einschlägigen Beobach¬ 
tungen —, in denen wiederum bei negativer Syphilisanamnese als isoliertes 
„somatisches“ Symptom reflektorische Pupillenstarre bestand, ln diesen 3 Fällen 
war auch die Wassermann-Reaktion negativ gewesen. 

Bumke widmet in seinem vor kurzem erschienenen, überaus wertvollen Buch: 1 
„Die Pupillenstörungen bei Geistes- and Nervenkrankheiten“, das, viel mehr 
gebend als der Titel anzeigt, wohl alles heute über die Papillenlehre Bekannte 
in kritischer Weise zusammenfaßt, der Frage „kommt reflektorische Pupillen- 
starre durch Alkoholismus allein bedingt vor?“ eine eingehende Betrachtung. Er 
teilt uns mit, daß er „bei mehreren Tausend Pupillenuntersuchungen echte 
reflektorische Pupillenstarre außer bei Tabes, Paralyse und Hirn- oder kon¬ 
stitutioneller Syphilis noch niemals beobachtet“ hat Hier wäre zu sagen, 
daß es darauf ankommt, in wie vielen Fällen von schwerem chronischem 
Alkoholismus man die Pupillen untersucht; da kann aber nur ein ungewöhnlich 
großes Material von schweren chronischen Trinkern mitsprechen. Ein 
großes Material von Trinkern hat Weileb in München untersacht, nämlich 
1000 Fälle. Er fand, daß dauernde reflektorische Pupillenstarre, nur durch 
Alkoholismus bedingt, nicht vorkommt, doch ersehe ich nicht, ob es sich hier 
nur um schwere und um bereits chronisch gewordene Fälle handelt 

Durch die Zusammenstellung der großen Statistiken von Möli , 2 Siem erling , 3 
Uhthopf, 4 Tbomsen 0 u. a. findet Bumkb, daß nnr in 1,4% aller Fälle von 
reflektorischer Papillenstarre es sich nicht um Paralyse oder Tabes handelte. 
Weileb 6 fand unter seinem Material 8 Fälle mit reflektorischer Pupillenstarre, 
die keine Zeichen von Tabes, Paralyse oder Hirnlues boten, aber — das ist 
sehr wesentlich — alle 8 Fälle zeigten einen positiven Ausfall der Wassermann- 
Reaktion; bei seinen Nachuntersuchungen konnte Weileb ferner feststellen, daß 
zwei dieser 8 Fälle später tabische bzw. paralytische Symptome bekamen. Danach 
kommt Weileb zu dem für sein Material selbstverständlichen Schluß, daß echte 


1 Jena, Gustav Fischer, 1911. 

’ Berliner klin. Wocbenschr. 1897. S. 373; Westpbal’s Archiv. XIII. 1S82 u. XVIII. 
1887. S. 1; NeuroL Centralbl. 1885. S. 354. 

' Charite-Annalen. XI. 1886 u. XVI. 1891; Westphal’s Archiv. XXII. ISO 1; 
Berliner klin. Wochenschr. 1896. Nr. 44. 

* Berliner klin. Wochenschr. 1886. S. 36; Graefe’s Archiv. XXXII. 1S86; XXXIX. 
1893; Deutsche med. Wochenschr. 1902. S. 278. Vereins-Beilage; Saruisch’s Handbuch. 
AI, XXL XXII. 

* Charite-Annalen. XI. 1886; Westphal's Archiv. XXI. 1890; Allg. Zeitsehr. f. Psyeh. 
LII. 1896. 

* Münchener med. Wochenschr. 1906. S. 1273; Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. u. Psyeh. 
IL 1910. H. 2. 
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reflektorische Papillenstarre nur vorkommt bei Tabes, Paralyse, Hirnlues oder 
bei syphilitisch Gewesenen. 

Die in diesem Punkt überaus erfahrenen Autoren Möli, Siemerling, 
Uhthoff, Thomsen haben schon 2 Fälle mitgeteilt, in denen noch nach langen 
Jahren auf eine bis dahin isolierte echte reflektorische Pupillenstarre eine Tabes 
oder Paralyse folgte, das ist also eine alte — und sicher von jedem erfahrenen 
Praktiker bestätigte — Erfahrung. Daß aber die Fälle von isolierter reflek¬ 
torischer Pupillenstarre auch isoliert bleiben können, haben Binsw anger und 
S ibmErling an Fällen ihrer Erfahrung, und das habe ich auch an mehreren 
Fällen bewiesen, wenn anders man es als einen für die Praxis gelieferten Beweis 
ansehen kann, wenn die „Kranken“ noch nach 12 und 15 Jahren subjektiv und 
objektiv normal leistungsfähig sind und kein weiteres somatisches Symptom 
bekommen haben. Danach muß man, im Gegensatz zu Möbius, für den jede 
reflektorische Pupillenstarre schon ein Beweis für eine bereits bestehende Tabes 
oder Paralyse ist, mit Erb annehmen, daß die reflektorische Pupillenstarre allein 
noch nicht den Schluß zuläßt auf eine sichere Entwicklung von Tabes oder 
Paralyse. Andererseits meint auch Erb, daß eine isolierte reflektorische Pupillen - 
starre ein Zeichen ist, „daß die Syphilis ihre Wirkung auf das Zentralnerven¬ 
system zu entfalten beginnt“ bzw. sie schon entfaltet hat Zu derselben 
Überzeugung sind auch Oppenheim, Siemebling, Möli, Rumpf, Babinsei, 
Gowers, Weiler, Bumke u. a. gekommen. Also darüber dürften, soweit 
es sich um syphilitisch gewesene Individuen handelt, die Akten ge¬ 
schlossen sein. 

Noch nicht geschlossen sind die Akten für Bumke über die Frage: kommt 
echte reflektorische Pupillenstarre auch vor bei nicht luetischen Menschen? Auf 
Grund einiger Nachuntersuchungen meiner Fälle, über die ich Bumke berichten 
konnte, sagt dieser Autor: praktisch müssen wir mit Nonne annehmen, daß 
bei „Nur“-Alkoholikern reflektorische Pupillenstarre auf lange Dauer Vorkommen 
kann, ohne daß sonstige klinische Symptome einer inzipienten Tabes oder Paralyse 
da sind. Bumke sagt dann weiter: „theoretisch muß man sagen, daß bisher 
kein Fall bekannt ist aus der Literatur und aus meiner eigenen Erfahrung, in 
dem das Vorkommen von Lues ausgeschlossen wäre.“ Bumke fahrt fort: „die 
Sachlage ist also die, daß das Vorkommen echter reflektorischer Pupillenstarre 
bei nicht luetischen Menschen bisher nicht bewiesen und selbst für Alkoholisten 
nicht mehr in dem Maße wahrscheinlich ist, als es vor einigen Jahren — damit 
meint Bumke offenbar meine Mitteilung aus dem Jahre 1908 — der Fall war.“ 
Bumke setzt aber am Schluß seiner sorgfältigen kritischen Abwägung des Tat¬ 
sachenmaterials noch hinzu: „noch nicht ausgeschlossen erscheint ihr (seltenes) 
Auftreten bei nichtluetischen Alkoholisten.“ 

Hier setzt die Beobachtung ein, die ich mitteilen will. Es handelt sich um 
einen Fall von Alcoholismus chronicus gravis, der von somatischen 
Zeichen am Nervensystem nichts weiter bot als eine doppelseitige 
echte reflektorische Pupillenstarre, (1er keine psychischen Symptome von 
Paralyse zeigte, bei dem alle „4 Reaktionen“ negativ waren, der zum Exitus 
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hm. dessen Kückenmark mikroskopisch durchaus normal war und desseu Hirn 
makroskopisch nicht das mindeste auf Paralyse Verdächtige zeigte. 


Der 51jährige Kaufmann St. kam am 14./IV. 1911 auf meine Abteilung, 
and zwar alkoholistiech erregt, mit den Zeichen von Herzschwäche. Der Vater 
war an Magenkrebs, die Mutter an „galoppierender Schwindsucht“ gestorben, ein 
Bruder und zwei Halbgeschwister waren gesund. Seine Frau und zwei Kinder 
sind gesund, zwei Kinder waren klein gestorben. Ein Kind einer Schwester der 
Futter, zwei Kinder einer anderen Schwester der Mutter sind geistig nicht normal, 
ein Bruder litt an Bettnässen, das war alles, was sich von „neuropathischer Be¬ 
lastung“ eruieren ließ. Pat. war als Kind niemals ernstlich krank gewesen, seine 
geistige Entwicklung, 6 ein Schulbesuch und seine Lehrjahre bis zur selbständigen 
, Etablierung als Kaufmann waren durchaus normal verlaufen. Dann fing er an zu 
( trinken und hat mit wenigen und kurzen, durch die „Behandlung“ bedingten 
' Intervallen weiter getrunken. Seit mehreren Jahren hat er öfter Anfälle von 
; Herzinsuffizienz. 

, Sexuelle Infektion wird negiert. 

Es fand sich: schlechter Ernährungszustand des heruntergekommenen Menschen; 
das Herz dilatiert; schwache inäquale und irreguläre Aktion; Emphysem und 
chronischer Katarrh der Lungen, leichte Albuminurie, leichtes Ödem der Föße 
und Unterschenkel. 

Von seiten des Nervensystems fand sich: beide Pupillen sind etwas 
übermittelweit, gleichweit, nicht entrundet und zeigen Starre auf 
Lichteinfall bei erhaltener Konvergenzreaktion. Die Reaktion auf Schmerz¬ 
reize wurde nicht gepräft, ebensowenig wurde auf Psychoreflex der Pupillen unter¬ 
sucht. Das Verhalten der Pupillen wurde während deB 6 Wochen dauernden 
Aufenthaltes des Kranken wiederholt geprüft, bei Tageslicht und bei konzentriertem 
Lampenlicht, immer mit demselben Resultat. 

Die Wassermann-Reaktion des Blutes wurde 2mal angestellt: beide 
, Male fiel sie glatt negativ aus. Die Lumbalpunktion ergab: Liquor 
negativ, Phase I negativ, Wassermann-Reaktion, nach Hauptmann aus - 
gewertet bis 1 ccm Liquor, glatt negativ. 

Auf psyohischem Gebiet fand sich nach Abklingen der alkoholischen Er¬ 
regung nichts, was sich nicht durch den schlechten Körperzustand und die all¬ 
gemeine Schwäche erklären ließ. Es lag keine Demenz vor; das Rechnen, die 
Beurteilung seiner Umgebung, seiner Situation war völlig normal, das Gedächtnis 
für weiter zurückliegende Dinge und für frisch Geschehenes war intakt, die Merk¬ 
fähigkeit ebenso, die Stimmung entsprach seiner Situation, irgendwelche Erregungs¬ 
zustände traten nicht wieder auf, nur in den letzten Tagen stellten Bich, als 
Ausdruck der zunehmenden Insufficientia cordis mit ihren Folgen, Verwirrtheits¬ 
zustände ein. 

Der Exitus erfolgte 43 Tage nach der Aufnahme. 

Die Sektion zeigte ein dilatiertes, schlaffes Herz mit brauner Muskulatur, 
ohne Veränderung am Klappenapparat, an den Koronararterien und am Perikard. 
Die Aorta war frei von krankhaften Veränderungen, speziell fand sich keine Spur 
von HsLLKs’scher Aortitis. Der Zungengrund normal. Die übrigen Organe zeigten 
sämtlich Stauung, im Magen war eine alte Ulcusnarbe; die Leber zeigte die 
Anzeichen einer beginnenden Zirrhose. 

. Das Gehirn wurde sehr eingehend makroskopisch untersucht: Die Pia war 
leicht ödematös, entsprechend dem allgemeinen StauungBhabitus der Organe, sonst 
4 normal; sie ließ sich leicht und ohne Substanzverlust abziehen; die Windungen 
erschienen überall normal; nirgends abnorm verschmälert; auf Durchschnitten 
nirgends etwas von Erweichung oder von Blutung: die Gefäße der Basis, die Nerven an 
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der Basis ohne jede krankhafte Zeichen, die Ventrikel von normaler Weite, ihr 
Ependym nicht granuliert; das Kleinhirn ganz normal. 

Ebenso zeigte das .Rückenmark makroskopisch durchaus keine Anomalie. 

Das Rückenmark wurde von mir und auf meine Bitte freundlicherweise 
auch von Herrn Dr. Speelmbyeb in Freiburg i/Br. mikroskopisch untersucht. 

Weder von Spielmeyer — laut brieflicher Mitteilung und nach Durchsicht 
der von ihm gefertigten Präparate meinerseits — noch von mir — an den in 
Hamburg gefertigten Präparaten — konnte irgendeine integrierende Anomalie am 
Rückenmark (Pia mater, weiße Substanz, graue Substanz, hintere und vordere 
Wurzeln) gefunden werden. Ich hatte nach Weigert, Weigert-Pal, mit Borax- 
Karmin und nach van Gieson gefärbt, Spielmeyer nach Pal, Hämatoxylin-Eosin, 
van Gieson. 

In diesem Falle lageine lange Reihe von Jahren hindarch chronisch 
betriebener Alkoholismus vor; der Alkoholismus hatte durch Erkrankung 
des Myokards zum Tode geführt. Als ich den Kranken untersuchte, fand ich 
eine beiderseitige echte reflektorische Pupillenstarre 1 mit geringer 
Mydriasis. Irgendwelche Symptome, die auf Tabes, Paralyse oder 
Lues cerebri schließen ließen, fand ich bei wiederholter Unter¬ 
suchung nicht 

Die Anamnese auf Syphilis war negativ, die Wassermann-Reaktion 
fiel 2mal negativ aus, die Lumbalpunktion ergab Fehlen von Pleo¬ 
zytose, von Phase I-Reaktion, von Wassermann-Reaktion, auch bei 
Auswertung bis lccm Liquor spinalis. 

Die Sektion zeigte keine Spur von syphilitischer Erkrankung der 
inneren Organe, hingegen eine Erkrankung des Myokards, wie sie überaus 
häufig, fast regelmäßig bei alkoholistischen Leichen gefunden wird, daneben 
die Zeichen einer beginnenden Leberzirrhose. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks ergab mit 
Sicherheit, daß eine Tabes und überhaupt irgend eine, mit unseren heutigen 
Methoden erkennbare organische Erkrankung nicht vorlag. 

Die Untersuchung des Gehirns war nur eine makroskopische; sie ließ 
nichts erkennen, was sich für Paralyse verwerten ließ. 

Wir wissen, daß bei Tabes in ganz seltenen Fällen einmal alle 4 Reaktionen 
negativ sein können, und zwar sind dies nach den bisherigen Erfahrungen immer 

* Zum Kapitel des Vorkommens einseitiger echter reflektorischer Papillen¬ 
starre kann ich einen weiteren Fall beitragen: 34jahriger Kaufmann; verheiratet seit 
6 Jahren, zwei gesunde Kinder. Luesinfektion vor 10 Jahren; Quecksilberkuren: 4mal 
Schmierkur, eine Injektionskur, zuletzt Sommer 1910. Seit etwa 6 Monaten krisenartige 
Schmerzen in der Magengegend, Schwächegefühl in den Beinen. Objektiv: Innere Organe 
gesund. Pupillen: rechte leicht mydriatisch, linke Pupille von normaler Weite, keine Ent¬ 
rundung beiderseits. Die rechte Pupille reagiert auf Tageslicht und bei konzentriertem 
Lampenlicht in der Dunkelkammer direkt und konsensuell nicht, auf Konvergenz ausgiebig 
und normal prompt; die linke Papille reagiert auf Lichteinfall direkt und indirekt prompt, ebenso 
bei Konvergenz. Die Achillessehnenreflexc sind abnorm schwach, sonst finden sich keine 
„spinalen” und auch keine „zerebralen” somatischen Anomalien. Wass.-Blut +, Wass.- 
Liquor -)- Von 0,4 ccm Liquor aufwärts, Ly. ++, Phase I +. 
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f alte abgelaufene Fälle von Tabes progressiva; daß bei einem Paralytiker alle 
4 Reaktionen negativ sind, dürfen wir nach den vielhundertfältig vorliegenden 
Erfahrungen ansschließen; deshalb glaube icb, daß das äußerliche Manko meines 
Falles, das Fehlen der mikroskopischen Untersuchung des Gehirns, kein für 
die vorliegende Frage wesentliches ist. Neuerdings ist wieder entschieden die 
Meinung vertreten worden (G. Wolfe , 1 Gaüpp 2 ), daß die reflektorische 
Papillenstarre stets auf eine Hinterstrangserkrankung hinweise, daß sie ein 
„tabisches“ Symptom sei; mein Fall beweist zur Evidenz, daß diese Meinung 
nicht richtig ist. 

Es ist auch a priori nicht einzusehen, weshalb der Alkoholismus nicht 
auch an sich, ohne die Konkurrenz von Syphilis, die Veränderung der Pupillen¬ 
funktion zustande bringen kann, die wir reflektorische Pupillenstarre nennen. 
Bihke kommt auf Grund der Überlegungen, die er in seinem Buche auf 
S. 140 bis 150 anstellt, zu der Auffassung, daß der Sitz der Störung in der 
Iiichtreaktion wahrscheinlich dort zu suchen ist, wo die Reflexübertragung vom 
sensiblen auf den motorischen Schenkel des Keflexbogens stattfindet, d. h. er 
nimmt eine Läsion an, „welche die Endaufsplitterungen der zentripetalen Reflex¬ 
balm um den Sphinkterkem herum leitungsunfähig macht“ Weiter steht nun 
fest, daß bei der Tabe3 einer der am meisten charakteristischen Züge im patho¬ 
logisch * anatomischen Bilde die Zerstörung der Endausbreitnngen des sensiblen 
Protoueurons, also der Ausfall der feinsten Verzweigungen dieses Neurons um 
die einzelnen Ganglienzellen herum ist, wobei die Ganglienzellen selbst intakt 
bleiben. Bdmke zitiert mit Recht, daß man geradezu von einer „elektiven 
Wirkung der tabischen Degeneration auf die Reflexkollateralen“ gesprochen hat, 
„von einer Wirkung, die sich im Gliabilde in einer entsprechenden Wucherung 
der Stötzsubstanz um die Zellen herum äußert“ Wenn man nun in derartigen 
Bückenmarksbefunden die anatomische Ursache des WEsTPHAL’schen Zeichens 
erblickt, so sollte, was för den Patellarreflex gilt, auch für die Papillen zutreffen. 
Ein Ausfall von Achsenzylinderendigungen in der Umgebung eines Sphinkter¬ 
kerns und dementsprechend an ihrer Stelle ein Wall von Gliafasern würde eine 
einseitige isolierte Lichtstarre, bei Intaktbleiben der Konvergenzreaktion und 
Intaktbleiben der Sehschärfe, zur Folge haben (Bumke). Dies ergibt sich aus 
der Abbildung, die Bumke S. 146 bringt. 

Wir wissen nun aber, daß auch bei chronischem Alkoholismus im Hirn 
oft eine hochgradige Gliawucherung gefunden wird. Wäre diese Gliawucherung 
an der supponierten Stelle einmal eine besonders hochgradige, so käme dasselbe 
zustande, was wir bei Tabes und Paralyse so oft sehen. Es bliebe somit nur 
die Tatsache auffallend, daß diese Lokalisation des Ausfalls von Achsenzylindern 
und sekundärer Gliawucherung bei syphilitisch infiziert Gewesenen so häufig 
und bei nicht syphilitisch gewesenen Alkoholisteu so sehr selten sich findet. Die 
von niemandem bestrittene Tatsache, daß reflektorische Lichtträgheit bei 


» 


1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXL 1901. S. 217. 
HXII. 1899. S. 57. 

* Psychifttr. Abhandlungen. Breslau 1908. H. 9. 
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chronischem Alkoholismus keineswegs etwas Seltenes ist, weist vielleicht darauf 
hin, daß diese Veränderung sich vielleicht nur dem Grade nach von der bei 
syphilitisch Gewesenen bzw. bei Tabikern, Paralytikern und Hirnluetischen 
unterscheidet. 

Wenn ich das, was sich aus der vorliegenden Beobachtung ergibt, zusammen- 
lasse, so ist es das: In ganz seltenen Fällen kommt bei nicht syphi¬ 
litisch gewesenen Alkoholisten eine echte reflektorische Pupillen¬ 
starre als Folge des chronischen Alkoholismus vor. 

Nach dem Gesetz der Duplizität der Fälle kam am 6. Dezember 1911 ein 
neuer Fall zu meiner Kenntnis: 

50 jähriger Arbeiter, Joh. St. Anamnese ohne Belang. Konzediert Tripper, 
negiert Syphilis. Die Frau starb an Tuberkulose. Vier Kinder leben, gesund; 
zwei starben klein, kein Abortus. Potus seit vielen Jahren (Bier und Schnaps). 
Seit 3 Jahren leidet er anfullsweise unter Angstgefühlen. Kommt wegen eines 
neuen Anfalls von Angst und Beklemmung ins Krankenhaus. 

Bei dem kräftig gebauten Manne, der den Eindruck eines Potators chronicus 
macht, findet sich keine nennenswerte Arteriosklerose. Urin frei von krankhaften 
Bestandteilen. Einziger somatischer Befund am Nervensystem: Pupillen mittel¬ 
weit; die rechte etwas weiter als die linke; beide nach unten leicht entrundet; 
beide sind reflektorisch starr: weder bei hellem Tageslicht (Einfall des 
Lichts in ein Auge und in beide Augen) noch bei konzentriertem Lampenlicht 
kontrahieren sich die Pupillen. Die Kontraktion der Pupillen auf Konvergenz 
sowie einseitig geprüft bei Akkommodation ist intakt. Keine Hypotonie, keine 
Störung der Sensibilität, keine Hitzigsche Zone, keine Kälte-Hyperästhesie am 
Rücken; Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitäten normal auslösbar; 
kein Romberg; keine Ataxie. 

Wassermann-Reaktion im Blut bei 2 maliger Untersuchung glatt negativ. 

Lumbalpunktion: Druck nicht vermehrt (130 mm). 

Lymphozytose 7* also negativ. 

Phase I absolut negativ. 

Wassermann-Reaktion, ausgewertet bis 1,2 ccm Liquor, negativ. 

Von den vier Kindern konnte ich drei untersuchen: keine Stigmata von Lues, 
keine somatischen Anomalien am Nervensystem. 

Patient kam nicht zum Delirium. Seine subjektiven nervösen Beschwerden 
waren nach 6 tägiger Abstinenz verschwunden. 

Das Verhalten der Pupillen ist trotz 3 wöchentlicher Alkoholabstinenz un¬ 
verändert. 

Daß eine echte reflektorische Pupillenstarre bei schwerem chro¬ 
nischem Alkoholismus unter dem Einfluß der Abstinenz vorübergehen 
kann, beweist folgender Fall: 

Heinrich M., 44 Jahre. Negiert Syphilis. Objektiv finden sich keine Stigmata 
von Lues; bei Frau und drei Kindern ebenfalls keine Stigmata von Lues. Treibt 
seit 10 Jahren starken chronischen Alkoholmißbrauch. Kommt mit Delirium 
tremens ins Krankenhaus. 

Keine pathologische Arteriosklerose. Von somatischen Symptomen am Nerven¬ 
system nur: beiderseitig mäßige Mydriasis mit echter reflektorischer Pupillenstarre, 
mehrfach geprüft bei hellem Tageslicht sowie bei konzentriertem Lampenlicht. 

Das Delirium klang nach 3 Tagen ab. In der Rekonvaleszenz zeigten sich 
irgendwelche auf Paralyse verdächtige Symptome nicht. Wassermann-Reaktion im 
Blut 2 mal glatt negativ. 
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Lu mbalpanktion: Druck nicht erhöht (120 mm). 

Lymphozytose: negativ. 

Phase I: negativ. 

Wassermann-Reaktion, ausgewertet bis lccm, negativ. 

2 Wochen nach Abklingen des Deliriums begannen die Pupillen zuerst 
ausgiebige und trage Reaktion zu zeigen, um nach weiteren 4 Tagen faBt normal 
prompt und ausgiebig zu reagieren. 


[Aus der K. K. Nervenklinik in Graz (Vorstand: Prof. Dr. Fbitz Habtman.v). j 

3. Über Erfolge der Salvarsanbehandlung bei Tabes. 1 

Von Dr. Silvio Canestrini, 

Assistent der Klinik. 

Eine therapeutische Einwirkung von Salvarsan auf chronische organische 
Erkrankungen des Nervensystems, von dem Typus der metaluetischen, dürfte 
nur unter der Voraussetzung auf einen gedeihlichen Effekt hoffen lassen, wenn 
die Anwesenheit von krankheitserregenden Faktoren, auf welche das Salvarsan 
nach bisherigen Erfahrungen seiner antiluetischen Wirksamkeit eine positive 
Wirkung ausübt, feststeht oder doch vermutet werden darf. 

Während dies bei den echt luetischen Krankheitsprodukten nachgewiesen 
erscheint, steht der Beweis für die geweblichen Krankheitsfolgen bei meta- 
luetischen Prozessen noch aus. Vom klinischen Standpunkte dürften noch am 
ehesten „Reizerscheinungen“ als ein Zeichen anwesender oder fortwährender krank¬ 
heitserregender Substrate beobachtet werden. 

Es erschien unter solchen Gesichtspunkten angezeigt, auf empirischem Wege 
denVersuch einer Beeinflussung dieser Krankheitserscheinungen bei metaluetischen 
Erkrankungen zu wagen. 

Bei sorgfältiger Auswahl der Fälle müßte man hiernach zu gewissen, vor¬ 
läufig mit Vorbehalt aufzunehmenden Ergebnissen kommen. 

Im folgenden teile ich die ersten dahingehenden Versuche der Salvarsan- 
behandlung bei Tabes dorsalis mit und schicke denselben einige Bemerkungen 
über meine Befunde am Blute und an der Zerebrospinalflüssigkeit solcher Kranken 
vor und nach der Behandlung voraus. 

Als wir vor kaum Jahresfrist metaluetische Erkrankungen mit Salvarsan 
angingen, und es sei schon hier bemerkt, daß nur die intravenöse Injektion in 
Betracht und Anwendung kam, so richtete ich sofort mein Augenmerk auf das 
Verhalten der roten und weißen Blutkörperchen und des Hämoglobingehaltes 
des Blutes zur Feststellung, ob dem EHBLiCH’schen Präparate eine zerstörende 
Wirkung auf die Blutbestandteile zufällt. Es sind inzwischen Publikationen ver¬ 
öffentlicht worden, die sich mit demselben Thema beschäftigen und in der Mehr¬ 
zahl zu ähnlichen Resultaten wie die unserigen kamen, so daß jetzt meinen 
Befunden nur ein kritischer Wert beigemessen werden kann. 

* Nach einem Vortrage, gehalten in der Abteilung für Neuropathologie des Vereins der 
Ärzte io Steiermark am 26. Mai 1911. 
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So stimmen die Angaben von Babdackzi, Qoarelli und Micheli mit 
den unseren insofern überein, als der Salvarsaninjektion eine Zerstörung der 
Erythrozyten folgt, die von Urobilinurie begleitet ist. Ferner konnte Leede bei 
einem Falle von schwerer Anämie nach Salvarsanbehandlung die Zahl der 
Erythrozyten von 1400000 nach 17 Tagen auf 900000 herabfallen sehen. 
Interessant ist ferner die Beobachtung von Giosejti von einem geringen Sinken 
der Erythrozyten in einem Falle von Lepra nach Salvarsanbehandlung. 



24 8t. vor SalTartan- 24 St. später 8 St später 72 St später 96 St später 5 Tage »pater 
der Salrarsaubehandlnng. 


Fig. 1. Verhalten der Blutkörperchen nach einer intravenösen Salvarsaninjektion bei Tabes 
dorsalis. Die kontinuierliche Linie stellt die Zahl der Leukozyten in einer Skala von Tausenden 
dar. Die unterbrochene Linie stellt die Zahl der Erythrozyten in einer Skala von Millionen dar. 


Iu Fig. 1 ist das Verhalten der Erythrozytenzahl zu ersehen, deren stärkste 
Abnahme (von 4600000) nach 3 Tagen (auf 2800000) 1800000 pro Kubikmilli¬ 
meter betrug. Ich muß jedoch hervorheben, daß der Erythrozytenschwund äußerst 
labile Zahlen sowohl hinsichtlich des Zeitpunktes seines Eintrittes, als auch des 
Grades der Erythrozytenschädigung aufwies. Das eine Mal war die stärkste 
Abnahme nach einigen Stunden, das andere Mal, wie im vorliegenden Falle, 
nach einigen Tagen eingetreten. Der Grad der Erythrozytenschädigung war 
sehr verschieden und bewegte sich zwischen 1 / 2 bis 2 Millionen pro Kubikmilli¬ 
meter. Auffallenderweise hielt die Hämoglobinbestimmung nach Sahli nicht 
gleichen Schritt mit der Oligozytämie. Unsere Befunde sind nicht im Einklang 
mit Bezai (Odessa), da dieser Autor eine Verdoppelung der Erythrozyten nach 
Salvarsan beobachtet haben will. 

Was die Leukozyten betrifft, so konnten wir eine starke Zunahme derselben 
schon einige Stunden nach erfolgter Injektion feststellen, und zwar war konstant 
die stärkste Zunahme schon innerhalb der ersten 24 Stunden zu beobachten; 
ferner erwies sich die Zahl der Leukozyten nach der erstmaligen Salvarsan¬ 
behandlung immer stärker erhöht als nach der zweiten Wiederholung dieses 
therapeutischen Eingriffes. Yakimov konnte bei Ratten im Anschlüsse an die 
Salvarsaninjektion eine kurzdauernde Phase der Leukopenie feststellen, die einer 
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mehrere Tage dauernden Leukozytose Platz machte. Bei großen Gaben über¬ 
rage die Leukopenie. Schon Plakge konnte bei den ersten Versuchen von Alt 
mitSalTan&n eine Leukozytose feststellen, und Schmidt zählte bis 18000 Leuko¬ 
zyten. 

Neben dem Verhalten der plasmatischen Bestandteile des Blutes wandte 
ich mein Augenmerk auf das Verhalten des Eiweißgehaltes und der geformten 
Bestandteile des Liquor cerebrospinalis bei metaluetischen Erkrankungen vor und 
nach der Salvarsanbehandlung. Ich will hier schon hervorheben, daß ich, soweit 
die Literatur mir zugänglich war, keine ähnlichen Angaben und Befunde Vor¬ 
land. Dieselben stammen von Tabikern, hauptsächlich jedoch von Paralytikern. 
Oie zytologische Untersuchung ergab oft noch 2 Wochen nach ausgeführter 
Salrarsanbehandlung eine deutliche Abnahme der Lymphozyten, so daß bei der¬ 
selben Vergrößerung eine Abnahme bis zur Hälfte im Gesichtsfeld zu beobachten 
war (Ton 8 bis 10 Lymphozyten auf 4 bis 5), bei Reichert 8. Tubuslänge 160 mm. 

Ferner eigab die quantitative Eiweißbestimmung nach der Methode von 
Nissl bei genauer Ausführung der Probe ein Sinken des Eiweißgehaltes 
oft bis zur normalen Zahl, 0,03°/ o . Ich führe die bei 8 Kranken erhaltenen 
Zahlen an: 

B. J., 29 Jahre alt, Paralysis progressiva incipiens. 

29./V. 1911. NissL’sohe Probe 0.06°/ o . 

3D./V. Salvarsan 0,3 intravenös. 

10./VI. Nissi/sche Probe 0,045°/ o . 

16. /VI. Salvarsan 0,3 intravenös. 

21./VI. NisSL’sche Probe 0,035 u /o- 

E. F., 52 Jahre alt, Paralysis progressiva. 

14./VI. 1911. Nissn’sche Probe 0,057°/ 0 . 

17. /VI. Salvarsan 0,3 intravenös. 

27./VI. Das Lurabalpunktat blutig tingiert und in allzu geringer 
Menge. 

3./VIL Salvarsan 0,3 intravenös. 

17./VII. Nissi/sche Probe 0,04 ü / o . 


8 . 0., 40 Jahre alt, Tabes. 

26. /VII. 1911. NisSL’sche Probe 0,05°'„. 

27. /VII. Salvarsan 0,3. 

8 ./VIII. NisSL’sche Probe 0,03 <! /o* 

10./VIII. Salvarsan 0,3. 


Daß diese Abnahme des Eiweißgehaltes als eine Folge der Salvarsanbehand- 
luug anzusehen ist, ist sehr wahrscheinlich, und dann müßte dem Salvarsan 
eine wichtige Eigenschaft zuerkannt werden, nämlich die durch die luetische 
Affektion des Zentralnervensystems entstandenen Abbauuugspro- 
dnkte von Eiweißcharakter im Liquor cerebrospinalis zu eliminieren. 
Treupel untersuchte in wenigen Fällen von metaluetischen Erkrankungen den 
Liquor cerebrospinalis vor und nach der Salvarsanbehandlung nach der Methode 
von Nonne und fand in einem Tabesfalle ein Schwächerwerden der Reaktion. 
Wir konnten auch eine Blutdrucksenkung nach intravenöser Salvarsanbehandlung 
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feststellen, wie eine solche von Siesskind (30 bis 60 ccm Wasser) als eine Folge 
des Arsens beschrieben wurde. • 

Wenn ich nun auf einige Krankheitsfälle und auf die bei denselben erzielten 
Resultate zu sprechen komme, so hebe ich hervor, daß außer 21 Fällen, bei 
denen die Diagnose Tabes dorsaüs gestellt wurde, die Salvarsanbehandlung auch 
bei 8 Fällen von Syphilis des Zentralnervensystems und bei 3 Fällen von Pachy- 
meningitis luetica als äußerst wirksam sich erwies. 

Bei einigen Fällen von Paralyse konnten wir dagegen keine wesentlichen 
Veränderungen (Besserungen) konstatieren, vielleicht ist unsere Beobachtungs¬ 
dauer eine zu kurze gewesen. 

Beobachtung I. K. S., 30 Jahre alter Beamter, akquirierte als 17jähr. 
Jüngling eine luetische Affektion, machte darauf eine Schmierkur durch. Vor 
einem Jahre traten blitzartige Schmerzen und Parästhesien in den Beinen auf. 
Später wurde der Gang schleppend und es stellten sich auch gastrische Krisen 
und Incontinentia urinae ein. 

Die körperliche Untersuchung am 7./I. 1911 (ich will nur die Hauptsymptome 
hervorheben) ergab: Anisokorie der Pupillen, linke größer als die rechte, die 
queroval ist und träge reagiert, Zunge weicht nach links ab, der Bauchdecken¬ 
reflex außerordentlich lebhaft, der Kremasterreflex nicht auslösbar. Patellarsehnen- 
reflexe 0, Achillessehnenreflexe 0, Plantarreflexe auslösbar. Sensibilitätsbefund 
s. Fig. 2, ferner eine leichte Hyperästhesie im Bereiche der Bauchmuskulatur und 



Fig. 2. 7. Januar 1911: Tastsinn gestört an den schraffierten Stellen. 


der entsprechenden Teile des Rückens, keine Störung der Berührungsempfindung, 
der Pallästhesie und des Temperatursinns. Kniehackenversuch gelingt sehr schlecht, 
Romberg stark positiv, schwere Ataxie bei stark schwankendem Gange. 
Wassermann stark positiv. 

13./I. 1911. 0,3 Salvarsan. 

15./I. Es tritt eine leichte Incontinentia urinae ein. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




17./L Kniehackenversuch gelingt gut, Patient wurde öfters auf dieses Symptom 
mit gleichem Erfolge untersucht. 

26./I. S&barsan 0,26. 

31./L Patient macht die subjektive Angabe, er habe beim Gehen eine 
größere Sicherheit. 

l./IL Bömberg nur mehr angedentet, Patient kann anch bei geschlossenen 
Augen gehen. 

4./IL Beine Ataxie, kein Bömberg. 

6./TL Sensibilitätsbefund wie früher, Wassermann stark positiv. 

28./IL Patient klagt über laminierende Schmerzen in den Füßen, es be¬ 
stehen Kost keine Krisen, keine Ataxie beim Gehen, das Harn träufeln ist ver¬ 
schwunden. 

6./TV. Patient schreibt mir: „Was sonst mich anbelangt, so fühle ich mich 
neht wohl, die ganzen Störungen, die ich gehabt habe, sind alle behoben, ich 
bin berate so kräftig wie früher. Das Hamträufeln ist auch vergangen and mit 
fer Potenz bin ich anch zufrieden.“ 

26./VI. Reflexe an den unteren Extremitäten nicht anslösbar, hie und da 
lachte laminierende Schmerzen. Die Tastempfindung intakt (s. dagegen früheren 
Befund). Andere Sensibilitätsquslitäten intakt. 

Beobachtung II. H. K., 46 Jahre alt, Beamter, machte im Jahre 1891 
eine Lues durch und darauf mehrere Quecksilberkuren. Vor 6 Jahren traten die 
enten Vorboten einer Nervenerkrankung als lanzinierende Schmerzen auf, 2 Jahre 



Fig. 8. H. K., 46 Jahre alt. 20. Januar 1911: An den schraffierten Körperstellen 
ist der Temperatursinn und der Tastsinn aufgehoben. 


»pater Incontinentia urinae and Schwindelgefühl. Ans dem Status somaticos des 
20. Januar hebe ich folgendes hervor: Augenbewegungen frei, jedoch bei extremer 
Blickrichtung nach aufwärts leichter Nystagmus. Die rechte Pupille bedeutend 
enger als die linke; die linke stark verzogen. Lichtreaktion links erhalten, rechts 
fehlend. 

Tmepereflexe beiderseits gesteigert, links mehr als rechts. 
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Periostreflexe lebhaft. 

Bauchhautreflexe sehr lebhaft. 

Patellarsehnenreflex beiderseits minimal auslösbar. 

Achillessehnenreflex beiderseits fehlend. 

ßabinski negativ. 

Homberg positiv. 

Die Sensibilität im Bereich einer schmalen dreieckigen Zone an der Ulnar¬ 
seite der beiden Unterarme und an der Außenseite der Unterschenkel in bezug 
auf den Temperatursinn und auf das UnterscheidungBvermögen zwischen Spitze 
und Kopf gestört (s. Fig. 3); im Bereiche des Abdomens und des unteren Teiles 
der Lendengegend befinden sich hyperästhetische Zonen, Romberg positiv. 

Wassermann schwach positiv. 

26. /I. Salvarsan 0,35 intravenös. 

9. /II. Die Sensibilität verhält sich an den unteren Extremitäten wie am 
20./I. An den oberen Extremitäten ist eine Besserung eingetreten. 

10. /II. 0,35 Salvarsan intravenös. 

27. /II. Lanzinierende Schmerzen vermindert, das Harnträufeln soll ver¬ 
schwunden sein. Anisokorie wie früher. Wassermann negativ. 

14./III. Tastsinn an den Beinen intakt. 

12./IV. Rechter Achillessehnenreflex gut auslösbar. 

26./IV. Außer hyperästhetischen Zonen am Abdomen die Sensibilität intakt. 

10./V. Rechter Achillessehnenreflex nicht mehr auslösbar. 

21./VI. Keine Sensibilitätsstörungen, kein Harnträufeln, Patellar- 
s ehnenreflexe auslösbar, rechts stärker als links. Achillesehnenreflexe nicht 
auslösbar. Romberg negativ. 


Beobachtung III. J. S., Gasarbeiter, 55 Jahre alt, hatte vor 4 Jahren 
eine luetische Infektion akquiriert, machte mehrere Hg-Kuren durch, leidet seit 
einem Jahr an lanzinierenden Schmerzen, Parästhesien, Incontinentia urinae, an 
Asthenie, Impotentia coeundi und Erbrechen. 

Aus dem Nervenbefunde am 18./III. 1911 hebe ich folgendes hervor: 

Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, Pupillen stecknadelkopfgroß, licht¬ 
starr, reagieren gut auf Akkommodation. 

Rechter Mundfazialis wird klonisch innerviert. 

Hypoglossus rechts leicht paretisch. 

Trizepsreflex rechts auslösbar, links nicht. 

Bauchreflex gut auslösbar. 

Patellarreflex rechts nur als minimale Kontraktion des Quadrizeps auslösbar, 
links fehlend. 

Achillessehnenreflex beiderseits fehlend. 

Plantarreflex minimal, Babinski negativ. 

Romberg schwach positiv. Keine grobe Ataxie. 

Die Prüfung der Sensibilität ergibt nur eine Hyperalgesie von der Nabel¬ 
gegend nach abwärts. 

Wassermann mittelstark positiv. 

9./III. Salvarsan 0,3 intravenös. 

18./III. Pupillen und Reflexe wie früher, lanzinierende Schmerzen sollen 
aufgehört haben, kein Erbrechen mehr nach der Injektion. 

23. /IIL Patient sucht wieder die Klinik auf und gibt an, die Schmerzen 
haben nachgelassen, klagt jedoch noch über eine Uberempfindlichkeit am Rücken 
und an den Fersen. 

24. /III. Salvarsan 0,4 intravenös. 
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4 Standen nach erfolgter Operation erreichte Patient die Temperatur 39,2, 
es bestanden nebenbei starke Schmerzen in den Beinen und viermaliges Erbrechen. 

8./V. Patient arbeitet immer wie vor der Verschlechterung seines Zustandes 
und verrichtet sogar mühevolle Arbeit. Er erzlihlt, er empfinde in sich eine 
größere Arbeitskraft, so daß er vor einigen Tagen sogar die Strecke von 46 km 
mit dem Rad zurücklegen konnte und erfreue sich jetzt einer größeren Potentia 
coeandi. 

24./VII. Die Schmerzen haben nachgelassen, der Status somaticus ergibt da« 
gegen keine Abweichung im Befunde von den früheren Ergebnissen. 


Außer diesen drei kurz skizzierten Krankheitsfällen von unzweideutiger Tabes 
dorsalis wurde die Salvarsanbebandlung noch bei 19 anderen Tabikern aus¬ 
geführt, und ich will zusammenhängend berichten, daß bei den 22 Tabesfällen 
nie eine Verschlechterung, außer den bekannten Störungen in den ersten Tagen 
nach erfolgter Injektion, weder im subjektiven Befinden, noch bei der klinischen 
Untersuchung zu verzeichnen war. Im Gegenteil, alle Kranken hoben einstimmig 
die stark roborierende Eigenschaft des Mittels und ein Geringerwerden ihrer 
quälenden lanzinierenden Schmerzen hervor, und es stehen die klinischen Kranken« 
geschichten ärztlichen Kreisen zur Verfügung. 

Promptere und ausgiebigere Erfolge konnten wir bei Lues cerebrospinalis 
mit tabischen Symptomen und bei Pachymeningitis luetica verzeichnen, wie auch 
von Schmidt hervorgehoben wurde; wir wollen jedoch Abstand nehmen, die 
Krankengeschichten anzuführen, da sie nicht in den Rahmen dieser Mitteilung 
gehören. 

Wenn wir die therapeutischen Resultate kritisch überblicken, so muß zu¬ 
nächst hervorgehoben werden, daß bei keinem unserer Tabesfälle das Salvarsan 
eine schädliche Wirkung ausgeübt hat und daß bei allen Kranken mindestens 
das subjektive Befinden und damit auch die Leistungsfähigkeit bedeutende 
Besserung erfuhr. 

Der Umstand aber, daß bei drei unserer Tabesfälle Reflexe, die bisher nicht 
auslösbar waren, nach erfolgter Behandlung wieder zum Vorschein kamen, wenn 
auch einmal nur vorübergehend, und daß bei zwei anderen Fällen deutliche 
Sensibiiitätastörungen zurückgegangen sind, zeigt zur Genüge, daß dem Salvarsan 
Eigenschaften zukommen, die wir bisher bei anderen Arzneimitteln in Tabes¬ 
fällen umsonst gesucht haben. 

Als ich (Jie Salvarsanbebandlung in Angriff nahm, war ich besonders, was 
die Tabeskranken betrifft, äußerst skeptisch, und trachtete, bei der Untersuchung 
der Kranken äußerst genau, objektiv und kritisch vorzugehen, um mich nicht 
von subjektiven Angaben beirren zu lassen. Ich mußte jedoch nach einiger 
Zeit meinen Skeptizismus fallen lassen, auch wenn man den Eintritt von Re* 
missionen im Verlaufe der Tabes in Rücksicht zieht. Auch von anderer Seite, 
wie Nonne, Michaelis, Marcus, wurde Wiederkehr von Sehnenreflexen, und 
auch eine Besserung der Sensibilität wurde vou Fbenkel, Treupel, Wechselmann 
festgestellt (Mattausghek). Werte» erwähnt ferner die Besserung der lauzi- 
nierenden Schmerzen. 

In meinen Fällen von Tabes konnten wir eine Beeinflussung auf die 
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Papillenreaktion nur einmal beobachten, nie eine Besserung einer bestehenden 
Anisokorie, wie auch Oppenheim, Marinesco, Nonne u. a. berichtet haben. 

Bei beginnender Atrophie der Papille sahen wir nie ein Weitergreifen des 
pathologischen Prozesses, und für unsere Fälle bewahrheitete sich auch nicht der 
Mahnspruch von Falta: „ist der Sehnerv erkrankt, so kann das Salvarsan nach¬ 
teilig sein und ist nicht anzuwenden.“ Wir sahen auch keine Affektionen seitens 
der Hirnnerven auftreten, wie eine solche von Stern geschildert wurde, ebenso¬ 
wenig eine Neuritis optica, wie in den Fällen von Finger, Buschke und Rille. 



Fig. 4, Herpes labialis nach Salvarsanbcliaudlung. 


Zur Bereitung der Salvarsaninjektion gebrauchten wir die Kugelmühle nach 
Alt; als Dosis kamen gewöhnlich BO cg in Anwendung, und wenn wir auch bei 
manchen Fällen bis 40cg injizierten, so möchten wir doch für kleinere Dosen 
eintreten, denn 3 mal beobachteten wir 2 Stunden nach der Injektion eine Art 
Chevne- SioKEs’sches Atmen, welches vielleicht zu einer unliebsamen Folge 
hätte führen können. Wir wiederholten ferner die Injektion nach 14 Tagen, in 
manchen Fällen machten wir auch drei Injektionen, nachdem wir das erste Mal 
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mi 10 cg als Probeiujektion vorausgeschickt hatten. Wir wandten nur die intra- 
venöse Injektion an, um nach dem Rate von Wertes eine periphere Reizung 
des Ischiadicns zu vermeiden, da nach intramuskulärer Injektion Ischiadicus- 
lähmung beschrieben wurde (Rindfleisch). 

Es ist uns jedoch aufgefallen, daß die Wirkung des Salvarsans eine weit 
stärkere ist, weuu früher eine Quecksilberbehandlung vorausgeschickt wurde, so 
daß ich gewöhnlich den Patienten immer mit einer Asurolkur und eventuell 
auch durch Joddarreichung zum Salvarsan vorbereitete. So haben auch Neisseb, 
v. GEnnerich, Kbomayeb das Salvarsan mit Hg und Jod kombiniert (Bbnario). 
Wir konnten auch ferner beobachten, daß in den Fällen, in denen eine Queck¬ 
silberkur vorausgeschickt wurde, die Patienten weniger über subjektive Be¬ 
schwerden klagten. 

Es dürfte ferner auch nicht uninteressant sein, die von uns gemachte Beob¬ 
achtung zur Erklärung der Neurotropeuwirkung des Salvarsans zu verwerten, 
daß die Kranken während der stärksten Fieberattacken gerade in 
jene Partien des Körpers, die am meisten vom luetischen oder meta¬ 
luetischen Prozesse ergriffen waren, auch die stärksten Schmerzen 
projizierten: die Tabiker z. B., bei denen das Lendenmark hauptsächlich be¬ 
troffen war, projizierten die größten Schmerzen nach der Injektion in die Kreuz¬ 
gegend und die unteren Extremitäten, während die mit einer Lues cerebralis 
behafteten Patienten am meisten über Kopfschmerzen klagten. 

Einige Tage nach erfolgter Injektion konnten wir in der Mehrzahl der Fälle 
einen diffusen Herpes labialis beobachten, wie ein solcher vom Dozenten 
Dr. Polland der hiesigen Dermatologischen Klinik bei anderen Kranken nach 
Salvarsan gesehen wurde und von Bettmann an 2 Fällen als Herpes labialis 
beschrieben wurde; Fig. 4 veranschaulicht einen solchen Herpes labialis. 

Auf Grund unserer Ergebnisse erscheint es angezeigt, Tabesfälle im Früh¬ 
stadium, wenn nicht seitens des Herzens eine Kontraindikation vorliegt, mit 
Salvarsan zu behandeln, „Temptare licet“, und ich füge hinzu, wenn man nicht 
schadet. Bei unseren Fällen habe ich sicher die Überzeugung, nicht geschadet 
zu haben, „das Salvarsan ist kein Nervengift“ (Ehrlich). Ob die von uns 
erzielten Erfolge als dauernde zu betrachten sein werden, und ob der metaluetische 
Destruktionsprozeß des Nervensystems, wenigstens in seinem Anfangsstadium, 
dadurch zum Stillstand gebracht werden kann, wird uns die Zukunft lehren. 
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4. Tabes dorsalis 

im späteren Alter auf der Basis hereditärer Lues. 

Von R. v. Hösslin in München-Neuwittelsbach. 


Den in der Literatur niedergelegten Fällen von Tabes im späteren Lebens¬ 
alter, die sich auf der Grundlage einer hereditären Lues entwickelten, mochte 
ich einen weiteren Fall anreihen. 


Am 5. Juni v. J. wurde bei mir eine 52jährige unverheiratete Dame aus 
bester Familie aufgenommen; sie erkrankte vor 3 Monaten mit zunehmender 
Schwäche der unteren Extremitäten, die sich rasch so weit steigerte, daß die 
Patientin völlig gehnnfahig wurde. Bis zum März v. J. hatte Patientin sich ganz 


Digitized b' 


■v Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



24 


wohl gefühlt bis auf zeitweise auftretende Schmerzen in den Beinen, die auf Aspirin 
regelmäßig verschwanden. Seit einiger Zeit Druck gegen den Aftei; und Gürtel¬ 
gefühl. 

Die Untersuchung ergab das Bestehen einer Tabes mit hochgradiger Ataxie 
der unteren Extremitäten: 

Mittel weite, lichtstarre Pupillen. 

Sehnenreflexe der unteren Extremitäten fehlen. Kältehyperästhesiezone am 
Bumpf, Berührungsempfindlichkeit an den Ober- und Unterschenkeln herab¬ 
gesetzt, an den Füßen aufgehoben. Leichte Herabsetzung der Schmerzempfindlich¬ 
keit abwärts vom 3. Dorsalsegment, an den unteren Extremitäten stärkere An¬ 
algesie, Störungen des Temperatursinns an den Füßen. Das Lagegefühl in Zehen-, 
Fuß-, Knie- und Hüftgelenken aufgehoben. Patientin hat keine Ahnung über die 
Lage und Stellung ihrer unteren Extremitäten, Gehen und Stehen infolge hoch¬ 
gradiger Ataxie unmöglich. Papille frei. 

Wassermann Btark positiv (Plaut). 

Die Anamnese ergab nun, daß der Vater mit 36 Jahren an Paralyse ge¬ 
storben war, daß die Matter vor der Geburt der Kranken drei Aborte hatte. 
Ein Bruder, von Kindheit an an Krämpfen leidend, war mit 7 Jahren gestorben. 
Als die Kranke 10 Jahre alt war, löste sich am Hinterkopf ein Dreimarkstück 
großes Knochenstück unter Eiterung ab. Noch heute ist der entsprechend große 
kreisrunde und tiefe Defekt deutlich zu spüren. 

Die Kranke hat nie sexuellen Verkehr gehabt, die Untersuchung ergab 
auch, daß das Hymen intakt, kaum für den kleinen Finger durchgängig war. 
Da die Fälle, in welchen die Tabes bei hereditär Luetischen sich in so späten 
Jahren entwickelt — die Kranke war abgesehen von den lanzinierenden Schmerzen 
bis zu ihrem 58. Lebensjahr ganz gesund gewesen —, immerhin recht selten 
sind, wollte ich den Fall in Kürze mitteilen. 

So gut sich in diesem Falle, in welchem die hereditäre Lues nachweisbar 
war, eine Tabes sich entwickelt hat, dürfen wir auch in manchen anderen Fällen, 
in welchen weder von einer erworbenen noch von einer hereditären Lues etwas 
bekannt ist, an eine hereditäre Lues denken, sogar wenn die Tabes erst in 
späteren Lebensjahren auftritt. 

Die Kranke ging wenige Monate später zugrunde, die Autopsie bestätigte 
die klinische Diagnose. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Charles Beils „Idee einer neuen Hirnanatomie“ (1811); Originaltext und 
Übersetzung, berausgegeben von E. Ebstein. (Leipzig, J. A. Barth. 1911. 43 S.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Charles Bell (1774 bis 1842) hat vor nunmehr 100 Jahren ein kleines, für 
den engsten Kreis seiner Freunde bestimmtes Schriftchen mit folgendem Titel 
geschrieben; „Idea of a New Anatomy of the Brain submitted for the observations 
of his friends by Charles Bell.“ Das 36 Seiten enthaltende Buch ist mehr als 
eine „Skizze“, wie es Bell bescheiden nennt, es stellt vorahnend manches Problem 
auf, das später durch Experimente und klinische Beobachtungen in dem von ihm 
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vermuteten Sinne gelöst wurde, und wir können dem Herausgeber dankbar sein, 
daß er uns durch die Veröffentlichung des Originaltextes und die ganz vorzügliche 
Übersetzung desselben Zugang zu diesem historisch interessanten Werke geschaffen hat. 


Physiologie. 

2) Sul prooMso di aoomparsa delle oellule nervöse nel traplanto dei ganglii 
spinalL Bioerohe eperimentali, per F. Agosti. (ßiv. di Patol. nerv, e ment. 
XV. 1910. Fase. 9.) Bef.: G. Perusini (Born). 

Unter Anwendung geeigneter Technik hat Verf. zahlreiche experimentelle 
Versuche vorgenommen, um die Modalitäten nachher zu erforschen, nach denen die 
Ganglienzellen der ins Kaninchenohr transplantierten Spinalganglien von Kaninchen 
verschwinden. 20 bis 25 Tage nach der Transplantation erschienen die Spinal¬ 
ganglien durch neugebildetes Bindegewebe vollständig ersetzt. Die reaktiven Vor¬ 
gänge der Trabantzellen wiegen in den zentralen Teilen der Ganglien vor; in 
den peripherischen Teilen überwiegen die zytolytischen Vorgänge, durch welch 
letztere die Ganglienzellen zugrunde gehen. Fettähnliche Abbauprodukte wurden 
in einem Falle schon 5 Stunden nach der Operation, durchschnittlich aber 24 Stunden 
nach derselben beobachtet. Diese Substanzen kommen nur um die veränderten 
Ganglienzellen herum vor und sind zahlreicher in den Stellen, in denen die reak¬ 
tiven Vorgänge lebhafter waren. Die Trabantzellen „fressen“ nur zugrunde ge¬ 
gangene Ganglienzellen; der Ansicht des Verf.’s nach ist es also zweckmäßiger, 
von „Nekrophagie“ als von „Neuronophagie“ zu sprechen. 

3) Modifloations qoi se produisent, quand on les replaoe 4 39 degrös, dass 
les cellales nerveases des ganglions splnaux oonservds 4 16— 20 degrös 
hors de l'organisme, par Legend re et Mino t. (Compt. rend. hebdom. des 
söanceB de la societe de biologie, 1911. Nr. 30.) Bef.: K. Boas. 

Aus den Versuchen der Verff. ergibt sich, daß die Nervenzellen der Spinal¬ 
ganglien, wenn man sie einer Temperatur von 15 bis 20° aussetzt, wenig Ver¬ 
änderung zeigen und daß sie das Vermögen bewahren, lebhaft zu reagieren, wenn 
man wieder die Körpertemperatur auf sie einwirken läßt. Sie erleiden dann die¬ 
selben Veränderungen wie die auf 39° gestellten nach ihrer Entnahme. 

4) Die Spinalgangllen im Kindesalter, vou J. Zapp er t. (Arb. a. d. Wiener 
neurol. Inst. XIX. 1911. S. 305.) Bef.: O. Marburg (Wien). 

Bei der Feststellung der Grenzen des Pathologischen durch Untersuchung 
normalen Materiales zeigt sich gewöhnlich, daß man dieselben zu weit steckt. So 
scheint es auch bezüglich der Spinalganglien, die insbesondere im Kindesalter 
mancherlei Eigenheiten bieten. Verf. untersuchte die Beschaffenheit der Zellen 
(Nissl-Struktur), ihre Stellung untereinander, das Verhalten der Zwischensubstanz 
und Kapselendothelien; ferner suchte er nach event. abnormen Befunden wie 
Blutungen und ähnlichem. 

Es fand sich bei der Untersuchung von 26 Fällen auffallend häufig Viel¬ 
gestaltigkeit der Zellen, eine axonale Degeneration, die nicht als pathologisch 
aufeufassen sind, sondern höchstens Entwicklungsformen der Spinalganglienzellen 
daratellen. Ebenso fand sich die Kolonienbildung der Zellen nicht selten und 
zwar nicht, wie Sibelius meint, bei luetischen Kindern, sondern z. B. bei 3 Kindern 
mit Masernpneunomie. Daher meint Verf., daß das Aneinanderrücken der Zellen 
vielleicht auf einen Quellungsprozeß zu beziehen sei, ähnlich wie dies Peters 
SDuahm. Interessant sind kleinzellige Infiltrationen bei MeniDgitisfällen und Masern, 
ferner der Befund von Marchi-Schollen an den Nervenfasern der Spinalganglien, 
während sie in den Zellen meist fehlen. 

6) Stüdes sur les nerfs oillaires, par Andrö-Thomas. (Xouv. Icon, de la Salp. 
1910. Nr. 5.) Bef.: E. Bloch (Kattowitz). 
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Die Arbeit zerfällt in zwei Abschnitte; im ersten Abschnitt bespricht Verf. 
den Ursprung der Ciliarnerven beim Menschen. Es stehen sich zwei Meinungen 
gegenüber: Die eine geht dahin, daß die zum Sphincter iridis und zum M. ciliaris 
gehenden Fasern ihren Ursprung haben ira Ganglion ciliare, während neuere Forscher 
(Bernheimer) der Ansicht sind, daß die motorischen Fasern der Ciliarnerven 
direkt aus dem vorderen Ende des Oculomotoriuskerns kommen. 

Zum Beweise, daß die ältere Ansicht Recht habe, führt er folgenden Fall 
an. Eine tabische Kranke mit ausgesprochenen Augenmuskellähmungen, Ver¬ 
minderung der Sehschärfe, besonders rechts, dann in den letzten Jahren doppel¬ 
seitige Oculomotoriuslähmung, links mehr wie rechts. Bei der Autopsie, welche 
sich nur erstreckte auf Nn. ciliares, das Ganglion ciliare, beide Oculomotorii und 
den Trigeminus bis zum Ganglion Gasseri: beide Nn. optici und beide Oculo¬ 
motorii wiesen schon makroskopisch eine graue Atrophie auf. Mikroskopisch: 
An den kurzen und langen Nn. ciliares keine Degeneration wahrzunehmen. Auf 
Serienschnitten durch das Ganglion ciliare hindurch bis zu ihrer Vereinigung mit 
dem 0culomotoriu8 ebenfalls keine Degeneration, sie färben sich gut mit Osmium- 
saure, dagegen zeigen beide Oculomotorii und Trigemini und die Ganglia Gasseri 
mit Ausnahme des peripherischen Endes der sensiblen Wurzeln die typischen 
Degenerationsfiguren. 

Der zweite Teil der Arbeit handelt über das Verhalten der Nn. ciliares beim 
Argy 11 -Robertsonschen Zeichen. Es bestehen auch hierfür mehrere Erklärungen: 
Marina verlegt den Ort der Störung direkt in das Ganglion ciliare. Er fand 
in den Fällen von reflektorischer Pupillenstarre auf Lichteinfall eine Verminderung 
der Zellen des Ganglion ciliare an Zahl und bei den meisten Zellen eine chroma- 
tolytische Degeneration. Außerdem waren die Nn. ciliares zwar nicht atrophiert, 
aber doch etwas in Mitleidenschaft gezogen, „alt^rös“. Dupuy-Dutempß hält diese 
Atrophie für eine trophische Störung, bedingt durch die allerdings sehr gering¬ 
fügigen Alterationen der Ciliarnerven. 

Die Hauptschwierigkeit liegt nach Ansicht des Verf.’s darin, daß die Autopsie 
erst so spät statt finden kann, wenn außer der aufgehobenen Lichtreaktion auch 
ein Fehlen der Konvergenzreaktion statthat. Er veröffentlicht 3 Fälle, wo das 
Argyll-Robertsonsche Zeichen erst wenige Tage vor der Autopsie festgestellt 
werden konnte. 

I. Eine 58jährige Kranke mit Neuritis ascendens der Extremitäten, steck¬ 
nadelkopfgroßen Pupillen, sie reagieren zwar nicht auf Licht, wohl aber auf Kon¬ 
vergenz. Bei der Autopsie fanden sich Ganglion ciliare, lange und kurze Nn. ciliares, 
Oculomotoriuswurzeln (soweit sie untersucht wurden) nach Ratnon y Cajal mit 
Essigsäure und Pikrokarmin behandelt, vollständig normal. 

II. Eine 36 jährige Kranke mit Hemiplegie rechts, Aphasie und lichtstarren 
Pupillen. Sektionsbefund wie I. 

III. Ein 67 jähriger Tabiker mit demselben anatomischen Befunde. 

Verf. schließt aus diesen 3 Fällen, daß Pupillenstarre bestehen kann bei voll¬ 
ständig normalem Ganglion ciliare und Nn. ciliares. Er schränkt diese seine Ansicht 
jedoch wieder ein, indem er sagt, daß er das Ganglion nicht nach der NissTschen 
Methode untersucht habe und daß auch die Untersuchung von III. nicht vollständig 
sei. Er meint, daß die Entstehung der Pupillenstarre schon zu weit zurückliege, 
um nach Nissl irgend ein brauchbares Resultat zu liefern. 

6) Experimenteller Beitrag aurWiederkehr des Kniephänomena nach Pyra¬ 
midenläsion bei Tabea doraalis, von N. Ossokin. (Mon. f. Psych. u. Neur. 
1911. XXX. H. 3.) Ref.: K. Mendel. 

Bekanntlich bieten die Tiere, bei denen die Hinterwurzeln des Rückenmarks 
durchschnitten sind, sowohl hinsichtlich der klinischen Erscheinungen als auch hin¬ 
sichtlich der Lokalisation der unmittelbar nach der Durchsclineidnng der Wurzeln 
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im Rückenmark eintretenden Veränderungen ein Bild dar, welches demjenigen der 
Tabes ähnlich ist. Des Verf.’s Experiment ist nun folgendes: einem mittelgroßen 
Hunde wurden in Ather-Morphiumnarkose die 2. bis 5. Lumbalwurzel beiderseits 
durchschnitten. Darauf fast völlige Paraplegie der unteren Extremitäten, fehlende 
Kniereflexe. 3 Wochen später wurde mittels Galvanokausters nach der Methode 
von Rothmann eine Pyramidenläsion in der Medulla oblongata hervorgebracht. 
Darauf kehrten die Kniereflexe wieder, spastische Paraplegie der unteren Extremi¬ 
täten. Decubitus. Tod. Die mikroskopische Untersuchung ergab: Verletzung in 
der Gegend der Medulla oblongata in der Höhe der Pyramidenkreuzung, den 
linken Vorderstrang einnehmend und von hier aus in schräger Richtung zum 
rechten Vorderhorn verlaufend. Demnach Verletzung der Fasern der beiden Pyra¬ 
miden. Im Rückenmark aufsteigende Degeneration in beiden Hintersträngen, 
absteigende in den Vorder- und Pyramidenseitensträngen. 


Pathologische Anotomie. 

7) Weitere Beobachtungen über das menschliche Nervenstütsgewebe, von 

G. Eisath. (Archiv für Psychiatrie. XLVIII. 1911.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat das zu untersuchende Material mit Chromsäure-Formolmischung 
gehärtet, die Stücke mit Siegellack auf Kork aufgeklebt und geschnitten. Nach 
kurzem Verweilen in 0,2 °/ 0 iger Sublimatlösung werden die gründlich ausgewaschenen 
Schnitte mit Malloryscher Hämatoxylin-Molybdänsäurelösung gehärtet, mit Gerb- 
saure-PyrogalluBsäurealkohol gebleicht, dann entwässert und eingebettet. 

Mit dieser Merode hat Verf. das Nervenstützgewebe des Menschen an 24 nor¬ 
malen Gehirnen untersucht und sich sodann mit der Pathologie der Neuroglia 
im allgemeinen beschäftigt. Hier begegnete er allerlei, meist einem bekannten 
pathologisch-anatomischen Begriff zuzurechnenden Veränderungen. Sehr selten kamen 
die einzelnen pathologischen Befunde wie Atrophie, Hypertrophie, Degeneration, 
Kolliquation und so fort allein für sich vor, meist waren sie zu mehreren vereint. 
In den sogenannte^ amöboiden Prozessen spielten sich vornehmlich degenerative 
Prozesse ab: Fettablagerung, Pigmentbildung, Ansammlung von mannigfachen patho¬ 
logischen Körnelungen und dergleichen. Die Zellen mit homogener Umwandlung 
besitzen ein ungekömtes, opakes, schmutziggrau gefärbtes Protoplasma, deutlichen 
Zellsaum und in vielen Fällen scharf geränderte, lange, plasmatische Fasern. Die 
homogen umgewandelten Gliazellen sind noch mehr als die amöboiden Zellen einer 
Restitution fähig. Die Kolliquation tritt entweder in Form kleiner Bläschen auf 
oder sie kann die ganze Zelle ergreifen und in eine Höhle umwandeln. Besonders 
tu erwähnen sind die „perivaskuläre Körperchen“ benannten pathologischen Ge¬ 
bilde und die mächtigen, vielleicht durch Gerinnung entstandenen Schollen, an 
denen die Neurogliazellen phagozytäre Tätigkeit entwickeln. 

Verl hat nun die histologischen Abweichungen der Glia von der Norm bei 
verschiedenen Geisteskrankheiten studiert. Bei 4 Fällen von Imbezillität 
fand sich wenig, jedenfalls war das Mark stärker verändert als die Rinde. In 
2 Fällen von Idiotie fanden sich sehr schwere Veränderungen in allen Gebieten 
des Gehirns: hypertrophische Wucherungen an der Rindenoberfläche und an den 
Gefäßscheiden und atrophische Erscheinungen in Rindenschichten und Mark. Mit 
der Atrophie verbanden sich die homogene und die amöboide Umwandlung sowie 
Degeneration. Besonders interessant ist das Ergebnis der Untersuchungen an 
15 Epileptikergehirnen. Besonders anzuführen ist hier 1. die eigenartige Rand- 
gliose, die in die 3. oder 4. Meynert-Schicht herabzieht, 2. die besonders im Mark, 
aber auch in der Rinde zu findenden kleinen, körnchenlosen, runden Gliaelemente, 
die ein helles, klares Plasma besitzen, und 3. eine im Mark fleckw r eise auftretende, 
mächtige, zuweilen rasenartige Wucherung von Weigert- und Plasmafasern. Von 
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den Epileptikern war ein Teil in einem akuten Exazerbationsstadium der Krankheit 
gestorben und aueh in höherem Maße verblödet, während ein anderer Teil bereits 
jahrzehntelang an der Krankheit litt und stark verblödet war. Überwogen bei 
jenen die Veränderungen mit Schwellung und Quellung der Neurogliazellen, handelte 
es sich dort zumeist um Zunahme des Hirngewichts und war die Hirnsubstanz 
feucht, sehr weich und brüchig, so herrschten hier die Zellen vor, die ein mehr 
atrophisches Aussehen haben, geschrumpft sind und keinerlei Körnchen mehr in 
sich schließen, sie sind arm an Wasser und bilden die Ursache für die Abnahme 
des Hirngewichts und die Zunahme der Konsistenz und Kohärenz der Himmasse. 
Bei 2 Fällen von Alkoholismus ließen sich viele, histopathologische Befunde 
nachweisen: Wucherung der Randglia, Quellung und amöboide Veränderung, teil¬ 
weise Umwandlung der plasmatischen Spinnenzellen wie der runden Gliaelemente 
in Rinde und Mark. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Zur Prophylaxe der Tabes dorsalis, von Dr. J. Lowinsky. (Medizin. 
Klinik. 1911. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Material des Verf.’s umfaßt 135 Fälle von Tabes dorsalis, 106 Männer 
und 29 Frauen. 70 mal konnte mit Sicherheit Lues in der Anamnese diagnostiziert 
werden. Davon waren 15 nicht spezifisch behandelt worden, 49 unzulänglich. 
Als ausreichende Behandlung wurden 4 Kuren angesehen. Die Inkubationszeit 
betrug: 

1. bei unbehandelten Tabesfällen (14 männliche, 1 weibliph) im Durchschnitt 
14 Jahre (5 bis 24), 

2. bei unzureichend behandelten Tabesfällen (39 männliche, 10 weibliche) 
im Durchschnitt 13 Jahre (4 bis 30), 

3. bei ausreichend behandelten Fällen (5 männliche, 1 weiblich) im Durch¬ 
schnitt 11 Jahre (6 bis 15). 

Verf. ist der Meinung, daß das Resultat nur scheinbar im Sinne von Krön 
und Schuster ausfällt, daß aber die Methode der Berechnung aus den ver¬ 
schiedensten Gründen (zu kleine Zahlen, zu unerhebliche Differenzen ...) nicht zu¬ 
lässig ist. Tatsache sei vielmehr, daß von 135 Fällen nur 6 ausreichend mit 
Hg behandelt worden sind. Verf. plädiert aus prophylaktischen Gründen für 
intensive Hg-Kuren auch in leichten Fällen, eventuell Salvarsan usw. „Die meta- 
syphilitische Tabes ist eine Folge der Vernachlässigung der spezifischen Therapie.“ 

9) Tabes und das Resultat spezifisoher Behandlung, von Billings. (Journ. 
of the American Association. 1911. 11. Februar.) Ref.: K. Boas. 

Bei 72 von 100 Tabikern fand sich Lues in der Anamnese. Bei weiteren 
12 wurde die Wasser mau nsche Reaktion angestellt, die in 10 Fällen positiv 
ausfiel. 43 Patienten wurden weiter beobachtet. 5 von ihnen starben, 2 gingen 
an Paralyse zugrunde, bei 6 trat eine Verschlechterung, bei 32 eine Besserung 
ein. Die Behandlung bestand in intramuskulären Sublimatinjektionen. 

10) The rarity of tabetio and paretio condltions in the negro, by E. M. Hum¬ 
mel. (Journ. of tbe Amer. med. Assoc. 1911. 3. Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von Tabes mit Opticusatrophie bei einer 27jähr. Vollblutnegerin, die 

mit 13V 2 Jahren ein gesundes Kind gebar und sich offenbar zwischen dem 14. 
und 17. Lebensjahre mit Syphilis infiziert hatte. 

11) Pathologie und Behandlung der Tabes, von v. Strümpell. (Wiener 
med. "Wochenschr. 1911. Nr. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aufsatz für den praktischen Arzt bestimmt, der in der bekannten lichtvollen 
Weise des Verf.’s die Probleme der tabischen Pathogenese erörtert. 

Verf. spricht sich mit Entschiedenheit, für die ausschließlich luetische Atio- 
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logie aus. In der Rr-gei handelt es sich cm verhältnismäßig leichte Infektionen. 
Eine allgemein* Eetircpathische Veranlagung spielt in der Ätiologie keine Rolle. 

12) Manifestation! oculaires de 1» typ hilf 3 tertiaire en e volution che* des 
tabetiquen, par Gaiezowski. (Recuei! dT^phtalmologie. XXXIII, 1911. 
Xr. 6.) Re:.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 6 Fälle von tertiärer syphilitischer Augenerkrarkuug bei 
Tabes. Im ersten Fall handelte es sich um eine Atrophie der Papilien und 
gleichzeitige pigmentäre Retinitis bei Tabes. Der zweite Fall betraf eir.eu oojüir. 
Tabiker mit pigmeEtärer Retinitis, der dritte eine 42 j ähr. Tabica nnt Atrophie 
der Papillen nr.d syphilitischer Indo-Chorioiditis, der vierte einen 60jähr. Tabiker 
mit Atrophie der Papillen und Chorioiditis, der fünfte eine 34jähr. Tabica mit 
doppelter luetischer interstitieller Keratitis, der sechste Fall einen bOjähr. Tabiker 
ebenfalls mit interstitieller Keratitis. 

Es kommen also außer den eigentlichen sensiblen und motorischen Augen* 
Störungen hei der Tabes, wie AngenmnskeHähmungen. Pupillenstörungen, Atrophie 
der Papille, wenn auch selten, tertiärluetische Augenerkraukungen vor: wie Kera¬ 
titis, Iritis, Lrido-Chorioiditis, pigmentäre Retinitis. Meist haudelt es sich um 
Syphilide oder Gummata, die bei spezifischer Behandlung im Gegensatz zu deu 
tabischen Augenstörungen sich rasch bessern, wie es in einem Teil der vom 
Verf. behandelten Falle der Fall war. 

13) Sn Pall von juveniler Tabes, von Prof. K. Schaffer, t Sitzungsbericht 
der neurol. psych, Sekt des königl. ung. Arztevereins vom 7. November 1910.) 
Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. demonstriert ein 17 jähriges Mädchen, die eine Virgo intaeta ist. Vor $ Monaten 
ist eine solche Sehstörung aufgetreten, daß Patientin nur Liehtemptindung hatte. Nach 
^0 Hg-Einreibungen besserte sieh der Zustand so weit, daß Patientin jetzt ganz normalen 
Visus mit normalem AugenhintergruDd hat. Vater war Luetiker; bei der Mutter auch jetzt 
ik'ch stark positive Wassermannsehe Reaktion. Die Untersuchung ergab folgendes Bild: 
Hydrozephalie, geringer rechtsseitiger Strabismus, kein Doppelsehen. Pupillen mittelweit, 
gleich, nur die rechte reagiert auf intensiven Lieb teintall. NVestphal. Fehlen der Achilles- 
sehnenreflexe, stark positive Wassermann sehe Reaktion. Die Untersuchung vom ‘2s. Okt. 
ergab ein ganz verändertes Bild: Pupillen sind mittelweit; rechte Pupille ist weiter als 
die linke (beide reagieren); träge Pupillenreaktion. Bemerkenswert ist, daß während der 
Untersuchung bei gleichem Lichte die Größe der Pupillen sieh ändert und die linke weiter 
wird. Linksseitiges Piltz-Galassi-Phänomen. Augenbewegungen zeigen keine Veränderung. 
Ataxie; Romberg; normale Blasenfunktion und Sensibilität. Fehlen der Knie- und Aehilles- 
sehnenreflexe, sehr starke lanzinierende Schmerzen; ausgesprochene Ulnaranalgesie. Verf. 
faßt den Fall als eine juvenile Tabes auf, als deren Ursache die kongenitale Lues auzu- 
sehen wäre. 

14) Tabö« juvenile präoooe ches un adoleeoent syant eu une paralysie 
Infantile, per Cordier. (Lyon med. 1911. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf/s betrifft einen Patienten, der als Kind an einer Polio- 
myelitin anterior gelitten hatte, von der weiter nichts als eine Verminderung der 
Kraft und des Umfangs der linken unteren Extremität zurückgeblieben war, 
September 1908 luetische Infektion, die schwer und zähe war trotz einer sehr 
genauen l&monatigen Behandlung im Krankenhaus. Zahlreiche Plaques muqueuses 
und Hauterscbeinungen. Dezember 1909 klagt Pat. über Blasenstörungen. Die 
Bsflexe waren damals in Ordnung. Februar 1910 ergab die Untersuchung durch 
den Verf, bereits eine floride Tabes mit Verschwundensein sämtlicher Reflexe. 
Argyll-RobertBonsches Zeichen sehr deutlich. Romberg positiv. Inkoordination 
*uf die unteren Extremitäten beschränkt. Blasenstörungen. Es handelt sich also 
um eine galoppierende juvenile Tabes, 18 Monate nach dem Schanker, gegenüber 
der merkuriellen Behandlung äußerst refraktär und schnell (in etwa 2 Monaten) 
verlaufend, Verf. schuldigt als Ursache die früher durchgemachte Kinderlähmung 
an > die einen Locus rainoris resistentiae geschaffen hatte. 

Digitizer! by Google 


Original frorri 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




ao 


15) De l’etat anterieur devant la jurispradenoe & propos de deaz oas de 
traumatismes che« des tabetiques frustes, par Courtois-Suffit et 
Fr. Bourgeois. (Gazette des höpit. 1911. Nr. 62.) Ref.: Berze (Wien). 
Die Verff. behandeln die für den französischen Gerichtsarzt interessante Frage 

auf Grund des Studiums von mehr als 150 Urteilssprüchen verschiedener Tribunale 
aus den letzten 10 Jahren. Hinsichtlich der Arbeitsunfälle der Tabiker heben 
sie besonders hervor, daß Spontanfrakturen im präataktischen Stadium nicht selten 
sind und nach einigen Autoren eine Spontanfraktur sogar das erste Zeichen der 
sich entwickelnden Tabes sein kann. Ferner weisen sie an der Hand eines aus¬ 
führlicher mitgeteilten Falles darauf hin, daß in prognostischer Hinsicht zu be¬ 
rücksichtigen ist, daß die Spontanfrakturen, wenn sie auch in vielen Fällen aus- 
heilen, in anderen Fällen verschiedenartige schwere Störungen, namentlich tro- 
phischer Natur, ferner heftige Schmerzen, Spontaneiterungen, und zwar gelegentlich 
sogar mit tödlichem Ausgang, nach sich ziehen können. 

16) Tabes dorsalls als Folge eines vor Jahren erlittenen Sturoes. Gut¬ 
achten, erstattet von Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Hensgen. (Ärztl. Sach- 
verständigen-Zeitung. 1911. Nr. 3.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Oktober 1898 Sturz auf den Kopf mit nachfolgender Bewußtlosigkeit. In 
der Folgezeit Lähmung des linken M. obliquus superior, als Folge einer Gehirn¬ 
blutung, auch soll eine Erschütterung des ganzen Körpers stattgefunden haben. 
Die Augenmuskellähmung blieb bestehen; im Sept. 1909 Klagen über Verschlech¬ 
terung des Sehvermögens, später auch Gehstörungen; andere nervöse Störungen 
subjektiver Art waren vorausgegangen. Nov. 1909 in einer Klinik psychisch 
erkrankt, Beine und Blase gelähmt. Eine andere Klinik nahm eine Erkrankung 
des Zentralnervensystems und tertiäre Syphilis an und negiert einen Zusammen- 
hang mit dem Unfall. Der Verletzte starb im Januar 1910. Die Sektion ergab 
ein schwaches Herz, Stauungsniere, starke seröse Extravasate, Druckbrand. Ein 
pathologisches Institut stellte Atrophie des Hirns und Rückenmarks fest, dagegen 
keine Residuen einer alten Blutung und Syphilis. „Die im Gehirn und ver¬ 
längerten Mark Vorgefundenen Amyloidkörper sind charakteristisch für die 
Ernährungsstörung und Veränderung der Zentralnerventeile, die man als Rücken¬ 
markschwindsucht (Tabes dorsalis) bezeichnet.“ Verf. ist der Ansicht, daß 
man auch neuerdings eine Tabes traumatica annimmt, und meint, daß bei völligem 
Ausschluß von Syphilis sämtliche Erscheinungen sehr wohl dadurch zu erklären 
sind, ,,daß man als Folge des Sturzes eine Blutung in der Gegend der Hirn¬ 
schenkel von der Brücke des Hirns als der Austrittsstelle des Augenmuskelnerven 
annimmt, welche die Lähmung des oberen schrägeren Augenmuskelnerven erzeugte, 
die jahrelang stationär blieb. Allmählich erfolgte eine Atrophie der Stelle, 
welche sich auf das Rückenmark, speziell auf die Hinterstränge desselben fort¬ 
streckte und zur Tabes führte.“ Auf Grund dieser Erwägungen nahm Verf. einen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Erkrankung bzw. Tod und dem etwa 
11 1 /2 Jahre vorher erfolgten Unfall an. 

(Dieser Fall dürfte als Tabes traumatica schwerlich anzuerkennen sein, zu¬ 
nächst ist weder klinisch noch pathologisch das Vorhandensein einer Tabes er¬ 
sichtlich, auch die Entstehung einer Tabes durch Ausbreiten einer Atrophie in 
der Gegend der Hirnsclienkel auf das Rückenmark bzw. auf die Hinterstränge ist 
völlig hypothetisch. Ein Zeitraum von fast 11 Jahren zwischen Sturz mit Augen¬ 
muskellähmung und dem ersten Auftreten der tabischen Symptome verstärkt nur 
die Bedenken, diese Tabes als traumatische anzuerkennen. Ref.) 

17) Tabes als Unfallfolge abgelehnt, von Rigler. (Zeitschr. f. Versicherungs- 
medizin. 1911. Nr. 6.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Verf. fügt seinem bereits früher beschriebenen Falle von Tabes traumatica (vgl. d. 
fVntr. 1911. 8. 25) einen neuen hinzu. Es handelte sieh um einen Arbeiter, der einen 
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Sturz ?on 4 m erlitten hatte und sich dabei einen Knöchelbruch und eine Rippenquetschung 
zugezogen hatte. Eine starke Gehirnerschütterung hat nach Schilderung der ganzen Sach- 
läge nicht stattgefunden, dagegen eine solche des Rückenmarks. Von dem Unfall sind 
Veränderungen am rechten Unterschenkel zurückgeblieben, wegen deren er 25°/ 0 Rente be¬ 
zieht. Gleichzeitig besteht bei dem Pat. eine rudimentäre Tabes ilanzinierende Schmerzen, 
träge Lichtreaktion. Blasenstörungen, Störung der Kniephänomene). Der Pat. bezog seine 
Erkrankung auf den Unfall. Einer der Vorgutachter sprach sich für, der andere gegen 
den Zusammenhang der Tabes mit dem Trauma aus. Verl*, kommt zu einer Ablehnung 
und zwar aus folgendem Grunde: es fand sich zwar schon 5 Monate nach dem Unfall eine 
träge Pupillarreaktion, dagegen traten die übrigen Symptome, die dem Kranken unbedingt 
hätten auffallen müssen, noch nicht auf. Der Prozeß hat daher mit Wahrscheinlichkeit 
bereits vor dein. Unfall latent bestanden. Die negative Wassermannsche Reaktion gegen 
eine luetische Ätiologie anznführen, wie es der eine der Vorgutachter getan hat, ist nicht 
angängig, zumal der Ausfall derselben bei zweimaliger Untersuchung widersprechende 
Resultate ergab. Auch die Frage der Verschlimmerung der Tabes durch den Unfall ver¬ 
neint Verf., da nach dem Unfall sich keine progredienten Erscheinungen einstellten, der 
Zustand vielmehr stationär geblieben ist. 


18) Polymorphitme de la tnberoulose. Tabös baolllaire (maladie de 

Duoheime), par Almada. (La Tuberculosis. 1910. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. macht bei Besprechung des Polymorphismus der Tuberkulose u. a. auf 
die Tatsache aufmerksam, daß es viele Fälle von Tabes gibt, bei denen ätiologisch 
Lues auszuschließen ist und für die die Tuberkulose ursächlich in Frage kommt. 
Damit stimmt die therapeutische Erfahrung überein, daß bei manchen Tabikern 
die antiluetische Behandlung absolut nicht anschlagen will, während die anti- 
tuberkulöse dann zum Ziele führt. Ref. möchte demgegenüber doch nicht die 
Rolle der Tuberkulose gegenüber der Lues für so wichtig halten wie Verf. Es 
widerspricht diese Annahme den meisten Erfahrungen. 


19) Der Einfluß der Funktion auf die Symptomatologie der Tabes, von 

H. Herrmann. (Ann. d. Städt. allg. Krankenhäuser zu München. XIV. 1910. 

S. 54.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Edinger hat bekanntlich den Standpunkt vertreten, daß sowohl die Form 
als auch das so variable Zusammentreffen der Symptome bei Tabes durch die 
individuellen Arbeitsleistungen des luetisch vergifteten Organismus zustande 
kommen. Diese Funktionstheorie hat eine teils zustimmende, teils ablehnende 
Aufnahme erfahren. Verf. erinnert namentlich an die kritischen Arbeiten Vogts, 
v. Strümpells und Redlichs, deren Bedenken er zum Teil aus eigener Erfah¬ 
rung beipflichten kann. Verf. kommt auf Grund umfangreicher Untersuchungen 
an einem größeren Tabikermaterial zu folgenden Ergebnissen: Im Gegensatz zu 
den aus wenigen, eigenartig gelagerten Fällen unter weitgehender Verallgemeine¬ 
rung gezogenen Schlüssen ergibt bei auswahllos herbeigezogenen Kranken der sorg¬ 
same Vergleich von anamnestisch sicherstehenden Tatsachen und neurologischem 
Befund, daß die Tabes keine Aufbrauchskrankheit in dem weiten Sinne Edingers 
ist. Das Auftreten keines einzigen Symptoms ist durch die Funktion des be¬ 
fallenen Organs oder Organteiles bedingt. Dies gilt sowohl von der generellen 
Qualität der Symptome als auch von den individuellen Unterschieden hinsichtlich 
Intensität, engerer Lokalisation und zeitlichen Auftretens. Dieses Resultat ver¬ 
mag vor einem Wege zu warnen, der nicht zu der erhofften tieferen wissen¬ 
schaftlichen Einsicht in das Wesen der Tabes führt; er vermag weiterhin, daß 
man unseren Kranken keine höchst lästige absolute Körperruhe diktiert, daß man 
ihnen kein so wertvolles Heilmittel, wie es gewisse Urningen darstellen, vorenthält. 
Verf. glaubt auch auf Grund gewisser Argumente die Auffassung der Dementia 
paralytica als einer Aufbrauchskrankheit im Sinne Edingers ablehneu zu müssen. 
Demgegenüber sei an die neuesten Untersuchungen Seiges (Die Aufbrauchstheorie 
Edingers in ihrer Anwendung auf die Dementia paralytica. Monatsschr. f. 
Neurologie u. Psychiatrie. XXVIII. 1910. S. 109.) erinnert, der auf Grund eines 
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umfangreichen Paralytikermaterials die Möglichkeit einer solchen Auffassung 
sehr wohl zugibt. Jedenfalls sind die Akten über das Thema noch nicht ge- 
schlossen. 

20) Klinische Beobachtungen an 94F&llen von Tabes dorsalis, von Einhorn. 

(Inaug.-Dissert., Straßburg 1910.) Ref.: K. Bo.as (Straßburg). 

Dos Material betraf 72 Männer und 22 Frauen. Hinsichtlich der Ätiologie 
fanden sich 10 mal Traumen angegeben, von denen einige mit der späteren Tabes 
in keinem ursächlichen Zusammenhang standen. In mehreren Fällen dagegen 
ist ein solcher unbedingt anzunehmen in dem Sinne, daß das Trauma das Fort¬ 
schreiten des tabischen Prozesses wesentlich zu beschleunigen und ihm eine be¬ 
stimmte Richtung zu geben und namentlich gewisse trophische Störungen hervor¬ 
zurufen vermag, die sich dann anch gewöhnlich am Orte der Einwirkung des 
Traumas lokalisieren. Unter den 10 Fällen war bei sechs auch Lues zu konstatieren, 
bei- weiteren 3 lagen einige Anhaltspunkte dafür vor und nur in einein Falle 
war Lues mit Sicherheit auszuschließen. Eine gewisse minderwertige Widerstands¬ 
fähigkeit des Zentralnervensystems bestand in 7 Fällen, davon 8 mit hochgradiger 
hereditärer Belastung. Diese mangelhafte Widerstandsfähigkeit fand sich bei den 
Frauen in einem viel höheren Prozentsatz als bei den Männern, nämlich im Ver¬ 
hältnis von 18°/ 0 :4°/ 0 . Die Edingerscbe Aufbrauchstheorie der Tabes fand in 
einigen Fällen ihre Bestätigung. In drei hierhin gehörigen Fällen hatten die 
Patienten größere Strapazen meist als Soldaten durchgemacht, in einem weiteren 
Fall bestand eine idiopathische Herzhypertrophie auf dem Boden einer chronischen 
Überanstrengung. Da in allen 4 Fällen eine luetische Infektion in Abrede ge¬ 
stellt wurde, kann hier sehr wohl die Ed in ge rache Hypothese zur Erklärung 
herangezogen werden. Erkältung wurde in keinem einzigen Falle als Ursache 
angegeben. Höchstens in einem Falle, wo sich die Initialerscheinungen der Tabes 
(gastrische Krisen) unmittelbar im Anschluß an eine Influenzaattake einstellten. 
Lues fand sich bei 46°/ 0 der männlichen Patienten sicher, weitere 25°/ 0 waren 
auf Lues verdächtig, so daß sich der Qesamtprozentsatz der Luetischen oder Lues¬ 
verdächtigen auf 71°/ 0 beläuft. Diese Feststellung, die mit Hilfe der modernen 
klinischen und serologischen Methoden gewonnen wurde, ist von besonderer 
Wichtigkeit. Keine Anhaltspunkte für Lues boten die übrigen 22 männlichen 
Patienten. Von den Frauen waren 9 (41 °/ 0 ) sicher luetisch infiziert, weitere 8 
(36°/ 0 ) luesverdächtig, die übrigen 5 boten keine Anhaltspunkte für Lues dar. 
Die Lues spielte demnach bei 76°/ 0 aller Tabiker eine Rolle. In einem Fall 
wurde schwere Malaria als Ursache angegeben. Saturnismus lag in einem Fall 
vor. Hinsichtlich der zeitlichen Differenz zwischen dem Stattfinden der luetischen 
Infektion und dem Auftreten der tabischen Erscheinungen ist zu bemerken, daß 
der früheste Beginn 1 Jahr, der späteste 31 Jahre nach der luetischen Infektion 
zurücklag. Die Hauptbedingung des schweren Verlaufes ist nicht im Alter des 
Pat. gegeben, sondern im Auftreten der Tabes im sofortigen Anschluß an die 
Luesinfektion. Was die Behandlung der vorausgegangenen Lues betrifft, so waren 
26 Fälle überhaupt nicht behandelt worden. In nur 12 bis 13 Fällen war eine mehr 
oder weniger intensive Hg-Behandlung eingeleitet worden, in weiteren 3 Fällen erst 
nach den ersten tabischen Erscheinungen. Hinsichtlich des zeitlichen Auftretens 
entfielen die meisten Fälle auf das 30. bis 40. Lebensjahr. Verf. bespricht weiterhin 
die Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Symptome. In einem Fall bestand 
neben der Tabes Apoplexia cerebri sinistra und Tic convulsif, ein andrer Fall seigt 
eine Komplikation mit Hysterie. Die physikalische Behandlung ergab keine 
wesentlichen Erfolge, dagegen erwies sich die Frenkelsche ÜbuDgstherapie in fast 
allen Fällen als ein gutes Mittel gegen die ataktischen Erscheinungen. Die anti- 
luetische Behandlung, die fast stets zu spät eingeleitet wurde, versagte in 
allen Fällen und brachte nur in einem Fall eine Besserung der spezifischen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



33 


Lungenaffektion. In einem Anhang finden sich die wichtigsten Angaben aus 
den Krankengeschichten übersichtlich zusammengestellt. 

21) Über tabisohe Sehnervenatrophie, von Prof. Dr. Elschnig. (Med. Klinik. 
1911. N. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von 66 Fällen von tabischer Sehnervenatrophie konnte Elschnig 44 für die 
Beurteilung des Verlaufes verwerten. Unter diesen Fällen erblindeten ungefähr 
gleichzeitig an beiden Augen 32, und zwar 13 innerhalb von 3, 6 innerhalb von 
6 t 9 innerhalb von 12, 4 innerhalb von 24 Monaten, endlich ein nicht selbst 
beobachteter Fall in 8 Jahren. Nicht gleichzeitig oder nicht innerhalb weniger 
Wochen erkrankten beide Augen in 8 Fällen — die näheren Angaben über die 
Zeit selbst entstammen meist den Angaben der Patienten. Besserungen konnten 
unter antiluetischer Behandlung nie sicher nachgewiesen werden. Mit 4 Aus¬ 
nahmen gab der Verlauf am erst erkrankten Auge einen Anhaltspunkt für die 
Prognose des zweiterkrankten Auges. Als ein unbekanntes okulares Symptom 
der Tabes erwähnt Verf. das Vorkommen von Augenkrisen, die er einmal typisch, 
einmal rudimentär, endlich in einem Falle von reflektorischer Pupillenstarre 
ohne tabische Sehnervenatrophie beobachten konnte. In einem Falle traten an 
beiden Augen bohrende, stechende, ziehende Schmerzen in den Augäpfeln und in 
der Tiefe der Orbita lokalisiert auf, von sekundenlanger Dauer, zu verschiedenen 
Tageszeiten, von verschiedener Intensität, oft mit wochenlangen Unterbrechungen. 
Auf der Höhe des Anfalles fehlten Pupillenverengerung und Tränen. Nur 3 mal 
war die Lichtreaktion normal. Selten waren gleichzeitig Augenmuskellähmungen 
vorhanden, am häufigsten dann Abduzensparese. Außer typischer Sehnervenatrophie 
sah Verf. zahlreiche Fälle von ausgesprochen neuritischer Atrophie, mit gummöser 
Meningitis, eine Tabes mit retrobulbärer alkoholischer Neuritis, Fälle von Tabes 
mit nicht tabischer Sehnerven atrophie ... In allen Fällen wurde darauf ge¬ 
achtet, ob nicht eine komplizierende Erkrankung von seiten der Nebenhöhlen der 
Nase oder eine allgemeine oder entfernte Organerkrankung neben der Tabes be¬ 
stände, Unter den 66 Patienten befanden sich 57 Männer, 9 Weiber. Nur eine 
der 9 Frauen hatte positive Luesanamnese, aber alle ließen luetische Antezedentien 
erkennen. Eine Prostituierte erkrankte schon im 2. Jahre nach der sehr schweren 
Lues. Von den 44 Fällen mit positiver Luesanamnese waren 15 luetisch gänzlich 
unbehandelt, dazu noch die 18 mit negativer Anamnese, Frauen trotz verdächtiger 
Abortus. Von den übrigen 29 positiven Fällen waren zwei ungenügend behandelt, 
22 mit einer zum Teil sehr kurzen Inunktionskur. Verf. hat nie eine Schädigung 
durch die von ihm eingeleitete Inunktionskur gesehen, bei der er Harn und 
Kräftezustand sorgsam beobachtete. Positiver Wassermann bei Tabes ist ein 
Beweis, daß die durch die Lues im Organismus gesetzten Veränderungen noch 
nicht abgeschlossen sind. Dermatologen haben mehr als bisher auf Pupillen- 
ßtörungen zu achten, bei deren Eintreten fortgesetzt intermittierende Luesbehand- 
lung eingeleitet werden boII. Verf. ist dabei der Ansicht, daß die Lebensweise 
von Bedeutung ist, indem z. B. der Alkohol die günstige Wirkung einer Hg-Jod¬ 
therapie aufzuheben scheint. Was die Ehrlich-Hatasche Therapie anbetrifft, 
so steht zu befürchten, daß gerade die damit behandelten Individuen das Material 
für die metaluetischen Erkrankungen darstellen, wie es die Patienten liefern, 
welche unzureichend oder überhaupt nicht mit Quecksilber behandelt worden sind. 

22) Zur Therapie der tabisohen Sehnervenatrophie, von Dr. Carl Goebel. 

(Zeitschr. f. Augenheilk. 1911. September.) Ref.: Fritz Mendel. 

Verf. beschreibt ein neues Heilverfahren, das bei einem noch in Behandlung 
und Beobachtung befindlichen Falle mit günstigem Erfolg in Anwendung gebracht 
wurde. Verf. bezeichnet es als Saugmassage des Sehnerven. Eine Sauggloeke 
wird derart auf das Auge gesetzt, daß beim Ansaugen der Augapfel samt den 
Lidern etwa 1 / 2 bis höchstens 1 cm in die Glashöble folgen kann. Gleichzeitig 
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mit jeder Systole des Herzens bzw. mit jeder Pulsweile wird das Auge angesogen 
und wieder losgelassen. Nach solchen z. B. 100 mal wiederholten Pulssaugungen 
zeigt das Auge äußerlich keine auffallenden Veränderungen, der Pak empfindet 
ein angenehmes Gefühl in der Augenhöhle. 

Während bei dem beobachteten Pat. nach anfänglich alleiniger Anwendung 
von Quecksilber sich das Leiden verschlechterte, trat nach der vom Verf. an¬ 
gegebenen Methode eine Besserung der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes auf. 

23) Rekurrenslähmung bei Tabes und gleichzeitigem Aneurysma, von Finder. 
(Archiv f. Laryngologie u. Rhinologie. XXIV. 1911. S. 312.) Ref.: K. Boas. 
Verf. teilt eine einschlägige Beobachtung kurz mit. Verf. weist zunächst 

nach, daß die Kombination von Tabes und Aortenaneurysma nach den vorliegenden 
klinischen und pathologisch-anatomischen Arbeiten durchaus keine Seltenheit dar¬ 
stelle und daß beide Erkrankungen auf derselben ätiologischen Grundlage (Lues) 
erwachsen. Dagegen existiert in der Literatur nur ein von Grabower und 
Oppenheim mitgeteilter Fall, der das analoge Trio: Rekurrenslähmung, Tabes 
und Aortenaneurysma aufweist. Für die Beurteilung mancher Fälle von Kehl¬ 
kopflähmung ißt die Häufigkeit dieser Koinzidenz gewiß nicht ohne Bedeutung. 
Während die Postikuslähmung die tabische Larynxparalyse par excellence darstellt, 
ist die Rekurrenslähmung relativ selten. Sie kann ein- und doppelseitig auf- 
treten. Unter den einseitigen scheint die linksseitige zu überwiegen. Angesichts 
dieser Erfahrungen ist die Frage berechtigt, ob man nicht manche der als tabi- 
sche Kehlkopflähmungen beschriebenen Fälle von linksseitiger Rekurrenslähmung 
als Folge eines gleichzeitig vorhandenen Aortenaneurysmas und nicht als medulläre 
Eikrankung aufzufassen habe. Verf. gibt dementsprechend den Rat, in jedem 
Fall auf ein Arotenaneurysma, das oft latent, ohne klinische Erscheinungen zu 
machen, bestehen kann, zu fahnden. 

24) Über doppelseitige Posticuslähmung als Frühsymptome der Tabes 
dorsalis, von Hammar. (Inaug.-Dissert. Berlin. 1910.) Ref.: K. Boas. 
Verf. stellt die bisher in der Literatur beschriebenen Fälle von doppelseitiger 

Posticuslähmung als Frühsymptom der Tabes zusammen und berichtet über eine 
eigene Beobachtung. Es handelt sich um einen 32jährigen Pat., der 10 Jahre 
vorher Lues akquiriert hatte. Der ganze Verlauf der Krankheit, die allmähliche 
Steigerung der Atembeschwerden, deren Hervortreten bei Anstrengungen und die 
freie Tonbildung sprachen dafür, daß es sich von Anfang an um die allmähliche 
Entwicklung der Posticuslähmung handelte, und zwar trat hier die doppelseitige 
Posticuslähmung l l / 2 Jahre vor der Entdeckung der anderen tabischen Symptome 
auf. Nach der Zusammenstellung des Verf/s wäre dies — ausschließlich der 
Fälle von Lockard (1903), deren Zahl Verf. leider nicht angibt — der 18. Fall, 
in dem der doppelseitigen Posticuslähmung eine frühdiagnsotische Bedeutung bei 
der Tabes zukam. Vielleicht wäre es therapeutisch in solchen Fällen angezeigt, 
alsbald mit Salvarsaninjektionen vorzugehen. In dem Falle des Verf.’s wurde 
Atoxyl gegeben. Jedenfalls mehren sich — wie auch die Beobachtung Finders 
(si*‘he vor. Referat) lehrt — in letzter Zeit diese Fälle. 

25) Über die tabische Ataxie und über die durch Sensibilitätsl&hmung 
verursachte Bewegungsstörung, von Dr. F. Herzog. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XXXIX.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. weist an der Hand von graphischen Bewegungskurven nach, daß die 
Bewegungsstörungen hei Sensibilitätslähmungen andere Kurven ergeben als die 
Störungen der tabischen Ataxie. Bei den Sensibilitätslähmungen wird die Be¬ 
wegung ungleichmäßig, während hei der tabischen Ataxie Schwankungen in ent¬ 
gegengesetzter Richtung auftreten. Die Erscheinungen der tabischen Ataxie und 
der Motilitätsstörungen infolge von Anästhesien sind demnach nicht identisch. 
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26) Le mecaniame physio-pathologique de l’&taxie da tabes, par Egger. 
(Schweizerische Rundschau f. Med. 1910. Nr. 36.) Ref.: K. Boas. 

Die Ausführungen des Verf/s lassen sich folgendermaßen resümieren: 

1. Die sensitive Theorie der Ataxie steht mit der klinischen Beobachtung 
in Widerspruch. 

2. Die Koordination ist das Werk der reflektorischen Sensibilität. 

3. Die spatiale Inkoordination ist nicht die Ursache der lokomotorischen 
Inkapazität. 

4. Die dynamische Koordination ist die hauptsächlichste Störung der Ataxie. 

5. Die Tabes ist in der Mehrzahl der Fälle eine spatiale Inkoordination plus 
zerebellarer Inkoordination. 

6. Es gibt drei Arten von tabischer Ataxie: 

a) spatiale (kinetische) Inkoordination mit Erhaltung des Gleichgewichts, 

b) Gleichgewichtsstörung (dynamische Inkoordination) mit Erhaltung der 
spatialen Koordination; statische Ataxie, 

c) Misch form von a und b. 

7. Der Hinterstrang spielt keine koordinatorische Rolle beim Gehen. Seine 
koordinatorische Funktion ist auf die willkürliche Bewegung beschränkt. 

27) Über die Beziehungen der Muakelempflndung sur labisohen Ataxie, 
von K. Weiss. (Wiener med. Woch. 1911. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Auf Grund zahlreicher Untersuchungen — ein Krankheitsfall wird ausführlich 

mitgeteilt — gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Die durch Kontraktionen der Muskeln in diesen (und in den Sehnen und Faszien) 
entstehende Empfindung ist das wichtigste sensible Merkmal zur Orientierung des 
Bewußtseins über die Lage (Stellung) der Glieder, somit ein wesentlicher Bestand¬ 
teil der Bewegungsempfindung. Daher führt jeder erhebliche Defekt in der Muskel¬ 
empfindung zu einer Bewegungsstörung, Ataxie. 

Bei intakter oder nur wenig gestörter Muskelempfindung können objektiv 
nachweisbare Störungen der Gelenksensibilität soweit kompensiert werden, daß 
keine oder nur sehr geringe Ataxie resultiert. 

Die Stärke der Empfindung ist direkt proportional der Stärke der Kontrak¬ 
tionen. Daher die Neigung der ataktischen Tabiker zu maximalen Kontraktionen 
(schleudernder Gang; bei Bewegungen im Liegen um so größere Sicherheit der 
Ausführung, je kleiner — spitzer — der Winkel ist). 

Zur Messung der Kontraktionsempfindung bediente sich Verf. des faradisclien 
Stromes (die Minimalzuckung entspricht dem unteren Schwellenwerte der Em¬ 
pfindung). 

28) A case of tabes without ataxia, by A. A. Eshner. (Journ. of the Amer. 
med. Assoc. 1911. 21. Januar.) Ref.: Kurt Mendel. 

Völliges Fehlen von Ataxie trotz mehrjährigen Bestehens der Tabes. Papille 

etwas blaß. 

29) L’illuaion de poida ohez l’homme normal et chez le tabetique, par 
Fourche. (These de Nancy. 1911.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 
Zusammenfassung: 

1. Die Muskelillusion äußert sich normalerweise unter folgenden Bedingungen: 

1. Die Gewichtsempfindlichkeit soll intakt sein. 

2. Die Volumensvorstellungen, gleichgültig durch welche Sensationen sie ge¬ 
liefert sein mögen, sollen den Grad der gewöhnlichen und normalen Exaktheit 
besitzen. 

3. Die Assoziationsbahnen, auf denen sich die Koordination der Volumens- 
austrengung vollzieht, sollen intakt oder genügend entwickelt sein. 

4. Die Fähigkeiten des Urteils, der Aufmerksamkeit, der Vergleichung usw. 
sollen intakt oder hinreichend entwickelt sein. 
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II. Die Experimente am normalen Menschen führen zu folgenden Schluß¬ 
folgerungen. 

1. Die visuelle Illusion ist gering; sie nimmt nur einen geringen Platz in 
den Gesamtillusionen ein. 

2. Die Volumensvorstellungen, die durch die tiefen Sensationen, welche auB 
dem Grade der verschiedenen Öffnung der Hand und der Finger resultieren, ge¬ 
liefert werden, für Gegenstände von verschiedenen Durchmessern geben zu einer 
sehr starken Illusion Veranlassung, die wir als kinästhetische Illusion bezeichnen. 

3. Der Wert der kinästhetischen Illusion ist gleich dem der Gesamtillusion. 
Sie nimmt daher die prädominierende Stelle ein. 

4. Es gibt noch eine kinästhetische Empfindung anderer Natur, von geringerer 
Bedeutung, nämlich für Gegenstände von verschiedener Höhe und gleichem Durch¬ 
messer. 


5. Die Vorstellung des Gewichts ist in diesem Falle gegeben durch das 
Niveau, das durch den Schwerpunkt der gehobenen Gegenstände eingenommen ist. 

6. Die genaue (gleiche) Kenntnis des Gewichtes der Gegenstände modifiziert 
die Empfindung in keiner Weise. 

7. Wir befinden uns in der absoluten Unmöglichkeit, willkürlich die moto¬ 
rischen Impulse zu modifizieren, die wir einem Objekt von gegebenem Volumen 
mitteilen. 

8. Der notwendige Ausgangspunkt der Koordination ist in der direkten 
Wahrnehmung des Volumens durch die Empfindungen und nicht durch die psychische 
Vorstellung gegeben. 

9. Die Koordination der motorischen Volumensanstrengung ist also reflek¬ 
torischer Natur, da sie notwendig, unbewußt, unwillkürlich und von unveränder¬ 
licher Größe bei einem gegebenen Volumen ist. 

III. Die Experimente an Tabikern haben folgendes ergeben: 

1. Die Gewichtsempfindung ist eine spezielle, gut spezifizierte Unterabteilung 
der Muskel- und Sehnensensibilität. Denn wir haben sie in den deutlich hypo- 
kinästhetischen Extremitäten intakt gefunden. 

2. Die Gewichtsempfindung scheint nur selten bei Tabikern, selbst hoch¬ 
gradigen, gestört zu sein. 

3. Die Gesamtempfindung war in allen untersuchten Fällen normal. 

4. Die kinästhetische Empfindung ist wegen der Veränderung der tiefen 
Sensibilitäten gestört. 

5. Die visuelle Empfindung erreichte in allen Fällen den Wert der Gesamt- 
empfindung, was wir der visuellen Wiedererziehung zuschreiben können. 

6. Es besteht daher beim Tabiker eine Umkehr der beim normalen Menschen 
gefundenen Tatsache, bei dem die kinästhetische Empfindung stets stärker ist als 
die Sehempfindung. 

7. Vom klinischen Standpunkt kann die Verminderung der kinästhetischen 
Empfindung dazu verhelfen, den Grad der Störung der tiefen Sensibilitäten an¬ 
zugeben. 

8. Die Vermehrung der Sehempfindung wird uns über den Wert der Wieder¬ 
erziehung belehren. 

9. Beim Tabiker geht der visuellen Wiedererziehung eine Wiedererziehung 
des Sehens voraus. Sie ist unwillkürlich und tritt dann zutage, wenn eine andeie 
Gruppe von Empfindungen ausfällt. 

30) The pathology of two caBes of tabetic amyotrophy, by S. A. K. Wilson. 

(Review of Neurol. and Psych. 1911. August.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Yerf. beobachtete zwei Fälle von vorgeschrittener Tabes dorsalis mit Muskelatrophien. 
Im ersten Fall, einem Manne von 47 Jahren, fand sich eine reine Form von progressiver 
spinaler Muskelatrophie vom A ran-I>uchenneseln?n Typ, die symmetrisch an beiden 
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Händen Thenar, Hypothenar und in geringerem Grade auch die Interossei ergriffen hatte, 
so daß es zur Main-en-griffe-Steliung kam. Verf. untersuchte Rückenmark, Nerven und 
Muskeln. Neben einer ausgeprägten grauen Degeneration der Hinterstränge — der Arbeit 
sind vorzügliche Photogramme beigegeben — findet sich verdickte Pia-arachnoidea und 
Gefäßwände, besonders an den Hintersträngen, und kleinzellige Infiltration in der Um¬ 
gebung der Gefäße. Das Rückenmark wurde in der Gegend des 7. Zervikal- und 1. Dorsal¬ 
segments in 103 Schnitte zerlegt und die Zellen der Vorderhörner gezählt. Im Durch¬ 
schnitt wurden 7 bis 8 Zellen gegen 60 in normalem Zustand festgestellt; es bestand je¬ 
doch überhaupt eine Abnahme der Zellen in den ganzen Vordersäulen. Die noch vorhandenen 
Zellen im unteren Zervikalmark waren klein und geschrumpft, andere waren in die Länge 
gezogen; meist färbten sie sich dunkler als normal, der Kern hob sich weniger, der Nuc- 
leolus desto dunkler von der Zelle ab. Ebenso änderte sich das Protoplasma, die Thyroid- 
sohollen in der Umgebung des Zellkerns wurden unregelmäßig und wie gepulvert gefunden, 
während sie sich in der Peripherie gut erhielten. Von den peripheren Nerven wurden der 
linke Medianus und Ulnaris sowie der Ischiadicus und N. tibialis der rechten Seite unter¬ 
sucht. Sie boten makroskopisch bis auf den N. ulnaris, der schlaff und dünn war, einen 
normalen Befund. Mikroskopisch fand sich Wucherung des Endo- und Perineuriums, Ver¬ 
dickung der Gefäßwände, Fettinvasion, Markscheidenschwellung und -zerfall, und teilweise 
auch Fibrillenschwund. Die untersuchten Muskeln zeigten interstitielle Veränderungen 
sekundären Ursprungs, Fettinfiltration und verdünnte, spärliche Fibrillen. 

Beim zweiten Fall, einer 40jährigen Frau, bestand Atrophie in den vom rechten 
Trigeminus versorgten Muskeln, sowie im rechten Vorderarm und den rechten Hand- 
umskeln. Außerdem hatte diese Patientin 2 Jahre vor ihrer Einlieferung eine rechtsseitige 
Hemiplegie mit vorübergehender Sprachstörung durchgemacht, als deren Ursache sich eine 
kleine Läsion der Pyramide infolge von „Degeneration“ (Aneurysma?) der Art. basilaris 
herausstellte. 

Cs fanden sich im ganzen in den betreffenden Teilen dieselben Veränderungen wie 
im ersten Fall. Io Übereinstimmung mit der rechtsseitigen Muskelatrophie fanden sich in 
den betreffenden rechten Vorderhörnern auch stärkere und zahlreichere Zellatrophien bzw. 
•schwund. Die gefundenen Nerven- und Muskel Veränderungen waren sämtlich sekundären 
Charakters. 

Die Entstehungsursache der Vorderhornzellerkrankung sieht Verf. in einem 
durch die Syphilis erzeugten Toxin; er hält diese also gewissermaßen für primär 
(der Poliomyelitis anterior vergleichbar) und nicht als durch eine Meningitis bzw. 
Arteriitis specifica hervorgerufen. Im ganzen Krankheitsbild stellt diese Muskel* 
atrophie sich nur als akzidentelles Leiden bei Tabes dorsalis dar und hat mit 
dieser direkt nichts zu tun. 

31) Zur t&bisohen Arthropathie« von Max Krüger. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chir. XXIV. 1911. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf der chirurgischen Abteilung des Altonaer Krankenhauses kamen in den 
letzten Jahren 11 Patienten mit tabischer Arthropathie zur Beobachtung, und 
zwar 7 Kniegelenkserkrankungen (davon eine doppelseitig und kombiniert mit 
tabischer Hüftgelenkserkrankung) und 4 Fußgelenkserkrankungen. Die tabische 
Gelenkerkrankung — oft ein Initialsymptom des Rückenmarksleidens — beginnt 
häufig plötzlich, führt in kürzester Zeit zu schweren Zerstörungen und Knochen¬ 
neubildungen, zu Schlottergelenken, Spontanluxationen usw. Sie tritt oft als ein 
schmerzloser Gelenkerguß zuerst in Erscheinung, der sich bei der Punktion nicht 
selten als blutig erweist. Entzündliche Erscheinungen fehlen. Zuweilen tritt 
zuerst ein kleiner atypischer Gelenkbruch auf, später entwickelt sich dann die 
Arthropathie. Das Röntgenbild zeigt oft die Knochenusur sehr deutlich, ebenso 
die weitgehenden proliferierenden Prozesse, die zu starken extrakapsulären Ver¬ 
knöcherungen fuhren. Die Diagnose der tabischen Arthropathie wird gestützt 
durch den positiven Ausfall der Nonneschen Reaktion im Liquor. Besonders 
wichtig ist dieser positive Ausfall der Reaktion in Fällen von tabischer Arthi'o- 
pathie, bei denen zunächst keine klinischen Zeichen des eigentlichen Grundleidens 
vorhanden sind. Der Verlauf der tabischen Arthropathie ist ein — oft schnell 
— progressiver. Zu versuchen ist in allen Fällen eine antisyphilitische Kur, 
anfangs ist eine absolute Ruhigstellung des Gelenks nötig (Hessingsehe Apparate), 
die Gelenkresektion gibt keine günstigen Resultate, überhaupt sind chirurgische 

Digitized by Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



38 


Eingriffe möglichst zu unterlassen, am ehesten kommt noch eine einfache Ampu- 
tation in Betracht. Traumen spielen in der Ätiologie der tabischen Arthropathien, 
eine große Rolle, sie rufen kleine Knochenabsprengungen im Gelenk hervor,, 
außerdem können aber für den Beginn einer tabischen Arthropathie gummöse 
Prozesse oder luetische Periostitis verantwortlich gemacht werden. Das Fehlen 
von Knochenatrophie, auch in den Fällen des Verf.*3, spricht gegen die Charcot- 
sche Anschauung, daß die Arthropathie eine Trophoneurose darstelle. Vielmehr 
bestätigen die Beobachtungen des Verf.’s die mechanische Erklärung der Arthro¬ 
pathie für die weitere Entwicklung des Gelenkprozesses, während der 
Beginn des Leidens durch verschiedene Ursachen hervorgerufen werden kann 
(Traumen, gummöse Prozesse usw.). 

32) Contribution a l’etude des arthropathies tabetiques de la colonne 

vertebrale, par Salvadori. (Nouvelle Iconogr. de la Salpetrige. 1910. 

Nr. 4.) Ref,: E. Bloch (Kattowitz). 

Eine 40jährige Frau, mit 18 Jahren gleich bei der Hochzeit vom Ehemann 
infiziert. Mit 26 Jahren von gastrischen Krisen befallen, die nach einer Merkurial- 
kur sich zwar besserten, aber nicht vollständig wichen. Mit 28 Jahren Auftreten 
von blitzartigen Schmerzen, mit 31 Jahren Amaurose rechts, ein Jahr später eine 
Verschlechterung des Sehens auf dem anderen Auge. Eingeleitete antisyphilitische 
Kuren blieben ohne Erfolg. Im Jahre 1909 Schmerzen in der Regio lumbalis; 
die Kranke fiel mehrere Male zu Boden „gleichsam als hätte sie ein Gewicht mit 
zu Boden gezogen“. Zu gleicher Zeit traten Gürtelschmerzen auf. Ein zu Rate 
gezogener Chirurg stellte Ren mobilis (! d. Ref.) fest, operierte diese, natürlich 
ohne jede Besserung. Bald darauf traten Störungen des Gleichgewichts und Un¬ 
sicherheit im Dunkeln, Blasen- und Mastdarmstörungen auf. 

Status: Wirbelsäule: Lordosis und Skoliosis des Lumbalabschnitts mit Kon¬ 
vexität nach rechts. Drehung des 3. und 4. Lendenwirbels um ihre Achse, so 
daß die Dornfortsätze nicht auf der antero-posterioren Achse stehen, sondern auf 
der transversalen liegen. Subluxatio antero-lateralis des 3. Lendenwirbels. Depres¬ 
sion der linken Hälfte des 3. Lendenwirbels und endlich Unregelmäßigkeiten der 
Gelenkflächen des 3. und 4. Lendenwirbels. Alle diese Erscheinungen wurden 
durch die Röntgenphotographie noch deutlicher. Im übrigen die Zeichen der 
Tabes. Die Lumbalpunktion ergab 10 ccm einer klaren, durchscheinenden Flüssig¬ 
keit unter normalem Druck, leichte Albuminurie, Nonne negativ, mittlere Leuko¬ 
zytose, Wassermann positiv. 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage: Lues der Wirbelsäule (aber keine 
so fürchterliche Schmerzen), Pottsche Krankheit (keine Druckpunkte) und Osteo- 
malacie. Jedoch besteht bei letzterer Erkrankung mehr ein allmähliches Ver¬ 
schwinden der Knochensubstanz und die Verbindung der einzelnen Wirbelkörper 
wird mehr gewahrt, man sieht keine Subluxation, wie hier. 

Bis jetzt sind erst 30 Fälle von tabischer Arthropathie der Wirbelsäule be¬ 
kannt. 

33) Über tabische Gelenksaffektionen, von F. W. Schmidt. (Inaug.-Dissert* 

Heidelberg 1910.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Zusammenfassend bemerkt Verf. folgendes: 

Der chirurgische Eingriff scheint das Fortschreiten der tabischen Ataxie nicht 
zu beschleunigen. Die Punktion des Gelenkorganes ist fast regelmäßig Rezidiven 
ausgesetzt. Die Arthrotomie kann günstige Resultate ergeben. Rezidive sind 
jedoch nicht ausgeschlossen. Das häufige Fehlschlagen einer Resektion der 
tabischen Gelenke erklärt sich aus der Neigung zur Knochenusur bei den Tabikern. 
Die Amputation bietet in den meisten Fällen günstige Resultate. Wegen der 
Neigung der tabischen Gewebe zu Sklerose darf der Lappen reichlich bemessen 
werden. Sobald die Tabes bis zur manifesten Ataxie vorgeschritten ist oder bei 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIV RSITY OF CALIFORNIA 



89 


medullärer Kachexie ist jeder chirurgische Eingriff zu vermeiden. Die benigne 
form der Arthrop&thia tabica ist konservativ zu behandeln, 

34) Considerations generales sur le tabes trophique, pur M ::e . Bntievsky- 
(These de Montpellier 1910.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Trophische Störungen kommen häufig bei der Tabes vor. Ihre Bedeutung 
ist hinsichtlich der Symptomatologie eine sehr verschiedene: sehr oft stellen sie 
eine Quantite negligeable dar, teils weil sie keine Beschwerden und Schmerzen 
verursachen, teils weil das symptomatologische Krankheitsbild auch ohne sie ohne¬ 
hin schon reichhaltig genug ist. Dagegen beanspruchen sie in manchen Fällen 
eine sehr erhebliche Wichtigkeit. Die Fälle dieser Art werden als trophische 
Tabes bezeichnet, um das Uberwiegen der trophischen Symptome über die sensiblen 
und motorischen hervorzuheben. 

Die trophiEche Tabes vergesellschaftet sich häufiger mit den sensiblen als 
mit den motorischen Formen der Erkrankung. Die bei Tabes beobachteten 
trophischen Störungen sind äußerst mannigfaltig: die wichtigsten und charakte¬ 
ristischsten sind die Osteoarthropathien, die Amyotrophie, das „Mal perfbrant/* 
(plantares und buccales „mal perforant“). Ihre Pathogenese steht noch nicht fest. 
Eg scheint, daß ihr Ursprung in der bei Tabikern so ungemein häufigen peri¬ 
pheren Neuritis zu suchen ist. 

Am häufigsten entwickeln sich die trophischen Störungen im Verlaufe einer 
gut ausgebildeten Tabes, bei der die Stellung der Diagnose bereits möglich ist. 
Es kann aber auch Vorkommen, daß die trophischen Störungen überhaupt die 
einzigen Symptome der Tabes darstellen. Die trophischen Störungen der Tabiker 
haben genügend deutliche Charakteristika, so daß ihr semiologischer Wert ziemlich 
groß ist. Wenn die Feststellung trophischer Störungen an Tabes denken läßt, 
«oll man versuchen, mindestens zwei von den folgenden Symptomen bei dem 
Patienten nachzuweisen: Argyll, Romberg, Westphal, Leukocytose des Liquor cere¬ 
brospinalis. Das Argyll-Robertsonsche Phänomen ist dasjenige, das man am 
häufigsten beobachtet Indessen genügt es für sich allein nicht, um mit Sicher¬ 
heit die Diagnose auf Tabes zu stellen. 

Viele Fälle von Tabes fruste werden auf diese Weise mit Hilfe ihrer trophi¬ 
schen Storungen richtig diagnostiziert. 

Zwei eigene Fälle und eine Reihe von Fällen aus der Literatur illustrieren 
die vorstehenden Ausführungen. 

35) Die Dupuytren sehe Kontraktur als trophische Störung im Symptomen- 

bilde einer Tabes dorsalis, von Gr. Stiefler. (Med. Klinik. 1911. Nr. 26.) 

Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über einen Fall von Dupuytrenscher Kontraktur hei Tabes 
dorsalis; er hat in der Literatur im ganzen nur 5 Fälle dieser Art gefunden. 

Beamtenwitwe mit typischer Tabes, Beginn vor 6 Jahren. Vor 2 Jahren 
empfand sie stieret ein spannendes Gefühl in der Handfläche beim Ausstrecken 
der Finger und eine Verdickung der Haut an dieser Stelle. Seit einem Jahr be¬ 
ginnen die Finger sich „einzuziehen“, am stärksten der Ring- und Kleinfinger 
beiderseits. Sie kann die Finger nicht mehr strecken. Kriebeln in der Hand- 
Huche. Patientin hat nie anstrengend mit den Händen gearbeitet. 

Die Dupuytrensche Kontraktur hat sich erst nach Entwicklung mehrerer 
evidenter tabischer Symptome eingestellt. Der Umstand, daß deutliche Er¬ 
scheinungen an den oberen Extremitäten für einen hochsitzenden spinalen Prozeß 
sprechen, gestattet die Wahrscheinlichkeitsannahme, daß die Dupuytrensche 
Kontraktur durch die tabische Erkrankung entstanden ist. Es handelt sieh dem¬ 
nach wohl um den seltenen Fall einer Kontraktur als trophischer Störung hei 
Tabes dorsalis. 
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36) Beiträge sur Entstehung und Behandlung des Mal perforant du pied, 

von Max Hofmann. (Beitr. z. klin. Chirurgie. LXXIII. H. 1.) Ref.: Adler. 
Bericht über 15 klinisch beobachtete Kranke mit 29 Mala perforantia. 
14 Geschwüre saßen an der Plantarseite der großen Zehe, 7 am Großzehenballen, 
7 am Kleinzehenballen, eines an der Ferse. Im Gegensatz zu anderen Autoren 
hält Verf. einen kausalen Zusammenhang zwischen Arthropathie und Mal per¬ 
forant nicht für vorliegend. Er glaubt vielmehr, daß Knochen- und Weichteil¬ 
erkrankung koordinierte Symptome der nervösen Grundkrankheit darstellen. 
Die Kommunikation des Fußgeschwürs mit einem Gelenk erklärt sich nur aus 
den engen nachbarlichen Beziehungen. Die Arthropathie kann schon sehr weit 
vorgeschritten sein, ohne daß es zu einem Mal perforant kommt und umgekehrt. 
In allen 15 Fällen des Verf.’s fehlten merkwürdigerweise spinale oder periphere 
Nervenerkrankungen, vielmehr handelte es sich meist um schwere Alkoholiker. 
Der Röntgenbefund glich indessen genau demjenigen bei Arthropathien auf nervöser 
Basis. Die Behandlung bestand entweder in Exzision des Geschwürs oder bei 
Gelenkzerstörung in Exartikulation und war in der Mehrzahl der Fälle von Er¬ 
folg begleitet. 

37) Tabes dorsal y herpes zoster, per Sänz. (Archiv. Espan. de Neurol., 
Psychiatr. y Fisioth. 1911. S. 37.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Bei einem 37 jährigen Tabiker fand sich ein Herpes zoster in der linken 
Lumbalgegend. Eine Beeinflussung des Krankheitsbildes, speziell der lanzinierendeu 
Schmerzen und der viszeralen Krisen, war nicht bemerkbar. 

38) The visoeral anaesthesla of tabes dorsalis in relation to the diagnosla of 
aoute inflammatory oonditions in the abdomen, by Conner. (Journ. of 
the American med. Association. 1910. 22. Oktober.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 
Verf. berichtet über einen Fall von Perforationsperityphlitis und allgemeiner 

Peritonitis bei einem 42 jährigen Tabiker. Bemerkenswert ist das vollständige 
Fehlen von Leibschmerzen und Muskelstarre. Der Pat. kam mit Frost und hohem 
Fieber herein, wo bei ihm lediglich Tabes festgestellt werden konnte. Ein An¬ 
haltspunkt für die fieberhafte Erkrankung und die von Tag zu Tag zunehmende 
Leukocytose war nicht zu eruieren. Am Tage vor dem Exitus war der Leib 
etwas geschwollen und tympanitisch. Bei der Sektion ergab sich eine allgemeine 
eitrige Peritonitis, die zum Teil auf den perforierten Wurmfortsatz zu beziehen 
war. Verf. knüpft im Anschluß an diesen Fall einige Bemerkungen über Anästhesie 
der Eingeweide an. Anästhesie beider Testikel kommt in 50 ü / 0 aller Fälle vor, 
die epigastrische Sensibilität ist in 20°/o a ^ er Fälle erloschen. 

39) Le prurit des tabetiques, par Bi tot. (Annales de dermatologie et syphili- 
graphie. 1911. Nr. 6.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Verf. beschreibt das Auftreten von Pruritus bei Tabikern. Derselbe soll 
lokalisiert, hartnäckig und paroxysmal in die Erscheinung treten. Als auslösende 
Ursache macht Verf. die Reizung des Rückenmarkes (z. B. beim Koitus) verant¬ 
wortlich. 


40) Prurit tabetique, parSavin. (These de Bordeaux. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht zunächt im allgemeinen das Wesen, die Ätiologie und das 
Vorkommen des Pruritus. Was speziell sein zerebrales Auftreten betrifft, so wird 
er bei Hysterie und Neurasthenie beobachtet. Auch bei medullären Erkrankungen 
ist es hin und wieder beobachtet worden, so z. B. bei Verletzungen des Markes, 
Kompressionserscheinungen, verschiedenen Myelopathien, multipler Sklerose und 
endlich bei der Tabes. Der Pruritus äußert sich in Form von Krisen, bei denen 
man zwei Phasen unterscheiden kann: die unbewußte, kürzere und die bewußte, 
längere. Was sich bis jetzt in der Literatur über das Vorkommen von Pruritus 
bei Tabes findet, ist herzlich wenig. In letzter Zeit hat namentlich Bitot, auf 
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dessen Anregung die vorliegende Arbeit entstanden und der selbst den Pruritus 
tubidorum zum Gegenstand einer Arbeit (s. vor. Referat) gemacht hat, zwei 
Falle dieser Art publiziert. Yerf. selbst teilt 13 einschlägige Beobachtungen 
i. T. eigene, mit. Eine Hauptursache des Auftretens des Pruritus ist darin zu 
suchen, daß die betreffenden Tabiker an hereditärem oder anderweitig erworbenem 
Pruritus bereits früher gelitten hatten. Nach den bereits vorliegenden Be¬ 
obachtungen muß man annebmen, daß der Pruritus ganz spontan sein kann, daß 
er dem Einfluß der Jahreszeiten und thermischen Faktoren unterliegen kann. 
Namentlich ist er auch von der Nahrungsaufnahme abhängig nnd tritt mit Vor* 
liebe nach dem Zubettegehen auf. Der Pruritus tabidorum unterscheidet sich in 
keiner Weise von den übrigen Formen des Pruritus. Er tritt lokalisiert auf, d. h. 
sein Intensitätszentrum liegt in der einen oder anderen Körperregion. Solche 
Stellen sind. z. B. mit Vorliebe der Anus, die präorbitale, prätemporale, prä- 
storaachale, perinasale, Brust- und Lendengegend. Meist sind gleichzeitig mehrere 
Gebiete betroffen, doch kommt auch isolierter Pruritus vor (z. B. in einem Falle 
Pruritus der Planta pedisj. Irradiationen in die Umgebung sind häufig. Ferner 
ist hervorzuheben die Mobilität. Die Sensationen sind dieselben wie beim ge¬ 
wöhnlichen Pruritus. Sie können akut auftreten und erinnern an die blitzartigen 
lanzinierenden Schmerzen bei der Tabes. Die einzelnen Krisen sind durch tage- 
hnge Zwischenräume getrennt und treten dann einmal oder öfter am Tage auf, 
um dann ebenso schnell wieder zu verschwinden. Ihre Dauer beträgt etwa s / 4 Stunde, 
sie können aber auch bis zu 2 bis 3 Tagen andauern. Sie werden nicht durch Pro- 
ilromalerscheinungen eingeleitet. Auch hier ist eine bewußte und eine unbewußte 
Phase zu unterscheiden. Die Intensität des Pruritus ist eine viel größere als die 
der lanzinierenden Schmerzen. Pyramidon, Phenacetin, Acetanilid, Morphium 
richten nichts aus, so daß die Kranken lieber noch die lanzinierenden Schmerzen 
geduldig hinnehmen. Plötzlich steht der Pruritus still und Patient versinkt in 
tiefe Abgeßpanntheit. Während des Anfalls beobachtet man ähnlich wie bei den 
lanzinierenden Schmerzen eine Urinretention, die alsbald nach Abklingen des 
Pruritus verschwindet. Schon diese Tatsache deutet auf enge Beziehungen zu der 
Tabes hin. Diese gehen sogar noch viel weiter. Auffällig ist, daß der Pruritus 
die Gebiete bevorzugt, die bei der Tabes am häufigsten in ihrer Sensibilität ge¬ 
stört zu sein pflegen, also namentlich die Brust, die Interskapulargegend, den 
Anus, den Damm, die Sexualorgane, die Planta pedis, die Ferse, die Malleoleu, 
die Kniee. Oft jedoch ergibt die Sensibilitätsprüfung der vom Pruritus befallenen 
Gebiete keine pathologischen Verhältnisse. Ebenso bevorzugt der Pruritus die 
Kegionen, die den viszeralen Störungen und lanzinierenden Schmerzen entsprechen, 
ln der Art dieses Auftretens, ihrer Häufigkeit usw. sind ebenfalls weitgehende 
Analogien nicht von der Hand zu weisen. Beide Erscheinungen gehen ohne 
Prodrome vor sich, der einzige Unterschied besteht darin, daß die gastrischen 
Krisen von der Nahrungsaufnahme abhängig sind, die Prurituskrisen dagegen zeit¬ 
lichen Einflüssen unterworfen sind. Beide Erscheinungen können zeitlich gleich¬ 
zeitig auftreten. Meist alternieren dagegen beide, d.^h. nach Auftreten des Pru- 
ritua setzen die blitzartigen Schmerzen ein und umgekehrt. Der Pruritus ist 
nicht unter allen Umständen, wie einige französische Autoren meinen, als ein 
Frühaymptom zu verwerten, kann vielmehr in jedem Stadium der Tabes in die 
Erscheinung treten. Normaliter müßte der Pruritus in der Frühperiode der 
r Iabes etwa zu gleicher Zeit mit den lanzinierenden Schmerzen auftreten. Seine 
Anwesenheit läßt eine spezielle pathologische Veränderung vermuten, über die 
wir zurzeit nichts Näheres ausaagen können. Der Pruritus scheint vorzugs¬ 
weise Tabiker mit frustem Beginn zu befallen oder solche, die einen von 
der Norm, namentlich in der Reihenfolge des Auftretens der einzelnen Sym¬ 
ptome, abweichenden Verlauf darbieten. Gelegentlich können noch andere Yer- 
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Änderungen der Haut gleichzeitig auftreten, namentlich papelartige Eruptionen, 
Man kann nicht mit Sicherheit sagen, ob darin eine Komplikation oder ein rein 
zufälliges Zusammentreffen zu erblicken ist. Eine echte Komplikation dagegen ist 
die durch das Kratzen entstehende Lichenaffektion. Andere Hauterkrankungen 
kommen beim Pruritus tabidorum, wenigstens nach den bisherigen Beobachtungen, 
nicht vor. Die Prognose des Pruritus an sich wie der Tabes ist ungünstig und 
läßt eine schnelle Kachexie vermuten. Die Diagnose ist, wenn anderweitige An¬ 
zeichen von Tabes nicht vorliegen, ein Ding der Unmöglichkeit. Immerhin soll 
man bei Pruritus mit dunkler Ätiologie stets an die Möglichkeit einer Tabes 
denken und einen Nervenstatus aufnehmen. Die Therapie ist ziemlich machtlos. 
In erster Linie ist gegen die Tabes vorzugehen. Bei Pruritus selbst haben 
sich die Koblensüurebäder sehr bewährt. Von Wichtigkeit ist auch die ganze 
Lebensweise und zweckmäßige Kleidung. Auch auf Innehaltung einer Diät ist 
zu achten. Medikamente, innerer und äußerer Alt, leisten so gut wie nichts. 
Mit der Hydrotherapie und Elektrotherapie soll auf jeden Fall ein Versuch ge¬ 
macht weiden. Auch die Lumbalpunktion kann hier und da von Nutzen sein. 
Die pathogenetische Erklärung des Auftretens des Pruritus kann nur eine rein 
hypothetische sein. Entweder kommt hierfür eine peripherische Neuritis in Be¬ 
tracht oder eine medulläre Störung im eigentlichen Sinne oder Störungen des 
Sympathicus. 

41) Frurit et roseole urticarienne tabetiques, par Milian. (Bull, et memoires 
de la Societö med. des Hopitaux. 1911. Nr. 24.) Ref.: K, Boas (Straßburg). 
Bei Tabes hatte Verf. bereits früher zwei Formen von Pruritus beschrieben: 

den reinen Pruritus ohne Hauterscheinungen und den Pruritus mit Lichen. In 
der vorliegenden Arbeit berichtet Verf. über eine dritte Varietät: den tabischen 
Pruritus mit Roseola und Urticaria. Es handelte sich um einen Patienten, der 
seit einigen Jahren an vorgeschrittener Tabes (Fehlen der Sehnenreflexe, Argyll- 
RobertsonschesPhänomen, Romberg, Blasenstörungenusw.) litt und vor 36 Jahren 
Lues durchgemacht hatte. Seit nahezu zwei Monaten leidet er an ziemlich lästigem 
Pruritus des Rumpfes. Bei der Untersuchung waren keine Kratzeffekte am 
Rumpfe zu konstatieren. Wenn er aber um die lästige Empfindung los zu werden 
oder auch unabhängig von diesem Unlustgefühl reibt, bemerkt man zahlreiche 
Roseola von der mittleren Größe einer Linse. Die Roseolen sind nach den Haut¬ 
falten angeordnet und verschwinden bei Druck. Sie halten ein bis zwei Minuten 
an; wenn dann der Druck nachläßt, verschwinden sie. Bei starkem Druck springen 
die rosa Flecke mehr hervor, so daß man von einer echten Urticaria sprechen 
kann. Einzelne von ihnen sind mit einer weißen anämischen Zone umgeben. 
Außerdem zeigte der Pat. in ausgesprochener Weise Dermographismus, der noch 
nach einer Woche deutlich wahrnehmbar war. Den Pruritus der Tabiker, dem 
Verf. in der Praxis wiederholt begegnet ist, hält Verf. für ein gar nicht so seltenes 
Vorkommnis. 

42) Über Trichopilarmuskelkrisen bei Tabes dorsalis, von A. Neumann. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 31.) Ref.: Pilcz (Wien). 

37jähr. Mann, vor 15 Jahren Lues, zweimal behandelt, seit 3 Jahren Un¬ 
sicherheit im Gehen, lanzinierende Schmerzen usw. Zeitweilig schmerzhaftes 
Jucken in der Haut. 

Stat. praes.s Argyll-Robertson, Hypotonie, Ataxie, Erloschensein der Patellar- 
selmen-, Achillessehnen-, Bauchdecken- und Kremasterreflexe, Schmelzen im Mast- 
aarm und in den Beinen, Anfälle eigentümlichen „Juckschmerzes“. Während eines 
solchen Anfalles entsprechend der schmerzhaften Stelle ausgesprochene Cutis an- 
serina, mit deren Verschwinden auch der Schmerz sofort aufhörte. Die Anfälle 
traten auch hei vollkommener Ruhe des Pat. auf, ließen eich andererseits durch 
IvlHereize nicht auslösen. 
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Verf. erinnert daran, daß die meisten der bisher bei Tabes beschriebenen 
Krisen im Gebiete des vegetativen Nervensystems Vorkommen, auch der Tricho- 
pilarmuskel wird vom Sympatkicus versorgt, 

43) The vasomotor System in tabes, by H. Matthe wes. (ßrit. med. Journ. 
1911. 13. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. betont das häufige Vorkommen von funktionellen Störungen im sym¬ 
pathischen Nervensystem bei Tabes, ohne Neues zu bringen. 

44) Über Tabes und Aortenerkrankungen, von Matsunaga. (Inaug.-Dissei t. 
München 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet zunächst in eingehender Weise über die Literatur und teilt 
alsdann 13 einschlägige Beobachtungen mit. Von 99 Tabikern litten insgesamt 
15 an Herzfehlern irgend welcher Art. ln 5 Fallen lag Aorteninsuffizienz vor, 
in einem Falle Aortenstenose, in zwei Füllen Aorteninsuffizienz + Aortenstenose, 
in zwei Fällen Aortenaneurysma, in einem Falle Aorteninsuffizienz + Aneurysma, 
in einem. Falle „Vitium cordis“, in einem Falle Hypertrophia cordis, in einem 
Falle Mitralinsuffizienz. Die Häufigkeit der Aorteninsuffizienz als komplizierendes 
Moment bei der Tabes betrug danach 8,08°/ o , die des Aortenaneurysmas 3,08 °/ 0f 
das Verhältnis aller übrigen Klappenfehler zusammen zur Aorteninsuffizienz 11,11 °/ 0? 
das der Aorteninsuffizienz zu den Mitralfehlern 8:2. Von den Kranken betraten 
7 Fälle Männer, 6 Frauen. Das Alter schwankte zwischen 38 und 64 Jahren 
und betrug durchschnittlich 51,4 Jahre. Was das Vorkommen früherer Lues be¬ 
trifft, so war dieselbe in 9 Fällen als sicher und in weiteren 3 Fällen als sehr 
wahrscheinlich anzunehmen, was einem Prozentsatz von 92,3 entsprechen würde. 
In einem Falle kam ein vorangegangener Gelenkrheumatismus ätiologisch in Frage. 
In 4 Fällen wurde Potatorium zugegeben. In diesen Fallen lagen nebenbei noch 
schwere Komplikationen in Gestalt von chronischer Nephritis, chronischer Bron¬ 
chitis, Stauungspapille usw. vor. Verf. möchte in diesen üblen Zufällen nicht ohne 
weiteres den unseligen Einfluß des Alkohols erblicken, bezeichnet jedoch immerhin 
diese Möglichkeit als sehr groß. 

45) „Compression myelitis“ by an aneurysm oeourring In a tabetic, hy 

Ayer. (Boston med. and. surg. Journ. 1911. 10. August.) Ref.: K. Boas. 
Es handelte sich um einen 49jährigen Patienten, bei dem intra vitam die 
Diagnose auf syphilitische Meningomyelitis mit wahrscheinlicher Blutung gestellt 
wurde. Es bestand eine schlaffe Paralyse beider Beine ohne Atrophie. Die 
Pupillen waren unregelmäßig, 1. > r, auf Licht prompte Reaktion. Die Patellar- 
reflexe fehlten. Oppenheim 0, Babinski 0, Fußklonus 0. Gelegentlich war eine 
spastische Kontraktion des linken Quadrizeps zu bemerken. Die Sensibilität war 
herabgesetzt. Auch trophische Störungen fanden sich und endlich Incontinentia 
urinae. Wassermann negativ. Bei der Sektion fanden sich ein Aneurysma und 
gleichzeitige typische tabisebe Veränderungen in den Rückemnarkssegmenten. Das 
Aneurysma hatte sekundär eine Kompressionsmyelitis bedingt. 

46) Über Beziehungen zwischen Tabes und Leptomeningitis, von M. Ast- 
wazaturow. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 2.) Ref: Kurt Mendel. 
Ein Fall, der mehr als 20 Jahre das Bild der Tabes bot (reflektorische 

Pupillenstarre, Westphal, Blasenschwäche, schwerste gastrische Krisen und heftigste 
knzinierende Schmerzen in Armen und Beinen, später noch Oculomotoriuslähmung). 
Die Autopsie ergab eine enorme Verdickung der weichen Rückenmarkshäute mit 
ausgedehnten Adhäsionen mit der Dura in der ganzen Ausdehnung des Markes. 
Die Hinterstränge waren zwar degeneriert, doch nicht in der für Tabes typischen 
Weise, auch entsprach die Stärke der Degeneration nicht der Dauer und Intensität 
des Leidens. Verf. sieht den Fall nicht als echte Tahes an, sondern als eine 
„Pseudotabes syphilitica 44 in dem Sinne, daß, obwohl die Entwicklung und die 
Symptome der Krankheit denjenigen d^r Tabes entsprachen, sie doch durch 
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mcningomyelitische Veränderungen verursacht waren. Der Fall würde hiernach 
zeigen, daß die „tabischen Krisen“ meningitischer bzw. spezifischer Natur sein 
können, und daß die große Intensität und Ausbreitung der Krisen und 
Schmerzen bei der Tabes den Verdacht einer Pseudotabes syphilitica oder einer 
mit Meningitis kombinierten Tabes rechtfertigen können, eventuell also eine anti¬ 
syphilitische Kur (vielleicht Salvarsan) in solchen Fällen mit besonders starken 
Krisen und ausgebreiteten Schmerzen zu versuchen wäre. Nach der herrschenden 
Meinung werden die Krisen durch Sympathicusdegeneration hervorgerufen; es ist 
aber sehr wahrscheinlich, daß in den mit Meningitis verlaufenden Fällen von 
Tabes die krisenartigen Anfälle durch die entzündlichen Prozesse in den hinteren 
Wurzeln bedingt werden können. 

47) LTidmiplegie ohes les tabetlques, par Arnaud. (These de Montpellier. 

1911.) Ref.: K. Boas. 

Der Arbeit liegen 3 Fälle aus der Literatur zugrunde, deren Analyse zn 
folgenden Schlußfolgerungen führt: 

1. Die Hemiplegie im Verlaufe der Tabes ist häufiger als man bis jetzt ver¬ 
mutet hat. 

2. Die Ätiologie kann, obgleich sie noch in Dunkel gehüllt ist, von Hysterie 
oder organischen Läsionen (Hämorrhagie, Erweichung oder lacunes ceröbrales) ab¬ 
hängig sein. Man muß stets an Syphilis als mögliche Ursache dieser Kompli¬ 
kation denken. 

3. Die klinischen Varietäten sind unzählige. Dennoch kann man sie aus 
Gründen der Einfachheit in zwei Gruppen teilen: entweder bleibt die Hemiplegie 
schlaff und ohne Wiederkehr der Reflexe oder sie geht mit Dissoziationen der 
Sehuenreflexe einher, die an den unteren Extremitäten erloschen, an den oberen 
Extremitäten dagegen gesteigert sind. 

4. Ihre Diagnose kann einige Schwierigkeiten bereiten. Die Untersuchung 
der Reflexe, des Babinskischen Phänomens und der Inversion des Trizepsreflexes 
wird sich von großem Nutzen erweisen. 

5. Ihre Prognose wird eine um so ernstere sein, je später sie im Verlaufe 
einer Tabes auftritt. Immerhin muß man an eine schnelle Rückbildung denken. 

6. Ihre Therapie wird die spezifische Therapie oder die gewöhnliche Behand¬ 
lung der Hemiplegien organischer Natur sein. 

48) Über Psychosen bei Tabes dorsalis, von Rydlewski. (Inaug.-Dissert. 

Greifswald 1909.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.'s betrifft eine 72jährige Arbeiterswitwe, bei der seit etwa 
20 Jahren Tabes besteht, während die Psychose erst etwa 7 Jahre später a’uftrat. 
Die luetische Natur des Leidens ist durch den positiven Wassermann erwiesen. 
Die Diagnose Tabes stützte sich auf folgende Symptome: Ataxie, Romberg, West- 
phal, Sensationen, Opticusatrophie. In psychischer Hinsicht bestanden wahnhafte 
Deutung der körperlichen Sensationen, Halluzinationen, Verfolgungsideen ohne 
Beziehungswahn. Diese Erscheinungen, ferner das Fehlen der Progredienz, ver¬ 
bunden mit Mangel an Sprach- und Schriftstörungen sprachen gegen Dementia 
paralytica, auf die andererseits die Abnahme des Gedächtnisses hinwies, die aller¬ 
dings auch auf das hohe Alter der Patientin und jahrelangen Gebrauch von 
Narcoticis bezogen werden kann. Verf. sieht die hier vorliegende Psychose als 
Paranoia im erweiterten Sinne an, nicht aber in dem der Kraepelinschen Schule. 
Ira Anschluß daran bringt Verf. eine Zusammenstellung und kritische Besprechung 
der seit 0. Meyers Publikation (1903) erschienenen Fälle von nichtparalytischen 
Psychosen bei Tabes. Den von Meyer beigebrachten 56 Fällen reiht er weitere 
20 Fälle an. Nacli der Zusammenstellung des Yerf.'s schwankt das Alter der 
Patienten zwischen 26 und 72 Jahren, das Durchschnittsalter beträgt 49 Jahre. 
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Der Eintritt der Psychose fällt dabei durchschnittlich erst in das 5. Jahrzehnt. 
Das Verhältnis der Geschlechter beträgt fast 2:1, nach den früheren Zusammen¬ 
stellungen Meyers 1,5:1 und Möbius* 1:1. Die Rolle der erblichen Belastung 
bei den Psychosen der Tabiker ist eine erhebliche, sie betrug nach der Statistik 
33 1 1 3 ^j 0* Luetische Infektion bei der Anamnese fand sich in 56,8 °/ 0 . Hallu¬ 
zinationen und illusionäre Auslegung von Krankheitserscheinungen, und zwar 
optische, akustische und taktile werden in 60°/ o der Fälle erwähnt. Erwähnens¬ 
wert sind die Angaben Moelis, daß Psychosen sich häufig gerade da einstellen, 
wo bei Tabes gleichzeitig Opticusatrophie oder Augenmuskellähmungen bestehen, 
ferner daß bei Tabikern mit nicht paralytischen Psychosen diese Nerven häufiger 
erkrankt sind als bei Tabikern ohne psychische Störung oder solchen mit Dementia 
paralytica. Die Angaben Bornsteins, daß die Opticusatrophie in der Regel mit 
Halluzinationen einhergehe, hat Verf. in einer Reihe von Fällen nicht bestätigen 
können. Was die Art der Häufigkeit der bei Tabes vorkommenden Psychosen 
betrifft, so fand Verf.: 


Paranoide Psychosen 

insgesamt 

13 

Manisch-depressives Irresein 


n 

O 

Hypochondrie und Melancholie 


2 

Manie und rezidivierende Manie 

n 

4 

Originäre Imbezillität 

v 

1 

Demenz 

?> 

1 

Morphium- und Alkoholpsychosei 


4 

Korsakoff auf luetischer Basis 


1 


Auffallend ist die Häufigkeit paranoider Zustände, neben denen die manischen 
und depressiven Psychosen sowie das zirkuläre Irresein prävalieren. Schließlich 
erörtert Verf. die Frage nach dem Vorkommen einer spezifischen Tabespsychose. 
Er kommt bei der Erwägung der Gründe und Gegengründe zu dem Ergebnis, 
daß zurzeit zahlreiche und gewichtige Gründe für die Annahme einer spezifischen 
Tabespsychose sprechen. 

40) Tabes dorsalis and mental diseases, by Henderson. (Review of neurology 
and psychiatry. 1911. IX. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 5 Fälle (davon zwei zur Autopsie gekommene) von nicht 
paralytischen TabespßychoBen. Zwei davon betrafen halluzinatorische Zustände, 
die mit den klinischen Schilderungen früherer Beobachter durchaus übereinstimmen. 
In beiden Fällen wurde keine Autopsie vorgenommen. Zwei weitere Fälle boten 
das Bild einer ausgesprochenen Depression, davon der eine mit, der andere ohne 
Sektionsbefund. Dieser Typus scheint nach den allgemeinen Erfahrungen hei der 
Tabes am häufigsten vorzukommen. Der letzte Fall bot das Bild einer aus¬ 
gesprochenen hypochondrischen Depression dar. Die Sektion des Rückenmarkes 
bestätigte die Diagnose Tabes, die Gehirnsektion ergab nicht die geringsten An¬ 
haltspunkte für einen dem pathologisclnanatomischen Substrat der progressiven 
Paralyse entsprechenden abgelaufenen Prozeß. Die Momente’, die speziell diese 
nicht paralytischen Psychosen von der Paralyse unterscheiden, sind in psychischer 
Hinsicht das Fehlen von Gedächtnisstörungen, in somatischer Beziehung das Fehlen 
von Schreib- und Sprachstörungen sowie von Störungen der Fazialisinnervation. 
50) Über einen Fall von Tabes dorsalis mit chronischer halluzinatorischer 
Paranoia, von Fressei. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen Fall von Tabes, der durch Beziehungs- und Verfolgungs¬ 
ideen sowie die mannigfachsten Sinnestäuschungen kompliziert war. Pat. hörte 
Stimmen, hatte Geschraackstäuschungen, perverse Sensationen und hypochondrische 
Vorstellungen. Außerdem bestanden erotische Wahnvorstellungen. Ätiologisch 
lagen neben Lues und Alkoholismus mannigfache körperliche Schädigungen und 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



46 


schwächende Einflüsse vor, die als auslösend für die Paranoia in Frage kommen. 
Erbliche Belastung fehlte. Vermutlich kommt der Tabes die Bedeutung des aus¬ 
lösenden Faktors zu. Vermutlich haben die durch die Tabes hervorgerufenen 
abnormen Gefühle nur Stoff zum Ausbau der Psychose geliefert, während im übrigen 
beide Erkrankungen sich als selbständige Erscheinungen entwickelten. Einen Ausgang 
in Taboparalyse hält Verf. nicht für ausgeschlossen, obgleich bis jetzt keine An¬ 
haltspunkte dafür vorliegen und namentlich die progressive Demenz fehlt. 

61) Schwangerschaft und Geburt bei Tabes dorsalis, von Privatdozent Dr.J ak u b. 
(Zentralbl. f. Gynäkol. 1911. Nr. 36.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Tabes ist bei Frauen viel seltener als bei Männern. Auf 6,7 männliche 
Tabiker kommt eine tabeskranke Frau. Der Einfluß der Tabes auf die Genital* 
Sphäre ist bei Frauen und Männern verschieden: bei letzteren Impotenz eines der 
Frübsymptome, bei ersteren wird die Sexualfunktion nur im Spätstadium befallen. 
Die Menses zeigen meist keine Sonderheit. Verf. berichtet über eine vor 7 Jahren, 
und zwar 8 Jahre nach der Infektion, erkrankte, jetzt vorgeschrittene Tabica mit 
Opbthalmoplegia totalis. Keine Libido sexualis; kein Gefühl beim Koitus; trotz¬ 
dem Konzeption und Geburt eines lebenden «und lebensfähigen, gesunden Kindes. 
Bei der Geburt empfand Patientin nur einen gelinden Druck im Unterleibe, und 
es ließ sich nicht genau angeben, wann die Geburt wirklich begonnen hat, da im 
Verlaufe der ganzen Zeit keine Wehenschmerzen bestanden. Erst der Abgang 
des Fruchtwassers war ein Zeichen des Geburtsbeginns. Der Kindskopf erschien 
plötzlich im Scheideneingang, um im Verlauf einer einzigen, nicht krampfhaften 
und schmerzlosen, wenn auch kräftigen Wehe durchzuschneiden. Schmerzlosigkeit 
der Wehen und schneller Geburtsverlauf sind charakteristisch für Tabes. Dank 
seinem autonomen Nervenapparat kommt dem Uterus eine große Selbständigkeit 
zu, so daß er bei Erkrankung der sensiblen Bückenmarksbahnen doch noch im¬ 
stande ist, alle Hindernisse selbst zu bewältigen, die Frucht nicht nur auszutragen, 
sondern sie auch rechtzeitig und sogar schnell durch kräftige — wenn auch 
schmerzlose — Wehen auszutreiben. Was Schmerzlosigkeit und Schnelligkeit der 
Geburt betrifft, ist die tabische Frau — wie Mirabeau sagt — eine ideale 
Kreissende. Übrigens blieb in Verf.’s Fall Schwangerschaft, Geburt und Puer¬ 
perium ohne schädlichen Einfluß auf den Verlauf der Tabes. 

52) Ovarialkrisen im Verlaufe der Tabes dorsalis. Ein Beitrag aur Kenntnis 
der genitalen Krisen tabischer Frauen, von Offergeld. (Beiträge zur 
Geburtshilfe und Gynäkologie. XVI. 1911. H. 3.) Bef.: K. Boas. 
Genitalkrisen bei Frauen gehören mit zu den allerseltensten Symptomen bei 

der Tabes. Verf. stellt sieben in der Literatur mitgeteilte Fälle zusammen und 
fügt ihnen einen von ihm beobachteten und behandelten Fall von Ovarial- 
krisen hinzu. Neben den Zeichen der bestehenden Tabes bot der Untersuchungs¬ 
befund, insbesondere auch der Genitalbefund, nichts besonderes Abnormes. Neben 
dem in freibeweglicher Betroflexionsbewegung liegenden Uterus waren die Ovarien 
nicht vergrößert, nicht fixiert, sondern freibeweglich, dagegen auf ganz gelinden 
Druck von der Vagina aus ganz intensiv schmerzhaft. Diese Schmerzhaftigkeit 
der Ovarien fehlte völlig in der anfallsfreien Zeit, was Verf. veranlaßt, die Ovarien 
als den hauptsächlichsten Sitz der Krisen anzusehen. Als Ursache der genitalen 
Krisen ist wohl ein abnormer Beizzustand der genitalen Nerven einschließlich der 
Gefäßnerven anzusehen, der zu abnormen schmerzhaften Muskelkontraktionen der 
glatten Muskulatur der Genitalien und der Umgebung führt, zu gesteigerter Sekre¬ 
tion (bei Ovarialkrisen Verstärkung der Menses durch Überproduktion von Ovarial- 
extrakt) und gelegentlichem Wollustgefühl. Therapeutisch lassen sich diese Krisen 
nur wenig beeinflussen. 

53) Über Temperaturkrisen bei Tabikern, von Prof. Dr. W. Stange und 
Dr. S. Brustein. (Berl. kl in. Wochensehr. 1911. Nr. 12.) Bef.: E. Tobias. 
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J2jähriger Ingenieur mit zweifelloser Tabes (Westphal, Romberg, Argvll- 
Robertaon, Wassermann +) stürzt von beträchtlicher Höhe und zieht sich 
eine Fraktur der rechten 7. Rippe mit Pleuraverletzung zu. Bemerkenswert ist die 
eigenartige Temperaturkurve. Abgesehen davon, daß die Untersuchung auf Tuber¬ 
kulose negativ ausfiel, daß für Pleuraverwachsungen nicht der mindeste Anhalts¬ 
punkt vorlag, ließen das krisenartige Ansteigen der Fiebertemperaturen sowie die 
regelmäßigen Intervalle den alleinigen Schluß zu, daß es sich um die febrilen 
Krisen bei einem Tabiker handelte. Quecksilber hatte auf sie keinen Einfluß. 
DieVerff. berufen sich in ihrer Annahme auf Hoffmann, der gastrische Krisen 
mit Temperaturerhöhungen beschrieben hat, auf Ostankow u. a. Der fieberhafte 
Zustand stellte sich nach dem Trauma ein, vor welchem die Tabes schon bestanden hat. 

54) Zur Lehre von den Palaohen Oef&Bkrieen. Bin Fall gaatriaoher Krisen, 
die jedesmal mit dem Westphalsohen Symptom verbunden waren, 
von A. £. Josefowitsoh u. M. J. Lifschütz. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde XL.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Der von den Verff. beobachtete Pat. zeigte objektiv eine Tachykardie, eine 
fast totale Lichtstarre der Pupillen und differente, sehr lebhafte Kniereflexe, ferner 
Romberg und Sensibilitätsstörungen. Er litt auch an gastrischen Krisen, während 
deren Dauer die Kniereflexe verschwanden; gegen Ende der Krise kehrten sie 
wieder und erwiesen sich sogar als erhöht. Es kamen mehrere Anfälle zur Be¬ 
obachtung, die durch lanzinierende Schmerzen in den Beinen eingeleitet wurden; 
bei Beginn dieser Schmerzen nahmen die Kniereflexe ab, verschwanden wälirend 
der Krise und kehrten erst nach dem Aufhören des Anfalles wieder. Die Verff. 
glauben, daß es sich um Gefäßkrisen handelt, d. h. um eine Kontraktion der 
Gefäße in der Pia mit Kompression der eintretenden Rückenmarkswurzeln. 

55) Über Bluterbreohen bei gastrischen Krisen, von Jappa. (Inaug.-Dissert. 
Berlin. 1911.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Ein 42jähriger Mann, der vor 15 Jahren Lues akquiriert und zwei Schmier¬ 
kuren durchgemacht hatte, erkrankte vor 6 Jahren an typischen Anfällen von 
Magenkrampfen, die in den letzten Jahren häufiger wurden und etwa 5 bis 6 Tage 
dauerten. Nach einem solchen Anfall kam er ins Krankenhaus, wo sich während 
vierwöchiger Beobachtungszeit ein solcher nicht einstellte. Dagegen wurde 
bei dem Pat. Tabes festgestellt auf Grund folgender Symptome: Pupillendifferenz 
und -starre, Sen8ibilität6störung, Fehlen der Kniesehnenreflexe. Pat. wurde darauf 
entlassen und konnte seinen Dienst wieder versehen, bis er wieder eine neue 
drei- bis viertägige Krise mit heftigen Schmerzen und Erbrechen (kein Blut) 
erlitt. 2 Monate darauf erkrankte er plötzlich an Bluterbrechen, nachdem er 
schon den ganzen Tag voll im Leibe gewesen war. Nach dem Erbrechen fühlte 
er sich erleichtert. Das Erbrechen wiederholte Bich noch mehrmals. Auch ohne 
daß manifeste Blutungen vorhanden waren, war im Stuhlgang okkultes Blut 
nachweisbar. Bei der Sektion fand sich eine graue Degeneration der Hinler- 
stränge und am Magen eine 1 Pfennigstück große Narbe mit einem arrodierteu 
Gefäß. Therapeutisch kamen Kochsalzinfusionen, subkutane Gelatineinjektionen, 
ferner intravenöse Kochsalzinfusionen, Morphium und Eis in äußerlicher und 
innerlicher Medikation in Anwendung. 

In der epikritischen Betrachtung erörtert Verf. zunächst die Frage, ob es 
sich in Fällen von Hämatemesis bei gastrischen Krisen stets um parenchymatöse 
Blutungen oder auch gelegentlich um Blutungen, die durch Anätzung eines Ge¬ 
fäßes, einer arrodierten Arterie, eines geplatzten Aneurysmas u. dgl. entstehen, 
bandelt. Zunächst gibt es sicher Fälle von rein parenchymatöser Blutung. 
Andererseits kann es sich aber auch um Blutungen aus Magenulcera bei den 
Crises gastriques tabetiques handeln, wobei es gleichgültig ist, ob man sekundäre 
Schleimhautdefekte infolge trophischer Störungen bei Tabes oder eine zufällige 
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Koinzidenz annimmt. Daraus geht hervor, daß sich die Differentialdiagnose 
manchmal schwierig gestalten kann und mitunter gar nicht zu stellen sein wird. 
Relativ am einfachsten liegen noch die Fälle von gleichzeitiger Tabes und Ulcus 
ventriculi ohne gastrische Krisen. Weiterhin müssen bei der Differentialdiagnose 
der periodisch rezidivierende Verlauf, das klinische Bild, die Schmerzen bei den 
gastrischen Krisen in Betracht gezogen werden. Auch muß genau n&chgeforscht 
werden, ob für das Bluterbrechen nicht andere Organe verantwortlich zu machen 
sind. Namentlich muß an Magenkarzinom und Ösophagusblutungen bei Leber- 
cirrhose gedacht werden. Verf. geht dann noch weiterhin auf das symptomatische 
Vorkommen von Magenblutungen bei anderen Erkrankungen ein. Für uns ist 
wichtig, daß periodisches Erbrechen, gastrische Krisen und Bluterbrechen sich auch 
sonst bei organischen und funktionellen Nervenkrankheiten finden können. So 
sind solche Zustände z. B. bei spastischer Spinalparalyse, multipler Sklerose, 
Kompression des Halsmarkes durch Wirbelfraktur und Syringomyelie beschrieben 
worden. 

56) Crises gastriques subintrantes aveo hematömesis au ooura d’un tabes 

fruste d’origine speciflque, par Ranzier et Roger. (Montpellier med. 

1911. Nr. 41.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Es handelte sich um einen 32jährigen Pat. mit Lues in der Anamnese, der 
wegen intensiver gastrischer Krisen in Behandlung kam, die jeder Behandlung 
trotzten. Bei der Untersuchung ergab sich eine „tabes fruste 0 , die besonders im 
Hinblick auf die Störungen der tiefen Sensibilität (namentlich der tiefen Anästhesie 
des Epigastriums selbst während der gastrischen Krisen) angenommen wurde. 
Kompliziert wurde der Fall endlich noch durch Auftreten von Bluterbrechen, das 
zu einer Verwechslung mit Ulcus ventriculi Veranlassung geben konnte. 

57) Koterbrechen bei tabischen gastrischen Krisen, von Berneaud. (Inaug.- 

Dissert. Marburg 1910.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

41 jähriger Patient. Vor 15 Jahren Lues. Vor 9 Jahren zeigten sieh Magenbeschwerdeu, 
die attackenweise auftraten, furchtbare kolikartige Schmerzen verursachten und besonders 
nach Diätfehlern beobachtet wurden. Daneben traten Erbrechen von Mageninhalt und 
gallig gefärbten Massen, Durchfall und starkes Mattigkeit.sgefühl auf. 1908 wurde bei dem 
Pat. eine typische Tabes festgestellt. Wegen der Magenkrisen wurde er zunächst mit 
Morphium und protrahierten Badern behandelt, danach wurde eine Sehmierkur eingeleitet. 
Besserung. */* Jahr später kam er mit Klagen über Magen* und Darmkrisen in stark 
reduziertem Zustande wieder. Zu dem damaligen Zustandsbild waren noch neue tabiseke 
Symptome hinzugetreten. Außerdem wurde in dem Erbrochenen Kot nach gewiesen. Auch 
hier wurde wieder Morphium verabreicht und Pat. nach einigen Monaten als gebessert 
entlassen. Xach 4 Monaten mußte er sich jedoch iu gleich elendem Zustand wieder auf¬ 
nehmen lassen. Diesmal wurde hei ihm die Förstersche Operation mit Erfolg ausgetübrt. 
Doch hielt die Wirkung nur einige Monate vor. Nach etwa 6 Monaten kam er mit den¬ 
selben Klagen wieder. Dazu hatte sich ein analer Decubitus hinzugesellt. Er wurde nun 
wiederum mit Morphium und Bädern behandelt, wonach alle Krisen nachgelassen haben 
und der Pat. sich sehr wohl fühlt. Die übrigen tabischen Symptome bestehen daneben 
unheeinllußt fort. Verf. konnte den Pat. noch nach l /a Jahr nacliuntersuehen und fand 
anhaltende Besserung, keine Krisen, sondern nur Klagen über gelegentliehe Leibscbmerzen 
nach Diätfehlern. 

Im Anschluß daran beschäftigt sich Verf. des näheren mit dem Koterbrechen. 
Von seinen diesbezüglichen Ausführungen interessieren uns hier nur diejenigen, 
die sich auf die Ätiologie des Koterbrechens in diesem Falle beziehen. Den Ileus 
paralyticus lehnt Verf. ab wegen der Unmöglichkeit, daß die Bauchpresse geballten 
Kot retrograd bewegt. Der Heus spasticus kann ebenfalls nicht in Frage kommen, 
da es keinen totalen Verschluß des Darmrohres durch Spasmus gibt, ferner weil 
bei einem solchen partiellen Verschluß Schmerzen und schafkotähnliche Stuhl¬ 
entleerung hätte eintreten müssen und weil endlich bei der Tabes keine Krampf- 
zustümle existieren. Es bleibt somit nur die Antiperistaltik übrig. Man kann 
daher vielleicht die Hypothese aufstellen, daß während eines abnormen Reiz- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




- 49 


I 


zustandes im Splanchnicus die antiperistaltischen Bewegungen des Magens, die 
gewöhnlich den Akt des Erbrechens zu begleiten pflegen, hier von ebenfalls anti¬ 
peristaltischen Bewegungen des Darmes begleitet werden. 

Yerf. glaubt, daß die noch einmal post operationem aufgetretone Darmkrise 
mit Koterbrechen vielleicht vermieden worden wäre, wenn noch mehr kaudalwiirts 
gelegene sensible Wurzeln durchtrennt worden wären. 

58) Besection of the posterior nerve roots of spinal oord, by Prof. Foerst er. 

(Lancet, 1911. 8. Juli.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Vortrag in der Chirurg. Sektion der Kgl. Gesellschaft für Medizin in London. 
Yerf. gibt zunächst eine kurze geschichtliche Darstellung der in Frage stehenden 
Operation. Wenn dieselbe gegen die lanzinierenden Schmerzen bei Tabes bisher ohne 
dauernden Erfolg gewesen — so auch in einem mitgeteilten Fall, welchen Yerf. und 
Gottstein bei genau in einem Nervenast einer Extremität lokalisierten Schmerz 
im letzten Sommer operierten —, so liegt dieses wohl daran, daß zu wenige 
hintere Wurzeln reseziert sind. Man wird in kommenden ähnlichen Fällen vielleicht 
sämtliche die betreffende Extremität versorgenden hinteren Wurzeln resezieren 
müssen, da man nie vorher weiß, welche Wurzeln besonders krankhaft gereizt 
Ond, und das Gebiet der einzelnen \Y T urzeln sehr ineinander übergreift („overlap“). 
Sodann setzt Verf. auseinander, durch welche klinischen und anatomischen Er¬ 
wägungen (nach Untersuchungen Heads) er zu seiner Operation bei gastrischen 
Krisen gekommen, und teilt dann tabellarisch 25 bisher operierte Fälle mit. Von 
• diesen starben drei infolge der Operation; bei nur zwei hatte die letztere keinen, 
in den übrigen 20 Fällen guten Erfolg, indem die Krisen nachher schwanden und 
die Kranken an Körpergewicht Zunahmen. Von diesen 20 Fällen trat bei 13 
bisher keinerlei Rezidiv ein (2 bis 18 Monate nach der Operation), bei den übrigen 
sieben kehrten die Krisen zwar wieder, aber nur gelegentlich in langen Inter¬ 
vallen und waren von kurzer Dauer und geringer Intensität. In einigen von 
diesen Fällen ist der Erfolg kein vollkommener, weil die bisher befolgte Methode 
— Durchschneidung der 7. bis 9. bzw. 10. hinteren Wurzel des Brustmarks — 
nicht in allen Fällen genügt. Wahrscheinlich kommt bei der Ausdehnung dos 
in Frage kommenden Innervationsgebietes auch die 5. bis fl. bzw. 11. bis 12. Wurzel 
in Betracht, obwohl natürlich bei eventueller Resektion einer solch großen Zahl 
von Nervenwurzeln die Schwere der Operation zunimmt. Von Wichtigkeit ist es, 
den Sitz des Schmerzes, die Ausdehnung der Hauthyperästhesie im allgemeinen 
und die größte Intensität letzterer genau zu bestimmen, um einen Anhaltspunkt 
dafür zu haben, welche hinteren Wurzeln besonders gereizt sind. Für ausgedehnte 
Resektionen ist wahrscheinlich die Gul ecke sehe (extradurale ) Methode zu empfehlen. 
Gastrische Krisen, welche ohne jegliche Schmerzempfindung verlaufen, sind als für 
die Operation wahrscheinlich ungeeignet anzusehen, weil die Ursache des Erbrechens 
möglicherweise durch Reiz des Vagus oder des medullären Bauchzentrums bedingt 
ist Verf. erörtert dann die Bedeutung der Operation bei der Behandlung der 
spastischen Paralysen (Erkrankung der Pyramidenbahnen). Bei letzteren ist die 
Operation bisher 62mal vorgenommen. Tabellarische Übersicht. 5 Patienten starben. 
Bei den überlebenden 57 Fällen handelte es sich 38 mal um Litt lesche Krank¬ 
beit, es war die Operation 37 mal von Erfolg und nur 1 mal erfolglos. Einige 
Fälle zeigten besonders hervorragende Besserung. Zur Illustration teilt Verf. vier 
von Kiittner und ihm seihst operierte, teilweise noch nicht veröffentlichte Fälle 
mit und veranschaulicht den Erfolg durch vorzügliche Abbildungen. Hinsichtlich 
der übrigen Affektionen, wegen welcher die Operation vorgenommen wurde, sei auf 
die Tabelle verwiesen. Indiziert ist die Operation nur bei denjenigen AflVktionrn, 
bei denen es sich um wirklichen reflektorisch hervorgerufenen Spasmus infolge 
Erkrankung der reflexhemmenden Fasern handelt. Ausgeschlossen sind daher 
Chorea, Athetosis, Spasmus mobilia, Torticollis. Vielleicht eignet sich die Paralysis 
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agitans zur operativen Behandlung. Ferner muß die Wahrscheinlichkeit ge¬ 
geben sein, daß noch gesunde Fasern in den Pyramidenbahnen existieren. Alle 
Fälle mit leichten spastischen Erscheinungen und ausgesprochener Paralyse eignen 
sich nicht zur Operation. Bei hochgradigem Spasmus und völliger Lähmung kann 
man vor der eventuellen Operation untersuchen, ob nach temporärer Aufhebung 
des Spasmus durch Stovaininjektionen noch eine gewisse Motilität vorhanden ist, 
welche nur durch, den Spasmus nicht zum Vorschein kommen kann. Tm allgemeinen 
eignen sich die Affektionen der oberen Extremitäten weniger als die der Beine 
zur operativen Behandlung. Endlich muß die betreffende Affektion stationär ge¬ 
worden sein. Progressiv verlaufende Affektionen, wie multiple Sklerose, eignen 
sich daher nicht zur Operation. 

59) Zur operativen Behandlung der tabischen Magenkrisen, von T. v. Vere- 
belyi und C. Hudovernig. (Psych.-neur. Sektion der Budapest er kgl. Ärzte¬ 
gesellschaft. 1911. 20. März. Ungarisch.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

V. bespricht auf Grund von drei selbstoperierten Fällen die Chirurgie und 
Indikationsstellung der Frage. Der Eingriff kann nicht als schwer bezeichnet 
werden, da die topographischen Verhältnisse die Stelle des Eingriffes von selbst 
bestimmen, das Aufsuchen der hinteren Wurzeln ziemlich leicht ist und bei weitem 
keine solchen Schwierigkeiten bietet wie die Chirurgie der Nervenplexi. V. be¬ 
zeichnet die Operation auch nicht als so gefährlich wie manche Autoren, wenigstens 
konnte er bei keinem seiner Fälle heftige Blutung, Shock, Hirndruckveränderung 
infolge Liquorabflusses oder Infektion beobachten. Die starke Blutung kann durch • 
rasche Operation und energische Tamponade auf ein Minimum reduziert werden; 
den Shock vermeidet er dadurch, daß er die Wirbelbögen nicht meißelt, sondern 
womöglich schneidet; der Liquorabfluß wird durch geeignete Lagerung vermieden, 
denn seine Regeneration erfolgt rasch. Im Nachstadium aber bietet die Herz- 
liihmung häufig Gefahr; das Vermeiden derselben steht nicht in unserer Macht, 
da keine Verletzung der direkten Herzinnervation erfolgt, sind ja doch zwischen 
Herzzentrum und Operationsfeld zahlreiche Rückenmarkssegmente gelegen. Ent¬ 
schiedenen Vorteil bietet die Operation bei den tabischen Magenkrisen, welche 
momentan sistieren. Freilich bleibt die Frage offen, ob sich die Krisen später 
nicht auf intestinale Organe verpflanzen, bzw. ob solche, welche bis dahin bloß 
latent waren, nach der Operation nicht manifest werden. Die topographischen Ver¬ 
hältnisse des Operalionsfeldes bieten eben nur die Möglichkeit einer Beeinflussung 
der Magenkrisen. V. stellt für die Foerstersehe Operation der tabischen Magen¬ 
krisen folgende Indikationen: a) wenn jede andere Behandlung erfolglos war und 
man dem Patienten nur auf diese Weise eine mehrmonatige Pause bieten kann; 
b) wenn sich die Kiisen nur auf den Magen beschränken und die sorgsamste 
Beobachtung keine anderen Krisen nachzuweisen imstande ist; c) wenn innerhalb 
längerer Beobachtung keine anderen Erscheinungen auftreten; d) wenn von seiten 
anderer Organe (z. B. Nieren) keine solchen Erkrankungen nachweisbar sind, 
welche infolge ihrer Natur den Erfolg des Eingriffes illusorisch machen würden. 
Mit Rücksicht darauf, daß der chirurgische Eingriff* hei dem unabsehbaren Verlauf 
der Tabes dennoch geeignet ist, den Kranken von unermeßlichen Qualen rasch zu 
befreien oder ihm doch wenigstens eine längere schmerzfreie Periode sichert, hält 
V. weitere Versuche mit diesem Eingriffe für berechtigt und an gezeigt. 

II. berichtet über die Krankengeschichte der einen von V. operierten Kranken, 
welche er nach der Operation fast 2 Jahre hindurch beobachten konnte. 

Ks handelt, sich um ein 18K0 geborenes Mädchen, allem Anscheine nach hereditär- 
lurtisrli behütet. Keine besondere persönliche Anamnese. Mit 18 Jahren (ieburt eines 
außerehelichen Kindes, welches 2 Monate später starb. 1897 zeitweise auftretende Magen¬ 
seh merzen, welche anfangs mit einigen Morplmiminjektioneii gestillt wurden, doch später 
an Intensität derart Zunahmen, daß Patientin längerer Spifalsbehandlr.ng teilhaftig w r urde, 
doch kennten ihre mit Erbrechen verbundenen Magen krampte auch dort, bloß mit Morphium 
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gestillt werden; gleichzeitig bestanden lanzinierende Schmerzen, Schwäche der Beine, un¬ 
sicherer Gang und Harnbe«chwerden. Sommer 1909 vollführte V. an ihr die Foerstersche 
Operation: Durchschneidung der 6. bis 9. dorsalen hinteren Wurzeln. Nach der Operation 
4 bis 5monatige Panse, danach — obwohl die anästhetischen Zonen unverändert blieben — 
abermals anfallsweise Schmerzen im Dick- und Mastdarm; da3 Erbrechen bestand, ohne 
jedoch Jfagenschmerzen hervorzurufen. Nach einer neuerlichen Pause bis Frühjahr 1910 
erneuerten sich die Schmerzen so heftig, daß Patientin abermals in das Spital gelangte. 
September 1910 folgender Status: Beide Lungenspitzen infiltriert. Operationsnarbe dem 
chirurgischen Eingriffe entsprechend. Beiderseits von derselben Narbe eine ausgedehnte 
Verbrennung: Patientin war nach der Operation so anästhetisch, daß sie sich mit dein 
Rücken an einen geheizten Elsenofen lehnte und die Hitze desselben nicht verspürte, ob¬ 
gleich Dicht bloß die Kleider und Wäsche, sondern auch die Haut und zum Teil die Weich¬ 
teile des Rückens verbrannten. Status neurologicus: Differente Pupillen, links träge, rechts 
keine Lichtreaktion; Ataxie; Hypotonie; fehlende Knie- und Achillessehnenreflexe. Wirbel¬ 
säule lumbal druckempfindlich, dorsal kaum empfindlich. Breite anästhetische Zone um 
den ganzen Rumpf, deren obere Grenze sich vorn bis zur 3. Rippe, rückwärts bis zum 
-• Dorsalwirbel erstreckt; die untere Grenze dieser Zone reicht vorn bis 2 Querfinger 
oberhalb des Nabels, rückwärts bis zum 2. Lumbalwirbel. Innerhalb dieser Zone voll¬ 
kommene Anästhesie und Analgesie, forner rückwärts Thermoanästbesie, vorn Thermohyp- 
ästhesie. Am unteren Rande dieser Zone ein 2 bis 3 Querfinger breiter hyperalgetischer 
und hyperästhetischer Streifen, am oberen Rande der Zone ein ebenso breiter Streifen mit 
Anästhesie, Hvpalgesie und Thermohypästhesie. Augenhintergrund normal, Urin ohne 
fremde Bestandteile. Bis Ende 1910 bestanden diese klinischen Erscheinungen unverändert, 
ebenso auch die sich täglich mehrmals sehr heftig wiederholenden Krisen im Dick- und 
Mastdanne; gegen dieselben erwies sich bloß Morphium als wirksam. Lumbalpunktion 
konnte nicht durchgeführt werden, mehrfache Versuche mißlangen. Anfangs 1911 wurde 
die Tuberkulose florid, Patientin starb bei unveränderten Krisen Ende Februar 1911. H. hält 
die Indikationen V.’s für richtig, kann aber nicht ermangeln zu betonen, daß — wie auch 
in diesem Falle — die Foerstersche Operation häufig nur vorübergehende Erlolge bei den 
Magenkrisen bringt, und daß an Stelle derselben analoge Schmerzanfälle in den Gedärmen 
treten können. 

00) On the division on the posterior spinal nerve roots, by E. H. Groves. 

(Lancet 1911. 8. Juli.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. teilte in derselben Sitzung der medizin. Gesellschaft wie Foerster (vgl. 
Ref. 58) 6 Fälle mit, bei denen er die hinteren Nervenwurzeln durchschnitten 
hat Es geschah dies 2 mal wegen heftiger Schmerzen (ein Tabiker mit hoch¬ 
gradigen Arthropathien) ohne Erfolg; lraal wegen heftiger gastrischer Krisen hei 
einem sehr heruntergekommenen Mann, bei dem man vor Stellung der bestimmten 
Diagnose auf Tabes schon Gastroenterostomie gemacht hatte — Brechanfälle hörten 
auf, Tod durch Erschöpfung; 3mal wegen spastischer Lähmungen, hinsichtlich 
deren Details auf das Original verwiesen wird. Auf Grund seiner Beobachtungen 
kommt Verf. zum Schluß, daß die Durchschneidung der hinteren Wurzeln zur 
Beseitigung von Schmerzen, besonders wenn letztere ohne sonstige Zeichen einer 
bestehenden organischen Nervenkrankheit auftreten, von sehr unsicherer Wirkung 
ist. Dagegen ist die Operation zur Beseitigung gastrischer Krisen als einzigstes 
Radikalmittel anzusehen. Wenn man einerseits auch nur diejenigen Fülle operieren 
soll, hei denen die übrigen gebräuchlichen Heilmittel ohne Nutzen angewandt 
worden sind, so soll man doch nicht warten, bis der betreffende Patient durch 
mangelhafte Ernährung oder Morphiummißbrauch körperlich heruntergekommen ist. 
Das weiteste Feld für nachhaltigen Erfolg der Operation bilden die auf Erkrankung 
«ler Pyramidenbahn beruhenden spastischen Lähmungen. Die Muskelnigidität. wird 
in allen Fällen beseitigt, und wenn die Pyramidenbahn nicht völlig unterbrochen 
ist, eine wesentliche Besserung der Motilität erzielt. Die Operation verursacht — 
durch Sektion des 3. Falles erwiesen — in den Zellen der Vorderhörner der be¬ 
treffenden Segmente ausgesprochene Chromatolyse, und hierdurch wird wahrschein¬ 
lich der Nachlaß der Muskelspannungen anatomisch-physiologisch bedingt. 

61) Zur obirurgisohen Behandlung der Tabes dorsalis, von H. Schiisslor. 

(Zentr. f. Chirurgie. 1911. Nr. 29.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Mit Rücksicht auf die nicht unbeträchtliche Gefährlichkeit der Foerst ersehen 
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Operation bei Tabes hält Verf. diesen Eingriff nur dann für erlaubt, wenn sämt¬ 
liche internen und die einfacheren chirurgischen Maßnahmen versagen. Zu diesen 
letzteren rechnet Verf. vor allem die epidurale Injektion nach Cathel in und die 
doppelseitige Ischiadicusdehnung. Die blutige Dehnung des N. ischiadicus hat Verf. 
in 60 Fällen von Tabes ausgeführt. Konstant fand er eine Perineuritis vor, welche 
die Schmerzen ohne weiteres erklärte. Ebenso faßt Verf. die Magenkrisen der 
Tabiker, wie überhaupt die viszeralen Symptome, als Reflexneurosen auf, welche 
von den Nervis nervorum des erkrankten Neurilemms ausgelöst werden. Die vom 
Verf. mit der „Neurolysis“ erzielten Erfolge sollen gut und dauernd sein. Die 
Epiduralinjektion nach Cathelin hat Verf. bisher nur in einem Falle, und zwar 
mit Erfolg, ausgeführt. 

62) Förster sehe Operation bei tabisohen gastrischen Krisen» von Dr. J. B e c k e r. 

(Med. Klinik. 1911. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Förstersche Operation wegen intensiver gastrischer Krisen bei einer 54jähr. 
Patientin. Resektion der 7. bis 10. Dorsalwurzeln. Die gastrischen Krisen sind 
unmittelbar nach der Operation verschwunden. Gleich nach der Operation Schmerzen 
in Beinen und Füßen, völlige Paraplegie der unteren Extremitäten, Blasen¬ 
lähmung. Nach 12 Wochen ist alles wieder zurückgegangen. Als Ursache der 
unerwünschten Komplikation kommt entweder eine Nachblutung in den Wirbel¬ 
kanal mit Kompression des Marks oder eine Schädigung durch die Art der 
Operation (Tieflagerung des Kopfes bzw. Hochlagerung des Beckens) in Frage. 
(Wegen der Eigenart der tabischen Krisen im allgemeinen sowie jeder fehlenden 
Angabe, wie lange der Erfolg vorhielt bzw. wie lange Zeit seit der Operation ver¬ 
flossen ist, muß das angeblich gute Resultat mit Vorsicht beurteilt werden, zumal 
der Zustand der Patientin nach der Operation für Wochen lang doch als höchst 
bedauernswert bezeichnet werden muß. D. Ref.) 

63) Förstersohe Operation wegen gastrisoher Krisen bei Tabes» von W. Zinn. 

(Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem 43 jährigen Tabiker bestanden seit 5 bis 6 Wochen allerschwerste 
gastrische Krisen, die selbst nach großen Morphiumdosen nur für kürzeste Zeit 
sistierten und zu einem äußerst bedrohlichen Allgemeinzustand des Patienten führten. 
Bei der Operation (R. Mühsam) wurden aus den hinteren Wurzeln des 5. bis 
10. Dorsalnerven beiderseits je etwa 1 cm reseziert. Die Krisen sistierten sofort 
nach der Operation. Das sonst sofort nach dem Essen auftretende und mit sehr 
starken krampfartigen Schmerzen in der Magengegend einhergehende Erbrechen 
hörte mit dem ersten Tage auf. 5 Monate blieben die Krisen dann ganz aus. 
Die dann wieder auftretenden Krisen zeigten sich kürzer und von milderem Ver¬ 
lauf. Bei der gastrischen Krise ist der sensible Irritationsvorgang das Primäre, 
das Erbrechen und die Hypersekretion entstehen reflektorisch. Der Sympathicus 
enthält die sensiblen Magenfasern, die zu den hinteren Dorsal wurzeln des Rücken¬ 
marks den Weg nehmen. Das 6. bis 9. Dorsalsegment nimmt gleichzeitig die 
sensiblen Fasern der Haut des Epigastriums auf. Die Krise beruht auf einer 
pathologischen Reizung der Sympathicusfasern. Die Indikation für die Operation 
ergab sich in dem geschilderten Falle aus den schweren und bedrohlichen Er¬ 
scheinungen von selbst. 

64) Reaection des raoines posterieures de la moelle pour orises gastriques 

du tabes, parLambret. (Echo möd. du Nord. 1910. Dezember.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hält in schweren Fällen von gastrischen Krisen die Förstersche 

Operation für indiziert. In dem von ihm mitgeteilten Falle ging eine vor der 
Operation hyperästhetische abdominale Zone alsbald nach der Operation in eine 
h vpästhetische über. Zu durchschneiden sind die 7., 8. und 9. Wurzel. Die Durch- 
schneidung der 10. Wurzel, die den Darm versorgt, könnte leicht zu einer Darm- 
parese und Auftreibung führen, wie dies auch in dem Falle des Verf.’s der Fall 
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war. Di, Operation soll einzeilig ausgetuhrt werden. Sie ist technisch nicht be¬ 
sonders schwierig. Gefährlich kann unter Umstanden der fortwährende Austritt 
von Liquor mit nachfolgender Meningitis werden. Wegen der Nachbarschaft der 
vorderen Wurzeln ist es gefährlich, die hinteren Wurzeln ohne Eröffnung der 
Dura zu Durchschneiden. Verf. empfehlt wenigstens, sorgfältig diese Membran zu 
vernähen und darüber die Muskeimassen unter Verzicht auf Drainage der Wunde. 

65) Beiträge zur Förster sehen Operation, von Stiefler. (Wiener klin, Woeh. 
1911. Nr. 32. Ref.: Pilcz ; Wien'. 

I. Ein YaW von Dq >pa>:ica inlantilis. 12jähr. Knabe, kam als 7 Monat* Kind 
a>;hyktisch zur Weit, mit 2 Wochen Fraisen; Sprache mit 3 Jahren; Arme bis zum 7. Jahre 

dann leidiivh gebrauehsiaLig; Beine dauernd unbeweglicli und stell. 8rat. praes.: 
Rachitis. 8t:a ; ':>mü* e.neumitans, langsame Sprache, leichte Imbezillität, geringe spastische 
Ihre.*, der oberen Extremitäten bei schwerster spastischer R.iraplegie der Beine in typischer 
Stellung. Bisherige orthopädische Maßnahmen ganz erfolglos. Resektion der 2., 3, und 
5. Luiutal- und der 2. Sakralwurzeln. Heilung per primam. Seh-m unmittelbar nach der 
Upjrauon deutlicher Rückgang der Spasmen. Konsequente Übungstherapie. 8 Monate nach 
der Operation: Die Spasmen teils geschwunden, teils wesentlich vermindert, spinale Kctlox- 
erregbarkeit vermindert, willkürliche Beweglichkeit zugen-unmen, so daß der Knabe jetzt 
aufrecht und frei sitzen, sowie mit Unterstützung der Hände — liehschule — gehen kann. 
Bemerkenswert ist die nach der Operation eingetretene Veränderung des Mendel-Bech¬ 
terewschen Reflexes: statt der früheren Rlautarfiexiou kommt es zur Abduktion der kleinen 
Zehe. 5 Abbildungen im Texte. 

II. Ein Fall von Tabes dorsalis mit sensiblen Reizerseheinungen. 49jähr. Mapn, 
Lues vor 27 Jahren, nur Lokalbehandlung, keine Rezidive. Seit 8 Jahren tabische Sym¬ 
ptome, seit 5 Jahren heilige brennende Schmerzen um die Brust, antällsweise, seit 2 Jahren 
"hnmachtsähnliche Zustände mit Atemnot, Erblassen. Stat. praes.: Argyll- Robertson, 
Patellarsehnenreliei fehlend. Romberg positiv, ringförmige hvperalgetischo Zone im Zwischen¬ 
raum der 4. bis 6. Rippe, Wassermann positiv. Die SehmerzanlÜlle immer unerträglicher, 
Morphium wurde nicht vertragen, da es sofort zu kollapsartigen Zustanden kam. Operation 
zweizeitig, die Resektion selbst der 2. bis t>. Dorsalwurzeln in Lokalanästhesie, Betupfen 
der Wurzeln mit Novokain. Das Durchschneiden der Wurzeln bereitete dem Rat. keine 
Schmerzen. Einige Stunden nach der Operation klagte Rat. über Schmerzen und Beklemmung 
an der unteren Brusthälfte, in der Achselhöhle und an der Innenseite der Anne und des 
ulnaren Handanteiles. Diese Beschwerden schwanden nach 2 Tagen, ebenso traten die 
früheren qualvollen Schmerzen nicht mehr aut'. Die vordem hyperalgetisehe Zone war an* 
bzw. hypalgetisch. Das Allgemeinbefinden besserte sieh. Am 8. Tage nach der Operation, 
nach vorher absolut ungestörtem Befinden plötzlich Atemnot, Unwohlsein. Die Atmung 
ward aussetzend. Exitus. Obduktion; Typischer medullärer Befund, im intravcrtobralen 
Operationsgebiete nirgends ein Bluterguß oder eine Erweichung, ebenso oblongata und 
Gehirn makroskopisch normal. Keine Aortitis syphilitica, kein Anzeichen einer Broncho¬ 
pneumonie. Den plötzlichen Tod setzt Verf. gewiß mit Recht nicht auf Rechnung der 
Operation, sondern spricht ihn als durch Atemlähmung bedingt an, wobei er auf die 
höheren Anfälle von Atemstillstand verweist, es sei eine hui büre Todesursache anzuiiehmoii. 
Verf. hat auch recht, wenn er sagt, daß dieser letale Ausgang „keineswegs gegen die An¬ 
wendung der »Radicotomia posterior 4 als ultimum et unieum remedium zur Behebung 
unerträglicher, bei konservativer Therapie vollkommen refraktär bleibender Schmerzen bei 
Tabes“ spricht; dafür aber, nach Ansicht des Ref., scheint dieser Fall wohl auch nicht zu 
sprechen. 

66) Report of a oaee of reseotion of dorsal spinal nerve roots for gastrio 

crises Of tabes, by J. J. Thomas and Ed. H. Nichols. (Journ. of nerv, 
and ment. dis. 1910. Nr. 10.) Ref.: Arthur Stern. 

Die Verff. besprechen die Theorien der Entstehung der gastrischen Krisen, 
die Förster als eine sensible Reizerscheinung, auf dem Wege des Sympathicus 
zustandekommend, deutet. Die motorischen und sekretorischen Störungen sind 
sekundärer Natur. Die auf dieser Theorie aufgebaute Operation der Durch¬ 
schneidung der hinteren Wurzeln bei gastrischen Krisen ist bisher einige Male 
ausgeführt worden. Einen solchen Fall beschreiben die Verff.: 30jähriger Telephon¬ 
arbeiter, seit 5 Jahren Anfälle von Magen- und Leibschmerzen mit Erbrechen 
und Durchfällen, zunehmenden Charakters. Tabische Symptome: Mamilliire Hyp- 
algesie von der 3. bis 6. Rippe, reflektorische. Pupillenstarre, Abnahme der Libido, 
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Romberg, Ataxie und Hypotonie der Beine, Biernacki links +• Fehlen freier 
HCl im ausgeheberten Magensaft. Zeitweise Bluterbrechen. Syphilisreaktion 
im Blut positiv. Laparotomie ohne Erfolg. Wird starker Morphinist. Kurz 
vor Operation: Hypalgesie 3. bis 5. Rippe rechts, darunter Hyperalgesie bis 
"Nabelhöhe, links Hypalgesie 3. bis 7. Rippe, Hyperalgesie bis zum Nabel. Bauch- 
und epigastrische Reflexe vorhanden. Operation: Entfernung des 4. bis 7. Wirbel- 
bogens. Durchschneidung der 7. bis 10. hinteren Wurzel beiderseits dicht am 
Rückenmark. Heilung per primam. Nach der Operation verschwand das Be- 
rührungs- und Schmerzgefühl (allmählich) im Gebiet der 6. Rippe bis 3 Finger 
oberhalb des Nabels. Die gastrischen Erscheinungen verschwanden, wenn auch 
nicht ganz, und zeitweise traten heftige gürtelförmige Schmerzen in der Brust¬ 
region auf. Ein endgültiges Resultat der Operation bleibt noch abzuwarten. — 
Die Verff. halten im ganzen die Operation für aussichtsreich, doch nur für die 
schweren Falle geeignet. 

67) Resection of the posterior roots of the spinal cord, with report of 
one oase and citation of other oaseB as a basis for an inquiry into 
the course of the sensory pathway, by Jones. (Jouin of the American 
med. Association. 1911. 7. Oktober.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Durchschneidung der hinteren Wurzeln 
wegen Schmerzen und führt eine Reihe analoger Beobachtungen an. Will man 
eise wirkliche Beseitigung der Schmerzen erzielen, so soll man zum mindesten 3, 
besser aber 5 Wurzeln resezieren. 

08) Über die Möglichkeit der Beeinflussung gastrischer Krisen durch 
Leitungsanästhesie, von F. König. (Med.Klin. 1911. Nr.39.) Ref.:TobiaB. 
Im Anschluß an den Gedankengang von Förster und mit Rücksicht auf 
die vorläufig noch wenig verlockenden Aussichten der Förster sehen Operation 
für den Chirurgen, sagte sich Verf., daß bei gastrischen Krisen im Verlaufe der 
Tabes eine Anästhesierung der dorsalen Wurzeln bzw. der austretenden Stämme 
während des Anfalls momentan eine Wirkung haben kann. Verf. berichtet nun 
über einen diesbezüglichen Versuch: Er spritzte einem Tabiker während eines 
Anfalls von gastrischen Krisen 100 ccm 0,5°/ o ige Novokainsuprareninlösung am 
Rücken zwischen dem 6. und 10. Brustwirbel an die Austrittsstelle des Nerven 
bzw. in die Muskulatur beiderseits tief ein. Die Wirkung war auffallend, die 
Attacke verlief leichter, Pat. konnte vor allem bald wieder essen. Bei erneuten 
Einspritzungen war die Einwirkung weniger deutlich. Verf. empfiehlt weitere 
Versuche, auch eventuell gegen lancinierende Schmerzen. 

09) Modifikation der Försterschen Operation, Resektion der Wurzeln am 
Conus medullaris, von Prof. Wilms und Dr. Kolb. (Münch, med. Woch. 
1911. Nr. 37.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. sucht die Nerven wurzeln am Conus medullaris auf, wodurch das 
Operationsgebiet gegenüber der Försterschen Operation wesentlich verkleinert 
wird und ferner die Wunde nicht bis in die Zone, wo zuweilen Dekubitus cin- 
tritt, herunterreicht. In 3 Fällen hat W. die Operation ausgeführt; 1 mal mit 
deutlichem, aber geringem Erfolg; in einem 2. Falle, der an hochgradigen Spasmen 
litt, mit dem Erfolg, daß die Bewegung in allen Beingelenken eine relativ gute 
geworden ist. Im 3, Fall (Kontraktion infolge athetotischer Spasmen) war der 
Erfolg bezüglich der Funktion ein ungenügender. „Die Möglichkeit, sämtliche 
tiefe, sensiblen Nervenwurzeln zu durch trennen nach Entfernung des hinteren 
Bogens von nur 3 Wirbeln, am besten des 12. Dorsal- und 1. und 2. Lumbal¬ 
wirbels ist eine wesentliche Erleichterung der Operation . u 

Der zweite Autor erörtert die anatomischen Verhältnisse, vorzüglich mit 
Berücksichtigung der chirurgisch-technischen Bedürfnisse und schildert die Vorteile 
der Modifikation im Vergleich mit dem Försterschen Verfahren. Die (nicht 
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immer einfache) Unterscheidung zwischen hinteren und vorderen Wurzeln scheint 
nach der Darstellung sowohl von W. als von K. für praktische Zwecke aus¬ 
reichend sicher geschehen zu können, und zwar bei der Modifikation etwas besser 
als bei der ursprünglichen Methode. — Interessant ist, daß die Anzahl der 
Nervenbündelchen, welche die sensiblen Wurzeln zusammensetzen, in erheblichen 
Grenzen bei den einzelnen Individuen variieren kann; im Extrem zwischen 34 
und 59! Auch zwischen links und rechts zeigt sich eine Differenz, z. B. 59 Nerven* 
bündelchen links, 51 rechts. 

70) Ein neues Operationsverfahren bei tabisohen orises gastriques, von 

Exner. (DeutscheZeitschr. f. Chirurgie. CXI. 1911. S. 576.) Ref.: K. Boas. 

In einem Fall von Crises gastriques (Verf. schreibt permanent gastriquös, Ref.) 
resezierte Verf. die drei untersten Dorsalwurzeln. Das Erbrechen bestand nach 
der Resektion auch weiterhin fort, während das Schmerzphünomen fast wegfiel. 
Dies läßt die Deutung zu, daß das primäre das vom Vagus ausgelöste Erbrechen 
sei und daß die Schmerzen, welche die heftigen Kontraktionen des Magens aus- 
lösen, auf dem Wege der hinteren Wurzeln perzipiert werden. Gewisse Tat¬ 
sachen aus der Pathologie der Tabes (Vagusaffektionen) würden mit dieser Hypo¬ 
these in Einklang stehen. Für die Therapie ergibt sich daraus die Folgerung, 
beide Vagi zu resezieren. Tierexperimente und Beobachtung am Menschen zeigen, 
daß eine Durchschneidung der Vagi an der Cardia unbedenklich vorgenommen 
werden kann. Da eine Atonie des Magens nach Durchschneidung der Vagi durch 
den Wegfall der die Peristaltik des Magens anregenden Fasern, ferner ein durch 
vermehrten Säuregehalt des Magensaftes reflektorischer Pylorospusmus zu befürchten 
war, der zu hochgradiger Atonie und Dilatation des Magens hätte Veranlassung 
geben können, ging Verf. folgendermaßen vor: Durchschneidung beider Vagi au 
der Cardia, Gastrostomie zur Vermeidung der geschilderten Komplikationen, Ein¬ 
führung eines gelochten Drainrohres durch den Pylorus in das Duodenum, um den 
eventuellen Pylorospasmus unschädlich zu machen. Verf. operierte auf diesem 
Wege zwei Fälle. Der Verlauf der Operation war ein überraschend glatter. 
Erbrechen trat nicht mehr auf, ebenso fehlten vollständig die Schmerzen in der 
Oberbauchgegend. Am 4. Tage nach der Operation nahm die Patientin wieder 
breiige Speisen zu sich und hatte keine Beschwerden. Eine im weiteren Ver¬ 
laufe sich einstellende, ziemlich starke Cystitis, die heftige Schmerzen verursachte, 
wurde durch Spülungen mit Lapis rasch beseitigt. Während Patientin vor der 
Operation täglich mindestens 0,3 g Morphin pro die erhielt, erhielt sie in der 
ganzen ersten Woche nur 0,03 g Morphin, nachher überhaupt kein Morphin oder 
dergl. mehr. Die Schmerzanfälle und das Erbrechen haben definitiv aufgehörl. 
Sichtliche Nachteile mit Ausnahme einer geringfügigen Atonie sind der Patientin 
nicht erwachsen. Letztere ist auf das Konto der Operation zu schreiben. Die 
au sich geringen Störungen haben sich rasch ausgeglichen. Im zweiten Fall verlor 
der Pat. soin Erbrechen, mit Ausnahme eines einmaligen Erbrechens nach der 
Operation. Hier trat eine hochgradige Atonie des Magens auf, die zum Teil 
dadurch hervorgerufen wurde, daß Verf. kein Gastroentorostomieröhrchen durch 
den Pylorus ins Duodenum einführte, und daß der unruhige Pat. sich schon 
wenige Tage nach der Operation das Gastroenterostoinieröhrchen vollständig aus 
dem Magen herausriß und die neuerliche Einführung desselben erst viel später 
gelang. Das zweite Moment war möglicherweise die geringere Erkrankung der 
Vagi, die im ersten Fall schwerer erkrankt, folglich leichter entfernt werden 
konnten. In bezug auf ein Dauerresultat läßt sich in diesem Falle nichts Sicheres 
sagen, da der Pat. 3 Wochen nach der Operation starb. Jedenfalls hatte Pat. 
auch nach der Operation, zur Zeit, als die Magenatonie schon voll entwickelt 
war, starke Schmerzen in der Oberbauchgegend, die allerdings geringer waren 
ais die Krisen, die vor der Operation bestanden, hatten. Ob diese Schmerzen ein 
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Symptom dafür waren, daß die Krisenschmerzen durch die Reßektion der Vagi 
nicht oder nur wenig beeinflußt wurden oder dafür sprechen, daß hochgradige 
Atome und Überfüllung des Magens die Schmerzen auslösten, wagt Verf. nicht 
zu entscheiden. Die histologische Untersuchung der vier Vagi ergab, wie erwähnt, 
stärkere Erkrankung (Erfolg) im ersten Falle, geringere Erkrankung (Mißerfolg) im 
zweiten Falle. Da dieser Faktor bisher nicht gewertet werden kann, empfiehlt 
Verf. das Gastroenterostomieröhrchen ins Duodenum vorzuschieben und längere 
Zeit im Magen zu belassen. Zusammenfassend bemerkt Verf.: „Ich würde also 
Vorschlägen, in geeigneten Fällen mit Crises castriques beiderseits die Vagi sub¬ 
diaphragmatisch noch vor ihrer Auflösung in einzelne Aste zu resezieren. Zur 
Vermeidung von Komplikationen müssen wir eine Gastrostomie hinzufögen und 
ein gelochtes Drain nicht nur in den Magen, sondern von hier aus auch ins 
Duodenum einfiihren. Nach etwa 3 Wochen läßt sich das Drainrohr, wenigstens 
nach meiner bisherigen Erfahrung, ohne Gefahr definitiv entfernen. Das Ver¬ 
fahren apll eine Konkurrenzmethode der immerhin recht gefährlichen Försterscheu 
Operation darstellend 

71) Über die Quecksilberbehandlung der Tabes, von Redlich. (Wiener 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 51.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Sich stützend auf ein Material von 308 Fällen schließt Verf., daß nicht oder 
mangelhaft behandelte Luetiker größere Gefahr laufen, an Tabes und progressiver 
Paralyse zu erkranken, als gut Behandelte. Andererseits freilich schützt auch 
gründliche Behandlung der Syphilis nicht vor den metaluetischen Erkrankungen 
des Nervensystems. Bei bestehender Tabes ist eine spezifische Kur auch nicht 
ohne Wirksamkeit. In initialen Fällen beobachtet man manchmal davon einen 
günstigen Verlauf, manchmal vielleicht eine Art Stillstand. Auch bei akuten 
Schüben sieht man mitunter eine gute Wirkung. Bezüglich ,,606“ verfügt Verf. 
noch über zu wenig eigene Erfahrungen. Was er bisher gesehen hat, faßt er 
dahin zusammen, daß er einen unmittelbaren günstigen Erfolg betreffs der objek¬ 
tiven Symptome nie beobachtet hat, in subjektiver Hinsicht manchmal sogar eine 
Verschlimmerung. 

72) Zur Queckailberbehaudlung der Tabes dorsalis, von Strasser. (Wiener 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Als die wichtigsten therapeutischen Maßnahmen kommen in Betracht: Ver¬ 
meidung jeglicher Surmeinige, Hydrotherapie und Übungsbehandlung. Betreffs der 
Hg-Behandlung präzisiert Verf. seinen Standpunkt dahin: Web an der Tabes 
tabisch ist, scheint einer Besserung durch Hg nicht zugänglich zu sein. Wenn 
es Symptome gibt, die als luetisch angesehen werden dürften, dann müßten die¬ 
selben auch der Hg-Therapie zugänglich sein. Bei rapiden Verschlimmerungen 
und besonders bei positivem Wassermann wäre eine Hg-Kur zu versuchen. Von 
„606“ sah Verf. in einem Falle eine bedeutende Verschlimmerung. Endlich er¬ 
innert Verf. daran, daß von Arsen und Ivakodyl niemals Opticusatrophie beobachtet 
wurde, wohl aber von Atoxyl, Arsazetin und vielleicht auch von „606“. 

73) Zur Therapie der Rückenmarkschwindsucht, von W. Schulhof. (Buda¬ 
pest! Orvosi Ujsag. 1910. Nr. 48.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

t Verf. hebt die Vorteile der mit Balneotherapie kombinierten medikamentösen 
Behandlung dieses langwierigen Leidens hervor. Er sah besonders nach Injek¬ 
tionen von Enesol und Lezithin oft die Besserung oder das Stationärwerden 
mancher Symptome. Er vernachlässigte aber auch bei dieser Behandlung die 
physikalischen Methoden (Fr en k e Ische Ühungstherapie, Elektrotherapie usw.) 
nicht. Ausführlicher befaßt sich Verf. mit der gleichzeitigen Anwendung der 
lauwarmen, verschiedene Gase enthaltenden, radioaktiven Therme des Bades H6viz. 

74) Le truitement du tabes par l'arsonobenzol et sa technique, parLeredde. 
(Bull, general de therapeut. 1911. Nr. 7) Kef.: Iv. Boas (Straßlmrg). 
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1. Der Heilerfolg des Arsenobenzols bei Tabes ist ebenso sicher wie der des 
Hg. Arsenobenzol ist regelmäßig bei Tabikern anzuwenden, um die Entwicklung 
der medullären Veränderungen aufzuhalten und frische Symptome zum Schwinden 
zu bringen. 

2. Das Schwinden des Argyll-Robertsonschen Zeichens beweist deutlich 
die Heilbarkeit gewisser tabischer Symptome, die die Neurologen früher für un¬ 
heilbar hielten. 

3. Um jeden schweren Zwischenfall mit Arsenobenzol zu vermeiden, ist als 
Regel aufzustellen, dieses Medikament in steigenden Dosen zu injizieren, schwach 
beginnend, um die Widerstandsfähigkeit des Organismus kennen zu lernen und 
zu lebhafte Reaktionen des Nervensystems zu vermeiden. Die Dosis soll im An¬ 
fang 0,3 betragen, nach 10 Tagen 0,45 und nach weiteren 4 Tagen 0,6. 

4. Späterhin sind zwei- oder dreimal im Jahre ergänzende Injektionen zu 
machen bzw. ist die Arsenobenzolbehandlung mit der Hg-Behandlung zu kom¬ 
binieren. 


5. Die Vornahme der Wassermannschen Reaktion ist bei Tabikern zu 
empfehlen, scheint aber hinsichtlich der Indikation oder Kontraindikation zur 
nntiluetischen Behandlung keinen Anhalt zu gewähren. 

75) Behandlung der Tabes und Nervensyphilis mit Salvarsan, vonSicard 
et Bloch. (Bulletin medical. 1911. S. 458.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 
Die Verff. empfehlen die intravenöse Anwendung des Salvarsans bei Tabes 

und namentlich bei LueB cerebri, wo ausgezeichnete Resultate damit erzielt 
werden. Voraussetzung ist, daß man nicht zu hohe Dosen injiziert; am meisten 
bewähre sich vier bis fünfmal in zehntägigen Pausen wiederholte Salvarsaninjektion 
von 0,2 bzw. 0,3 je nach dem Geschlecht. Bei strikter Einhaltung dieser Dosen 
lassen sich üble Zufälle vermeiden. 

76) The olinical diagnosis of early tabes dorsalis wlth negative Wasser¬ 
mann reaotion. A oase where reaetion beoame positive only after 
Salvarsan. Comments uponSalvarsan ln preataotio States, by Williams. 
(Virginia med. semi-month. April. 1911.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Es handelte sich um einen 30 jährigen Patienten mit chronischer Radiculitis 
und rekurrierenden Schmerzen. Das Verhalten der Reflexe war folgendes: Achilles¬ 
sehnenreflex beiderseits, Bauchdeckenreflex, Patellarreflex und Glutäalreflex ein¬ 
seitig gesteigert, auf der anderen Seite herabgesetzt, ebenso der Bulbocavernosus- 
reflex. Es bestand eine tiefe Hyp- und Anästhesie in den Extremitäten. Keine 
Iridoplegie, Romberg 0, keine Ataxie, keine Adiadokinese (Babinski). Die 
Serodiagnose ergab 3 Monate lang ein negatives Resultat. Sie wurde nach zehn- 
wöchiger MerkurbehandluDg schwach positiv, um nach Aussetzen der Be¬ 
handlung wieder negativ zu werden. Es trat eine erhebliche Besserung ein, die 
Schmerzen sistierten fast 2 Monate. Nach intravenöser Salvarsaninjektion wurde 
die Wassermannsche Reaktion stärker, die Besserung im Befinden war nur 
gering und trat erst nach einer zweiten Schmierkur deutlich in die Erscheinung. 
Eine zweite Salvarsaninjektion führte zu einer Gewichtssteigerung von 8 Pfund 
und linderte die Schmerzen 3 Wochen lang. Nach einem Rezidiv wurde Hg 
wiederum, diesmal allerdings mit wesentlich geringerem Erfolge, angewandt. 

Verf. hatte ferner Gelegenheit, zwei Tabiker intramuskulär mit Salvarsan zu 
behandeln. Die Wassermannsche Reaktion blieb 4 bzw. 4 1 / 2 Monate lang negativ. 
Die intravenöse Applikation scheint weit eher zu Rezidiven zu führen als die intra¬ 
muskuläre. 

77) Beoherohes nouveiles aur la radiotherapie du tabes, par Labe au. 
(Annales d’electrobiologie et de radiologie. 1911. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 
Verf. hat 5 Tabiker, deren Krankengeschichten ausführlich mitgeteilt werden, 

einer Behandlung mit Röntgenstrahlen unterzogen. Die spezilische Behandlung, 
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Aualgetica, sogar die Übungstherapie batten vorher versagt. Die Patienten wurden 
regelmäßig in zweiwöchigen Sitzungen, später nur in einer Sitzung behandelt. 
Jede Sitzung dauerte */ 4 Stunde. Die Stromintensität betrug 0,5 Milliampere. Die 
Antikathode wurde ungefähr 15 ccm von der schmerzausstrahlenden Stelle entfernt 
aufgesetzt, was abwechselnd die rechte bzw. die linke Seite der Wirbelsäule war. 
Nach einer bei den einzelnen Fällen wechselnden Zahl von Sitzungen, im Durchschnitt 
nach etwa 5 bis 8 Sitzungen nahmen die schmerzhaften Erscheinungen ab bzw. 
vorschwanden vollständig. Die Besserung der motorischen Störungen ging bedeutend 
langsamer vor sich. Zunächst bessert sich die Instabilität, später die Inkoordination 
der Bewegungen. Zwei der Patienten haben in einer Zeit von über 1 / 2 Jahr meist 
dreißig solche Sitzungen absolviert, die übrigen in 4 bis 6 Monaten einige zwanzig, 
ln allen Fällen hat die Behandlung, wenn auch in verschiedenem Maße, geholfen. 
Namentlich die jüngeren-Fälle zeigten sich günstig beeinflußt. Resümierend be¬ 
merkt Verf.: Wenn die Behandlung die Kranken auch nicht geheilt hat, so hat 
sie sie doch ihrem Berufe wiedergegeben und von den lästigen Schmerzen befreit. 
78) The Frenkel System of exeroises for tabes, by J. G. Garson. (Brit. 

med. Joum. 1911. 26. August.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. lobt die vorzüglichen Resultate, welche die Frenkelschen Übungen 
bei Tabikern hinsichtlich Verbesserung der Koordinationsstörungen haben, und 
teilt zur Illustration einen diesbezüglichen Fall aus seiner Praxis mit. 

78) Indikationen sur Behandlung der tabisohen Ataxie nach Frenkel auf 
Grund statistischer Befunde (188 Fälle), von Gurewitsch. (Wratschcs* 

naja Gazeta. 1911. Nr. 13.) Ref.: K. Boas (Straßburg). 

Verf. wandte hauptsächlich die Frenkel sehe Methode, gelegentlich auch die 
Apparate von Jacob und Goldscheider an. Die Zeitdauer der Behandlung 
betrug durchschnittlich 5 bis 6 Wochen, manchmal auch bis zu 4 Monaten. Die 
Frenke Ische Methode bringt in 2 / 3 aller Fälle eine Besserung, die um so größer 
ist, je ausgeprägter die Bewegungsstörung ist. Die Behandlung der Ataxie im 
präataktischen Stadium hält Verf. für unwesentlich. Die meisten Ataktiker standen 
im Alter von 30 bis 50 Jahren. Die größte Zahl der Besserungen infolge der 
Übungstherapie fällt in das 30. bis 40. Jahr, die geringste Zahl in das 30. Lebens¬ 
jahr. Die Patienten über 60 Jahre gaben von 4 Fällen in 2 Fällen eine Besserung. 
Was die Berufe betrifft, so handelt es sich zumeist um Kaufleute (74), Offiziere (36), 
Personen mit freien Berufen (25, davon 7 Ärzte), Beamte, Handwerker usw. 
6 Fälle betrafen Frauen. In 2 Fällen trat die Ataxie nach allgemeiner Myelitis 
auf. Die Resultate der Übungstherapie waren bei Frauen viel schlechter als bei 
Männern. Die Zeitdauer der bestehenden Ataxie hatte auf den Erfolg der Be¬ 
handlung keinen Einfluß. Die Komplikation der Ataxie durch andere Nerven¬ 
erkrankungen vermindert die Erfolge sehr erheblich. Von Wichtigkeit sind auch 
die Parese und Ataxie der Hände, Hypotonie der Muskeln, Anästhesie der Sohlen, 
Basophobie, die Stimmungslage und die abnormen Empfindungen der Tabiker. 
Eine nochmalige Behandlung machten 38 Patienten durch; 15 unterzogen sich 
einer mehrmaligen Behandlung. Nur 3 erzielten bei der zweiten Behandlung 
einen größeren Erfolg. Bei den übrigen blieben die Resultate der zweiten 
Behandlung hinter denen der ersten weit zurück. Zur Sicherung des Erfolges 
bei der Übungsbehandlung der tabischen Ataxie sind folgende Indikationen not¬ 
wendig: 

Es ist wünschenswert, daß der Ataktiker, der die Übungen vornimmt, ziemlich 
gut ernährt sei und sich in günstigen hygienischen Bedingungen befindet. Er muß 
intelligent und fähig genug sein, um seine Aufmerksamkeit auf die Anweisungen 
des Arztes zu konzentrieren. Er muß einigermaßen gut sehen können und darf 
weder an Amaurose, noch an Diplopie leiden. Seine Ataxie kann bis zum 
äußersten Grade entwickelt sein, er kann auch Paresen haben, nur darf er nicht 
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an lanzinierendun Schmerzen, an Druckgefühl leiden und es dürfen keine Kom¬ 
plikationen durch andere organische Erkrankungen des Nervensystems vorhanden 
sein. Ist die Hypotonie der Muskeln nicht scharf ausgeprägt und die Anästhesie 
des Fußes nicht tief, so kann man von dem Erfolg fest überzeugt sein. 

80) Un cm de maladie familiale avec symptömes de maladie de Fried- 

reich et d’hörödo-ataxie cerebelleuse trös amöliores par les rayons X., 

par G. Söderbergh. (Revue neurolog. 1910. Nr. 13.) Ref.: E. Stransky. 

Mitteilung eines Falles, der nach Verf. das klinische Tableau der Friedreich- 

schen Erkrankung darbot, einen 13jährigen Knaben betreffend, dessen Bruder 
nach zweijährigem Bestehen derselben Krankheit gestorben ist. Pat. zeigte ver¬ 
schiedene Degenerationszeichen und entstammt zudem einer neuropathischen 
Familie. Der Vater hatte einen horizontalen Nystagmus, er und die Mutter 
haben Geisteskrankheit (welcher Art? Ref.) in ihrem Stamme; eine Schwester 
des Pat hat Friedreich-artige Symptome nnd eine Pseudoneuritis optica; eine 
andere zeigt gesteigerte Patellarreflexe; die Mutter des Pat hatte zweimal Zwillinge 
geboren. Verf. fordert zu einer gründlichen Durchforschung von F ried reich- 
Familien auf. Am wichtigsten scheint ihm aber, daß in seiuem Kasus die Radio¬ 
therapie eine gewisse Besserung im Gefolge hatte (bezüglich der muskulären 
Hypertonie, des Schwankens, der Sprachstörung u. a.); eine präzise Erklärung 
dafür läßt sich freilich nicht geben. 

81) Un oaa de maladie de Frledreloh avec aatopsie, par A. A. Lambrior. 

(Revue neurol. 1911. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Friedreichscher Krankheit mit autoptischem Befund. Hervor¬ 
zuheben sind 

1. schwer zu deutende Herde von chronischer Poliomyelitis im letzten Zcrvikal- 
und 1. Dorsalsegment (Läsionen der Zellen der anterolateralcn Gruppe der Vorder- 
hörner). Diesen Herden entsprach klinisch eine Atrophie der Daumen- und Klein- 
hogerballen sowie der Interoesei; 

2. eine sehr ausgesprochene Degeneration der Hinterstränge und ein fast 
völliges Fehlen der Achsenzylinder des Gollschen Stranges im Zervikalmark, 
trotzdem die Sensibilität an den unteren Extremitäten und der Ortssinn intakt 
waren; 

3. der Kontrast zwischen den starken und ausgedehnten Veränderungen der 
Fasern und der Integrität ihres trophischen Zentrums; 

4 . das BefaUensein nicht nur der Hinterstränge bei Friedreichseber Ataxie, 
sondern auch der Hinterhörner, der hinteren Wurzeln und der peripheren Nerven. 
Daher die anatomische Analogie mit der Tabes; allerdings sind bei der Fried- 
rcichschen Krankheit die Pyramidenbahnen, die Kleinhirnseiten- und Gowers- 
schen Stränge häufiger befallen, die hinteren Wurzeln weniger degeneriert (letztere 
zeigen bei der Friedreichschen Krankheit noch Atrophie zwischen dem Spinal- 
Ganglion und dem peripheren Nerven, was bei Tabes nur ausnahmsweise geschieht). 
Bei Friedreich fehlt ferner die Endoperiarteriitis der Rückenmarksgefäße sowie 
die Erkrankung der Spinalganglien; 

5. das familiäre Auftreten des Leidens (ein Bruder litt gleichfalls an Fried- 
rcichscher Ataxie, während der jüngste Bruder an Littlescher Krankheit leidet); 

6. eine alte, sehr ausgesprochene, chronische Myocarditis, welche vielleicht 
die gleiche infektiöse oder toxische Ursache wie das nervöse Leiden hatte (Diph¬ 
therie ? ). 


Psychiatrie. 

82) Zar Gesohiohte der progressiven Paralyse, 

schrift f. d. ges. Neur. u. Psych. V. H. 4.) Ref.; 
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Es ist nicht möglich, auf diese großangelegte und hochinteressante Arbeit 
hier im einzelnen einzugehen; vielleicht auch nicht einmal notwendig, denn kein 
sachverständiger Arzt wird diese Arbeit an sich unbeachtet Vorbeigehen lassen, 
keiner aber auch, ohne Genuß und Belehrung empfangen zu haben, ihre Lektüre 
beenden; nur in einem wird ihn ein seltsames Gefühl überkommen: wenn er aus 
den mit stutzendem Fleiße zusammengetragenen Zusammenstellungen des Verf.’s 
entnimmt, wie lange die nosologische Entität der Paralyse dem Blicke der Irren¬ 
ärzte entgangen ist, wie hart manohe an ihr vorbeizielten! Auch die Reproduk¬ 
tionen alter Krankheitsgeschichten (aus dem Beginn des vorigen Jahrhunderts) 
des TobhauseB zu Celle, die Verf. bringt, sind da hochinteressant. Immerhin fällt 
eines auf: während man beim Durchstudieren alter Werke und Krankengeschichten 
das Bild mancher, auch erst viel später nosologisch erkannter Psychosen doch 
nicht ganz so selten rekonstruieren kann (z. B. Dementia praecox), trifft dies be¬ 
züglich der Paralyse weit weniger oft zu, so daß sich dem Verf. die Anschauung 
aufgedrängt hat, daß die progressive Paralyse eben tatsächlich erst um die Wende 
des 18. und 19. Jahrhunderts eine immer wesentlichere Bolle unter den vor¬ 
kommenden Geisteskrankheiten zu spielen beginnt, was sehr im Sinne der Zivili¬ 
sationstheorie dieser Krankheit spricht. 

83) Ist die Paralyse eine moderne Krankheit P Eine historisch-kritische Studie 

von Kirchhoff. (Allg. Zeitschr. f. PBych. LV1II.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Auf Grund historischer Daten hält Verf. das Vorkommen der Paralyse ebenso 

wie das der Syphilis im Altertum für wahrscheinlich, wenn auch nicht sicher er¬ 
wiesen. Schlüsse über ein Verhältnis zwischen Syphilis und Paralyse in dieser 
Zeit lassen sich nicht ziehen. 

Aus dem Mittelalter ist nichts bekannt. Die Krankheit blieb bis ins 19. Jahr¬ 
hundert unerkannt, scheint aber seitdem an Häufigkeit zugenommen zu haben. 

84) Die Verbreitung der progressiven Paralyse in Rußland, von Wiuo- 

gradow. (Inaug.-Dissert. St. Petersburg 1910.) Ref.: K. Boas. 

1. Der Prozentsatz der progressiven Paralyse ist in den verschiedenen 
Gouvernements und Distrikten Rußlands außerordentlich verschieden, weist aber 
in den letzten Jahren keine starken Schwankungen auf. 

2. Dieselbe Erscheinung beobachtet man auch in anderen Ländern, z. B. in 
Deutschland. 

3. Der Wein verbrauch geht in den meisten Gouvernements parallel mit dem 
Prozentsatz an progressiver Paralyse. 

4. Der Prozentsatz ist in Rußland unter den Frauen, vorzüglich unter der 
großrussischen Bevölkerung, bedeutend größer, dort ist auch die Menge des 
Alkoholverbrauchs eine höhere. 

5. Der größte Prozentsatz der progressiven Paralyse fällt in den Gouverne¬ 
ments auf die Altersgruppe von 35 bis 45 Jahren, sowohl bei Männern wie bei 
Frauen, an zweiter Stelle steht das Alter von 25 bis 35, an dritter das Alter 
von 45 bis 55 Jahren. 

6. Die Frauen erkranken im Alter von 15 bis 35 Jahren verhältnismäßig 
häutiger an progressiver Paralyse als die Männer. 

7. In Rußland erkranken nach den Befunden aller psychiatrischen Anstalten 
der städtischen Behörden jährlich etwa 3700 Personen an progressiver Paralyse. 

8. Die relativ großen Zahlen der Syphilitiker geben an und für sich, wenn 
keine anderen Faktoren vorhanden sind, weder einen großen Prozentsatz der pro¬ 
gressiven Paralyse und der Geisteskrankheiten, noch eine große relative Zahl 
in der Bevölkerung. 

9. Die Prozentzahl der progressiven Paralyse für Personen beiderlei Ge¬ 
schlechts ist in Rußland höher als in Norwegen, England, der Schweiz, aber 
kleiner als in Frankreich und Deutschland. 
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10. Die Zahl der Betten für Geisteskranke ist in Rußland 7,6 mal so gering 
als in Deutschland. 

11. ln Rußland erkranken die Frauen an Psychosen im Verhältnis zu 
anderen Ländern seltener als die Männer. 

85) Le morti per pellagra, alooolismo e paralisi progressiva in Italia, per 

A. Tamburini. (Rivista sperimentale di Fren. XXXVI. 1910. Fase. 1 u. 2.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Arbeit enthält einige interessante statistische Angaben. 1881 waren in 
Italien nach den offiziellen Statistiken 100000 Pellagrakranke; 1907 sind 
3202 Pellagrafälle mit 1635 Todesfällen angegeben. Bemerkenswert ist, daß 
die Pellagra auch bei 2 bis 5jährigen Kindern vorkommt; am häufigsten jedoch 
ist sie im 60. bis 75. Lebensjahre (50°/ 0 der gesamten Fälle). Was den Alko- 
holismus betrifft, so spielt er offenbar als Todesursache eine der wichtigsten Rollen; 
genaue Angaben lassen sich darüber schwer feststellen, denn viele Krankheiten, 
die eigentlich ihre Ursache dem Alkoholmißbrauch verdanken, werden nicht als 
vom Alkoholismus bedingte Krankheiten bzw. Todesfälle in den offiziellen Stati¬ 
stiken anerkannt. Jedenfalls scheint es unzweifelhaft, daß in den letzten Jahren der 
Alkoholismus in Italien zugenommen hat. Mit der Alkoholismusfrage enge ver¬ 
bunden scheint offenbar die relativ große Rolle, die der Epilepsie als Todesursache 
zukommt (im Jahre 1907 waren es 52 auf eine Million Einwohner). Was endlich 
die progressive Paralyse betrifft, so sind im Jahre 1907 4440 Todesfälle an¬ 
gegeben; im großen und ganzen scheint, daß den Angaben der früheren Jahre 
gegenüber auch die Zahl der Paralytiker in Italien zunimmt; mit vollem Recht 
macht jedoch Verf. darauf aufmerksam, daß in der Statistik viele Krankheiten, 
die mit der Paralyse gar nichts zu tun haben, mit der letzteren irrtümlich zu¬ 
sammengestellt werden. Die diesbezüglichen Angaben sind also mit großer Skepsis 
zu betrachten. 

86) Paralyse, Tabes, Schlafkrankheit, von Spielmeyer. (Ergehn, d. Neurol. 
u. Psych. I. 1911. S. 217.) Ref.: K. Boas. 

Der Aufgabe, einen kritischen Überblick über den gegenwärtigen Stand der 
beiden praktisch wichtigsten Hauptvertreter der syphilogenen Nervenkrankheiten 
nnd deren Beziehung zur Schlafkrankheit zu geben, ist dem Verf., der selbst an 
dem Ausbau unserer Kenntnisse ein hervorragendes Verdienst hat, in jeder Weise 
gerecht geworden. In der Lehre von der Paralyse und Tabes hat sich namentlich 
in dem letzten Dezennium ein so durchgreifender Umschwung vollzogen, daß Verf. 
durchaus recht daran tat, namentlich die Untersuchungen der letzten 6 bis 7 Jahre 
kritisch zu verwerten. Dabei ist ihm nachzurühmen, daß er bei der Sichtung 
der einschlägigen Literatur fast überall eine glückliche Hand gezeigt und auch 
liier und da Arbeiten berücksichtigt hat, die selbst dem mit der Literatur Ver¬ 
tranten bis dahin unbekannt waren. Auch mit der Art der Darstellung kann 
man sich durchwegs einverstanden erklären, die Kritik trifft fast immer dos Rich¬ 
tige. Auf Einzelheiten kann naturgemäß im Rahmen eines Referates nicht ein¬ 
gegangen werden. Die Lektüre der Arbeit sei jedem, der selbst forschend oder 
mehr ans der Ferne die Tabes-Paralysefrage verfolgt, warm empfohlen. Ref. kann 
nur lebhaft wünschen, daß uns öfters derartige gediegene Sammelreferate über 
aktuelle Themen ans der Neurologie und Psychiatrie aus der Feder kompetenter 
Fachleute beschert werden. In dieser Hinsicht sind die ,,Ergebnisse der Neuro¬ 
logie und Psychiatrie“ von H. Vogt und R. Bing freudigst zu begrüßen. 

87) Zar Prognose der progressiven Paralyse, von W. Mayer. (Inaug.-l)iss. 
München 1911.) Ref.: K. Boas. 

Der vorliegenden Arbeit liegen 298 Fälle von Paralyse zugrunde. Von diesen 
konnten in 265 Fällen, wovon 20 noch leben, Katamnesen erhoben werden. Das 
Verhältnis der männlichen zu den weiblichen Paralytikern betrug 5:1. Auffallend 
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war das starke Vertretensein von Beamten, Kaufleuten und Offizieren. Unter 
den Frauen überwogen die niederen Berufsklassen, namentlich Kellnerinnen. Die 
Altersverhältnisse stimmen mit den allgemeinen Erfahrungen überein. In 60 Fällen 
war ein bestimmter Infektionsterrain bekannt und zwar lag derselbe zurück: 
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Alkoholismus fand Verf. bei 36°/ 0 der männlichen und 27°/ 0 der weiblichen 
Kranken. In 18 Fällen war ein Trauma angegeben, darunter 6, in denen sich 
die Paralyse unmittelbar an den Unfull angeschlossen haben soll. Die Verlaufs¬ 
zeit der Formen, unter die sich die 298 Fälle rubrizieren lassen, waten folgende: 

expansive 28,8 Monate 

demente 31,4 „ 

depressive 18 „ 

agitierte 13 „ 

expansiv-depressive 21,4 „ 

31 Patienten starben im Status paralyticus, 30 an interkurrenten Ktank- 
heiten, und zwar 9 an Herzlähmungen, 7 an Pneumonie, 0 an Sepsis. An para¬ 
lytischem Marasmus starben 48. Die mittlere Dauer dieser Krankheitsfälle betrug 
27,1 Monate, wobei die einzelnen Fälle stark schwanken. 

Was die noch lebenden Fälle anbetrifft, so sind darunter 7 Frauen. Neun 
Patienten sind in der Anstalt, die übrigen sind zu Hause, teils in einer Be¬ 
schäftigung, teils krank und bettlägerig. Die betreffenden Krankengeschichten 
werden ausführlich mitgeteilt. In den meisten Fällen war die Diagnose Paralyse 
richtig. 5 Fälle sind nicht geklärt. Bei diesen war der weitere Verlauf anders, 
als man hätte erwarten müssen. Vielleicht handelt fs sich hierbei um Remissionen. 
Eine Behandlung wurde nicht eingeleitet. Verf. hält die geringe Anzahl der 
Fehldiagnosen gegenüber den richtig gestellten Diagnosen für ein außerordentlich 
günstiges Resultat, namentlich da die Hilfe der serologischen Untersuchung nur 
in ganz vereinzelten Fällen zur Verfügung stand. 

88) Paralysies gänörales rapides, par J. L&pine. (Progies medical. 1911. 

Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

J / 10 bis 1 I 0 der Paralytiker sind zu den schnell verlaufenden Fällen zu 
zählen, d. h. der Verlauf des ganzen Leidens dauert weniger als ein Jahr. Zu 
diesen Fällen von ,.galoppierender“ Paralyse steuern hauptsächlich folgende 3 Haupt¬ 
gruppen bei: 1. die sog. Intellektuellen (hei , / 3 derselben ist der Paralyseverlauf 
ein rascher), 2. solche Individuen, hei denen mehrere ätiologische Momente zu¬ 
gleich figurieren (angestrengte Nachttätigkeit, Alkoholismus, Kopfverletzungen usw.), 
z. B. die Bahnarbeiter, 3. diejenigen Fälle, welche zu intensive Quecksilberkuren 
durchgemacht haben. Die Schrellformen der Paralyse scheinen nach Verf. häufiger 
zu werden, ebenso die infantilen und juvenilen Formen, vielleicht infolge geringerer 
Widerstandskraft der Rasse oder infolge Vermehrung der ätiologischen Momente. 

89) Zur Lebre der galoppierend verlaufenden Form der progressiven Para¬ 
lyse, von Graefe. (Inaug.-DiFsert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Über den Begriff der „foudroyanten“, „akuten“ oder „galoppierenden“ Paralyse 
bestehen in der Literatur noch weitgehende Differenzen, wie dies Verf. durch 
Anführung der einschlägigen Literatur belegt. Ihr Wesen besteht in dem gegen 
die Norm beschleunigten Ablauf der Erkrankung, indem sich diese nur auf Tage, 
Monate, bis zur Höchstdauer eines Jahres erstreckt. Veif. bereichert die Kasuistik 
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nm ninen einschlägigen Fall. Der 38jährige Pat. ohne Lues in der Anamnese 
erkrankte ganz plötzlich unter den Erscheinungen einer ganz akut auftretenden 
Erregung, die mit starker Depression und Hemmung unter dem Bilde schwerer 
zerebraler Erschöpfung zum letalen Ausgang führte. Der ganze körperliche Befund 
(n.a. das anfallsweise Auftreten epileptiformer Krämpfe) sprach für Dementia p&ra- 
lytica, ebenso die Gehirnsektion, die eine Stirnhirnatrophie ergab. Gewisse An¬ 
zeichen, namentlich das Auftreten einer Cystitis, machten die Annahme wahrschein¬ 
lich, daß der ganze Prozeß im ganzen nur vier Monate gedauert habe. Über die 
psychischen Antezedentien fehlen leider Angaben. Verf. zeigt am Schluß, daß 
sdn Fall nach den maßgebenden Definitionen (Buch holz, Kraepelin, 
Hinawanger) den Kriterien der foudroyanten Paralyse genügt. 

00) Über einen Fall von progressiver Paralyse von abnorm langer Dauer, 
von Rubin. (Inaug.-Dissert. Heidelberg 1910.) lief.: K. Boas. 

Im dem Falle des Verf.’s handelte es sich um einen insgesamt 15jährigen 
Krankheitsverl&uf. Der Fall betraf eine von ihrem Manne 1879 luetisch infizierte 
Frau, die im ganzen 7 oder 8 Fehl- bzw. Frühgeburten durchmachte und im An¬ 
schluß daran 1881 an einem.leichten Depressionszustand litt. Der erste Beginn 
«ler Paralyse fällt in das Jahr 1893. Anstaltsbedürftig wurde die Patientin 1896. 
Dort wurde die Diagnose auf progressive Paralyse gestellt. Der Zustand der 
Patientin besserte sich im Laufe der nächsten zwei Monate, so daß sie entlassen 
werden konnte. Nach der persönlichen Versicherung mehrerer durchaus glaub¬ 
würdiger Angehörigen hat die Kranke in der Zeit von Mitte 1896 bis rund Mitte 
1908 niemandem den Eindruck einer Geisteskranken gemacht. Da erkrankt sie 
wiederum psychisch und starb im Dezember 1908 als unzweifelhafte Paralyse. 
Die Diagnose wird durch die mikroskopische Untersuchung des Gehirns absolut 
gesichert Es liegt also eine Remission bis zur Integrität von 12jähriger Dauer 
vor. Verf. hat in der getarnten Literatur nur zwei einwandsfreie, d. h. post mortem 
mikroskopisch als sichere Paralyse erkannte Fälle von längerer Dauer gefunden: 
nämlich den Fall von Schäfer (2 Jahre) und von Haiban-Dobrschansky 
(20 Jahre Krankheitßdauer mit 14 jähriger vollständiger Remission). In dem be¬ 
kannten Fall von Tuczek wurde bei der Sektion das Gehirn makroskopisch 
normal gefunden und auch sonst bot der histologische Befund keinen für Paralyse 
typischen Befund dar. 

&lj Beitrag zur Statistik, Ätiologie und Symptomatologie der progressiven 
Paralyse, von Sussmann. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Der Arbeit liegen 496 Paralysefälle (390 Männer, 106 Frauen) aus den 
letzten 7 Jahren zugrunde. Die männlichen Paralytiker machten im Durchschnitt 
der männlichen, die weiblichen Paralytiker 4,7°/ 0 der weiblichen Aufnahmen 
auü. Das Verhältnis der Geschlechter stellt sich auf 3,6:1. Von den Patienten 
waren 84,1 °/ 0 verheiratet bzw. verheiratet gewesen. Das Maximum der Er¬ 
krankungen, nämlich 77,5°/ 0 fiel zwischen das 30. und 50. Lebensjahr und zwar 
ist eg bei den Frauen etwas höher als bei den Männern, um nach dem 50. Lebens¬ 
jahre auf annähernd gleicher Stufe zu stehen. Juvenile Paralysen kamen 2 mal 
zur Beobachtung, beides Männer. Die Übersicht über die Berufe ergibt auffallend 
viel Handwerker und Arbeiter, namentlich Werftarbeiter und frühere Marine¬ 
angehörige, die durch ihren Beruf luetischen Infektionen in besonders hohem 
Maße ausgesetzt sind. Von den ätiologischen Momenten marschiert die Lues 
naturgemäß an der Spitze. Sie galt in 144 Fällen (35,4°/ n ) als sicher erwiesen, 
in weiteren 27 (6,6°/ 0 ) als wahrscheinlich. 41 Fälle (13 °j n ) waren antilwtisch 
behandelt worden. Potus spielte bei den Männern in 41 Fällen (13°/ u ) eine Rolle, 
bei den Frauen 5 mal. Traumen wurden 12 mal erwähnt. Hereditäre Belastung 
fand ßich in l0,2°/ o angegeben und zwar hei den Männein 6 mal so häufig als 
bei den Frauen. Die übrigen bekannten ätiologischen Momente figurieren in der 
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Statistik nur mit geringen Prozentsätzen. Die Hälfte der Hereditarier war gleich¬ 
zeitig Luetiker. Was die Rolle des Klimakteriums bei der Frauenparalyse be¬ 
trifft, so standen von 97 Frauen 35 in den Wechseljahren. Unter den klinischen 
Symptomen stehen die Pupillenveränderungen an erster Stelle. 

92) Über Geisteskrankheiten in den Familien progressiver Paralytiker, 

von Jüdin. (Sowremennaja psichiatria. 1911. Nr. 1.) Ref.: Wilh. Stiedo. 

Kritische Studie, deren Ergebnisse Verf. selbst folgendeimaßen zusammenfaßt: 

1. Bei der progressiven Paralyse existiert keine direkte gleichartige Vererbung. 

2. Die Nachkommenschaft progressiver Paralytiker leidet unter Keimschädigung. 
Diese zeigt sich in der verminderten Lebensfähigkeit des Keimes: Aborte, große 
Sterblichkeit im frühen Kindesalter, psychisches und physisches Siechtum der 
Überlebenden, Auftreten von körperlichen Fehlern und von Psychosen in der Nach¬ 
kommenschaft. 

3. Von Psychosen werden in der Familie des Paralytikers beobachtet: pro¬ 
gressive Paralyse an erster Stelle, dann alle Arten mangelhafter psychischer 
Entwickelung (Idiotismus, Imbezillität), ferner Dem. praecox und Epilepsie. 

4. Alle diese Krankheitsformen bilden hier Formen einer und derselben patho¬ 
logischen Art. Die klinische Beobachtung muß danach streben, alle Fälle von 
Dementia praecox, Imbezillität, Idiotie und Epilepsie, die als das Resultat der 
Keiraschädigung durch das syphilitische Gift anzusehen sind, aus der allgemeinen 
Zahl dieser Erkrankungen auszuscheiden. 

93) Untersuchungen an Kindern und Ehegatten von Paralytikern, von F. Plaut 

und M. H. Göring. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 37.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Die Untersuchungen fanden an 54 Familien statt. Die Zahl der untersuchten 

Ehegatten betrug 46, die der untersuchten Kinder 100. Im ganzen sind 244 Ge¬ 
burten verzeichnet, davon 49 Aborte oder Totgeburten; 65 Kinder starben meist 
im frühen Alter. 62 Kinder hatten bei der Untersuchung das zehnte Lebensjahr 
noch nicht überschritten, so daß noch mit einer zukünftigen Lues heredit. tarda 
zu rechnen ist. Für den Umfang der Übertragungen der Lues auf die Angehörigen 
gaben die serologischen Untersuchungen die wichtigsten Anhaltspunkte. 26 von 
den Kindern reagierten sicher positiv. Bei den Ehegatten war die Reaktion 
positiv in 32,6 °/ 0 , und zwar in 31,6 °/ 0 der Frauen paralytischer Männer und 
m 37,5 °/ 0 der Männer von paralytischen Frauen. *Eine Infektion ist aber sicher 
noch öfter erfolgt, da ein negativer Befund später positiv werden kann. Die 
positiv reagierenden Personen verteilen sich auf 62°/ 0 der untersuchten Familien, 
so daß nur in 38°/ 0 eine Übertragung der Syphilis auf keines der Angehörigen 
nachweisbar war. Von 38 Müttern reagierten 12 positiv. „Als sicher infiziert 
von den zum Zeitpunkt der Untersuchung negativ Befundenen sind ferner alle 
Mütter mit positiv reagierenden Kindern anzusehen, denn es ist nach den Forschungs¬ 
ergebnissen der letzten Jahre nicht mehr zu bezweifeln, daß die Übertragung der 
Syphilis auf das Kind so gut wie ausnahmslos vou der Mutter aus erfolgt, und 
daß jede Mutter zur Zeit, da sie ein luetisches Kind zur Welt bringt, selbst 
luetisch ist.“ 

Von den 100 Kindern waren körperlich bzw. psychisch 45 geschädigt, be¬ 
sonders häufig waren schwächliche Kinder mit allerlei psychopathischen Zügen; 
meist waren dabei die Kinder intellektuell recht gut veranlagt. Die klinischen 
Merkmale waren auffallend spärlich, z. B. nur 3 mal Hutchinson’sche Zähne, 2 mal 
Keratitis interstitialis. Der Abstand der Geburt von der Infektion des VateiB 
betrug, soweit er festgestellt werden konnte, 1 mal 4, 2 mal 7, 1 mal 9 und 1 mal 
11 Jahre. Die Intervalle können also recht groß sein. Unter 11 negativen Kindern 
mit einem Abstand unter 12 Jahren waren 7 minderwertig, während 8 jenseits 
dieser Grenze geborene gesund erschienen. Von präparalytischen oder bereits 
erkrankten Vätern stammten 8 Kinder, von denen keines Besonderheiten bot. Doch 
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war das älteste von diesen 6 Jahre, mithin noch kein abschließendes Urteil möglich. 
Konjugale Paralyse 0, konjugale Tabes 1 mal. Von 42 Frauen paralytischer 
Männer zeigten 8 syphilidogene Symptome seitens des Zentralnervensystems. Auch 
hier meinen die Verff., daß nach 5 Jahren möglicherweise noch eine weitere An¬ 
zahl der Frauen erkrankt sein könnte. Bei 6 Kindern wurden luetische Prozesse 
des Zentralnervensystems angenommen. Da, wo beide Eltern syphilidogene Stö¬ 
rungen des Nervensystems hatten (8 Familien mit insgesamt 13 Kindern), betrug 
die Minderwertigkeit der Kinder dieser Ehen 70% gegen 45% der Gesamtheit. 

Die Abhandlung enthält noch eine Reihe interessanter Zahlen, auf die im 
Rahmen dieses Auszugs nicht eingegangen werden kann. A1b Resultat ergibt sich, 
daß ein erheblicher Teil der Ehegatten und Kinder als luetisch erkannt wurden. 
„Und was für die Paralytikerehen hier feBtgestellt wurde, gilt natürlich in gleicher 
Weise für die Luetikerehen überhaupt.“ Fast in keinem Falle ist behandelt 
worden. Jeder Arzt, so schließen die Verff., sollte es sich zum Grundsatz machen, 
die Untersuchung der Familie bei jedem seiner Patienten, der einmal Lues gebab 
hat, zu veranlassen, und die Syphilidologen sollten schon bei Behandlung der Früh 
Symptome den Patienten für eine eventuelle spätere Ehe die Hinweise auf die 
Möglichkeit der Übertragung der Infektion und auf eine rechtzeitige serodia- 
gnostische Untersuchung geben. 

94) Über konjugale Paralyse und Tabes, von H. Gerich. (Inaug-Dissert. 

Leipzig 1910.) Ref.: Fritz Loeb (München). 

Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß die Lehre von der Lues nervosa durch 
die bei den konjugalen metasyphilitischen Erkrankungen gemachten Beobachtungen 
keine wesentlichen Stützpunkte erhält, daß man, abgesehen von der luetischen 
Infektion, eine Disposition, eine besondere spezifische Organveranlagung der 
nervösen Organe, die im allgemeinen in der Form der Degeneration, der neuro- 
psychopathischen Minderwertigkeit ihren Ausdruck findet, als Ursache mit heran¬ 
ziehen muß. 

95) Contributo olinico alla paralisi progressiva giovanile, per G. Bellini. 

(Ann. di Fren. XX. 1910. Fase. 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines typischen Falles von juveniler Para¬ 
lyse mit. Mutter hochgradig schwachsinnig; Vater war ein Trinker; im 30. Lebens¬ 
jahre hatte er sich luetisch infiziert; durchaus ungenügende Quecksilberbehandlung. 
Die Frau wurde 8 mal schwanger; ein Abortus; 5 Kinder starben vor dem 
20. Lebensmonate; ein gesundes Kind. Patientin, ein IG jähriges Mädchen, war 
immer schwächlich, machte viel Krankheiten durch, war geistig und somatisch 
stark zurückgeblieben. Mit 16 Jahren sah Patientin wie ein 11 jähriges Kind 
aus. Die Menses traten nicht auf. Die Krankheit setzte eigentlich im 
13. Lebensjahre ein; Patientin wurde von einem apoplektiformen Anfall plötz¬ 
lich befallen, welcher transitorische Aphasie und Hemiplegie zu Folge hatte. 
Sodann lichtstarre Pupillen, gesteigerte Patellarreflexe, Babinskisches Zeichen, 
Dysarthrie, Ataxie. Patientin ließ unter sich gehen. Psychisch zeigte Patientin 
das gewöhnliche dementielle Bild, welches in den meisten Fällen von juveniler 
Paralyse beobachtet worden ist. 


III. Bibliographie. 

1) Chirurgie des Gehirns und Rüokenmarks naoh eigenen Erfahrungen, von 

Fedor Krause. (122 Figuren im Text, 36 farbigen u. eine schwarze Tafel. Bd.Jl. 
Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 1911.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 
Wir haben bereits anläßlich des Erscheinens des ersten Bandes an dieser 
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Stelle auf das bedeutsame Werk hingewiesen und damals besonders hervorgehoben, 
daß der fast ausschließlich auf eigene Erfahrungen sich stützende Aufbau dem 
Buche den Stempel der Originalität aufdrückt (vgl. d. Centr. 1909. S. 151). Mit 
dem nunmehr erschienenen zweiten Bande liegt das Werk vollendet vor, und erst 
jetzt gewinnt man einen richtigen Einblick in die erstaunliche Fülle des Materials, 
welches, hier in einer Hand vereinigt und nach einheitlichen Gesichtspunkten 
bearbeitet, solch wertvolle Früchte gezeitigt hat. Diese Erfolge wären nicht 
möglich gewesen ohne die stetige Fühlung mit der rastlos fortschreitenden neuro¬ 
logischen Forschung, sie wären auch nicht möglich gewesen ohne Berücksichtigung 
der Ergebnisse der experimentellen Physiologie. Auf den Arbeiten von Fritsch 
und Hitzig, Sherrington, Grünbaum u. a. baut sich die Lehre von der Lokali¬ 
sation der Großhirnzentren auf, und bis zu welch hohem Grade von Vollkommen¬ 
heit die topische Diagnostik durch die Bemühungen der Neurologen gediehen ist, 
das kann hier als bekannt vorausgesetzt werden. Andererseits ist nicht zu be¬ 
zweifeln, daß auch die Neurologie durch die in immer größerer Zahl vorgenommenen 
operativen Autopsien eine mächtige Förderung erfahren hat, und es gibt wohl 
kaum ein Gebiet, auf welchem sich die gemeinsame Arbeit zweier Disziplinen in 
ähnlichem Grade als segensreich erwiesen hätte, als bei der Chirurgie des Nerven¬ 
systems. 

Der zweite Band enthält die Darstellung der Epilepsie, der Gehirntumoren, 
der intrakraniellen Eiterungen, der Gehirnverletzungen und der gesamten Rücken¬ 
markschirurgie. Die den einzelnen Kapiteln vorgestellten physiologischen Be¬ 
merkungen zeigen uns den Verfasser voll auf der Höhe eines ihm doch ursprüng¬ 
lich fernliegenden Gebietes; nicht minder gilt dies von der Darstellung der 
Symptomatologie (vgl. z. B. die Abschnitte Alexie, Aphasie, Agnosie, Agraphie, 
Rindenblindheit, Seelenblindheit, Asynergie cerebelleuse, Adiadochokinesis). Die 
Schilderung der Technik an der Hand naturgetreuer und zugleich künstlerisch 
vollendeter Illustrationen, die eingehende Darstellung der Diagnose, des klinischen 
Verlaufes vor und nach der Operation, die zahlreichen pathologischen und histo¬ 
logischen Befunde erscheinen nicht trotz, sondern eben wiegen ihrer Originalität 
und der davon untrennbaren subjektiven Färbung besonders wertvoll. 

Es liegt uns fern, die Bedeutung eines Werkes deshalb zu unterschätzen, 
w r eil es sich im wesentlichen auf eine gewissenhafte Registrierung der Erfahrungen 
anderer beschränkt. Man darf aber sagen, daß des Verf.’s Arbeit sich hoch 
über das Niveau eines solchen Werkes erhebt. Denn bei dem Verf. erscheint 
alles als Fleisch vom eigenen Fleisch, und da wohl kaum ein zweiter Chirurg 
über eine ähnlich große Zahl von Einzelbeobachtungen verfügt, so wird hierdurch 
dieses Buch zu einem fast unentbehrlichen Standardwerk auf diesem schwierigen 
Gebiete, welches selbst dem Geübtesten neben großartigen Erfolgen auch mancherlei 
schwere Enttäuschungen bringt. 

2) Handbuch der gesamten medizinischen Anwendungen der Elektrizität 
einschließlich der Röntgenlehre, vonBoruttau, L. Mann, Levy-Dorn und 
Krause. (Bd. II, 1. Hälfte. 15 Abbildgn. u. eine Tafel. Leipzig, W. Klink- 
hardt, 1911.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Der zweite Band des großen elektrologischen Handbuchs führt in diejenigen 
Gebiete der Elektromedizin, die für den Nervenarzt die wichtigsten sind. Während 
der erste Band (vgl. Ref. in d. Centr. 1910. S. 498) vorwiegend die Elektro- 
physik, Elektrochemie, medizinische Elektrotechnik, Elcktrophysiologie und Elektro- 
pathologie behandelt und der dritte die Röntgenlehre umfassen soll, ist der zweite 
der Eiektrodiagnostik und Elektrotherapie gewidmet, Von ihm liegt der erste, 
diagnostische Teil (409 S.) gegenwärtig vor. Zanietow r ski bearbeitet die „all¬ 
gemeine Eiektrodiagnostik^, die diagnostische Bedeutung und Verwertung der 
Gesetze von Stromintensität, Spannung, Eloktrizitätsmenge, Kapazität usw. sowie 
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die Verwertung der physiologischen Gesetze, den Gang der Untersuchung usw.; 
M. Mendelssohn bespricht die spezielle Elektrodiagnostik der Muskelkrankheiten 
und L. Mann die der Nervenkrankheiten einschließlich der Psychosen. Das 
Kapitel über „periphere Nervenkrankheiten“ stammt von Zanietowski. Als Ref. 
das Buch mit nicht nachlassendem Interesse von Anfang bis Ende — gewisser* 
maßen in einem Zuge — durchgelesen hatte, hat er es mit der Überzeugung aus 
der Hand gelegt, auf einem ihm besonders vertrauten Gebiete eine Fülle von 
Belehrung gefunden, neue Beobachtungen in großer Zahl kennen gelernt und alte 
noch einmal in neuer Form und in einer bisher noch nicht erreichten Vollständig» 
keit wiedergesehen zu haben. Vergessen ist wohl kaum etwas Wesentliches; selbst 
kleine Notizen in der deutschen und ausländischen Literatur sind berücksichtigt. 
Stellenweise sind freilich Wiederholungen aus anderen Kapiteln des gleichen Bandes 
oder aus dem ersten Bande nicht vermieden, an manchen Stellen häufen sie sich 
sogar, — und besonders der Abschnitt über die Muskelkrankheiten ist unnötig 
breit und hie und da recht weitschweifig. Aber es ist den Herausgebern gern 
zu glauben, daß bei einer größeren Zahl von Mitarbeitern solche Unebenheiten, 
wie sie sich übrigens in den meisten Handbüchern mehr oder weniger finden, 
nicht zu umgehen sind. Vielleicht gibt eine spätere Neubearbeitung Gelegenheit 
zu Kürzungen. 

Wenn man aus der Fülle des Guten einzelnes hervorheben soll, so wäre in 
erster Reihe die in dieser Zusammenfassung und Vollständigkeit wohl noch 
nirgends behandelten Kapitel über Elektrodiagnostik der Gehirn- und Rücken¬ 
markskrankheiten sowie der funktionellen und vasomotorisch-trophischen Neurosen 
zu erwähnen. Gänzlich neu in dieser Vollständigkeit ist auch der Abschnitt über 
die Reaktion des Seh- und Hörnerven; wenn auch diese Reaktionen an sich schon 
längst bekannt und öfters eingehend abgehandelt worden sind, so ist doch der 
Ausbau der Lehre und die praktische Verwertung erst den Arbeiten der letzten 
Jahre zu verdanken. Ähnliches gilt von dem Absohnitt über Tetanie der Er¬ 
wachsenen und Spasmophilie der Kinder. Hier ist fast alles neu, und der Bearbeiter 
dieses Kapitels selbst (L. Mann) hat sich mit in erster Linie um die Erkennung 
dieser Krankheitszustände verdient gemacht. Diejenige Untersuchungsmethode, die 
in der letzten Zeit mit Recht immer mehr in den Vordergrund des Interesses 
rückt, die der Kondensatorentladungen, hat nach den Vorarbeiten von Dubois, 
Ziehen, Hoorweg, Cluzet, G. Weise u. a. namentlich durch die zahlreichen 
Arbeiten und die verdienstvolle Propaganda Zanietowskis eine so bemerkens¬ 
werte Ausgestaltung erfahren, daß sie im Rahmen eines elektrodiagnostischen 
Handbuches naturgemäß einen beträchtlichen Raum einnehmen muß. Bei der 
relativen Einfachheit des Instrumentariums und der Technik ist es bedauerlich, 
daß die große Menge der Praktiker sich bisher noch so zurückhaltend gegen dieses 
Verfahren zeigt. 

Von anderen wichtigen neueren Forschungen seien genannt: die Untersuchungen 
von Löwenthal u. a. über die faradokutane Sensibilität, die neueren mehr oder 
weniger gelungenen Erklärungsversuche für die einzelnen Symptome der Ent¬ 
artungsreaktion, Grunds Arbeiten über die „Abkühlungsreaktion“, die uns manchen 
bisher unverständlichen pathologischen Befund aufzuklären geeignet sind, Mendels¬ 
sohns schöne Studien über die Kurven der pathologischen Muskelkontraktionen usw. 
Einzelne Ausstellungen wären wohl — auch abgesehen von der schon vorher 
erwähnten — zu machen. Ein Eingehen darauf ist aber im Rahmen eines Referates 
kaum möglich. Sie würden im übrigen nichts an dem vortrefflichen Gesamt- 
eindruck des Werkes ändern, dessen Fortsetzung man mit freudiger Erwartung 
entgegensehen kann. 

3) Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, von Toby C'ohn. 

(4. Aufl. Berlin, S. Karger, 1912. 212 S.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Das vorliegende, nunmehr in 4. Auflage erschienene Buch ist so rühmlich 
bekannt, daß es keiner Empfehlung mehr bedarf. Yerf. tut auch recht daran, 
dem Leitfaden nach Struktur und Disposition seine alte, man möchte sagen lieb¬ 
gewonnene Form zu belassen, natürlich unter Berücksichtigung der neueren 
Forschungen, welch letztere sich besonders auf Franklinisation, Arsonvalisation, 
Sinusoidalstrom usw. beziehen. In der Elektrotherapie ist bei allen Anwendungs¬ 
formen des elektrischen Stromes der Suggestionswirkung die gebührende Stellung 
eingeräumt, und nirgends findet sich ein kritikloses Anpreisen dieses oder jenea 
Apparates, wie solches uns leider in zahlreichen anderen Arbeiten entgegentritt. 


IV. Aus den Gesellschaften. 


Ärztlicher Verein ln Hamburg. 


Sitzung vom 10. Oktober 1911. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Herr Lackmann stellt einen Fall von Zerreißung der Ligamenta cruoiata 

des rechten Kniegelenkes vor, bei dem das Böntgenbild im Gegensatz zu früher 
demonstrierten ähnlichen Fällen keine Knochenverletzung aufweist. Es besteht 
auch eine Läsion der Seitenbänder, denn das Knie kann passiv sowohl seitlich 
bewegt, als auch überstreckt werden. Der Fall zeigt, wie praktisch wichtig 
Stempels eigentlich selbstverständliche Forderung ist, bei jeder Knieverletzung 
auch die seitliche Beweglichkeit zu prüfen. Die Besonderheit des Falles, die ihn 
zu einem äußerst seltenen macht, aber liegt darin, daß der Patient sein verletztem 
Knie willkürlich subluxieren kann. Autoreferat. 


Herr Preis er stellt zwei diagnostisch interessante Fälle von Wirbelsäulen- 
tumoren vor, von denen der eine ein sicheres Gumma des 3. Halswirbels, der 
andere wahrscheinlich ebenfalls ein Gumma des 6. bis 8. Brustwirbels darstellt. 

Der erste Fall, ein 38jähriger Schlächtermeister, erkrankte vor etwa 2 1 j. J Jahren an 
Kopf- und Nackenschmerzen, die von seinem damaligen Arzte mit Massagei behandelt, 
wurden. Trotzdem zunehmende Haltlosigkeit in Kopf und Nacken beim Gehen uifa Treppen¬ 
steigen, akute Verschlimmerung nach dem Verfehlen einer Stute. Das Röntgenbild ergab, 
daß der 3. Halswirbel nach vorn luxiert und der Körper des 4. größtenteils zerstört war, 
Kompressionserscheinungen bestanden nicht; Gewichtsabnahme 22 kg, trotzdem noch gutes 
Aussehen, ln Betracht kam Tuberkulose, Wirbelsäulentumor. Die richtige Diagnose wurde 
ermöglicht durch eine handtellergroße, teigige Schwellung an der rechten 1. bis 3. Rippen¬ 
knorpelknochengrenze, die ein typisches Gumma darstellt. Infektion vor 16 Jahren, eine Kur, 
Wassermann positiv. Behandlung zuerst mit Gips-, später Lederkorsett mit Kopfschwebe. 
Nach 5 Monaten ist klinisch alles unter Hg, Jod und Salvarsan abgeheilt, die Beweglich¬ 
keit absolut normal geworden. Im Röntgenbild ebenfalls Ausheilung, während die Defor¬ 
mation sich nicht ganz beseitigen ließ. — Der zweite Fall betrifft einen 36 jährigen, sehr 
korpulenten Beamten, der seit 2 Jahren zunehmende Schwäche beim Stehen und Gehen 
in beiden Beinen hat. Mit 7 Jahren Rachitis, die zu einer rechtskonvexen Skoliose der 
unteren, linkskonvexen der oberen Brustwirbelsäule geführt hat. Patellar- und Fußklonus, 
Babinski, während Kremaster- und Bauchdeckcnretlexe fehlen; Anästhesien und Hyper¬ 
ästhesien weisen auf einen Prozeß im 6. bis 8. Brustwirbel hin. Luetische Infektion vor 
12 Jahren, ausreichende Behandlung, auch mit Salvarsan, Wassermann jetzt negativ. 
Röntgenbild zeigt jetzt hochgradige S-förmige Krümmung der Brustwirbelsäule und an¬ 
scheinend Herd im 6. Brustwirbel. Differentialdiagnose noch offen zwischen Kompression 
durch die hochgradige Skoliose oder durch Tumor iGummar). Zunächst entlastendes Korsett 
und Hg. Autoreferat. 

Herr Engels spricht über die Cornelius sehe „Nervenmassage“ bei der 
Behandlung der funktionellen Nervenerkrankungen. Die Methode Cornelius’ 


gellt darauf aus, hei peripheren Schmerzen die eigentlichen Schmerzzentren aufzu¬ 
suchen und sie durch oszillierenden Druck mittels der einzelnen Fingerkuppe zu 
behandeln. Der Schmerz steigt dabei zuerst stark an, klingt nach einigen Sekunden 
langsam ab und ist nach 1 ' 2 Dis einigen Minuten hei gleichbleibendem Druck in 
den meisten Fällen (es gibt vorübergehend oder dauernd refraktäre) geschwunden.. 
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am nach 1 j ( bis einigen Stunden wieder zu erscheinen. Systematische Wieder¬ 
holung bewirkt eine definitive Abnahme, bis zum dauernden Auf hören des 
Schmerzes. Als objektives Symptom findet sich mit großer Konstanz am Orte des 
stärksten Schmerzes eine reflektorische partielle Muskelkontraktur, daneben, oder 
(an muskellosen Stellen) statt ihrer häufig leichtes Infiltrationsgefühl. Gelegent¬ 
lich ist der Nerv verdickt fühlbar (Ebstein, Münch, med. Woch, 1909. Nr. 47). 
Diese Veränderungen können deutlich, aber auch sehr subtil sein. Um sie konstant 
zu finden, bedarf es einer längeren, auf das Unterscheiden von Gewebsspannungs- 
differenzen gerichteten Übung. Die Muskelkontraktur ändert sich unter dem Finger 
parallel mit dem Schmerz, so daß Verschwinden der Spannung das Verschwinden 
des Schmerzgefühls anzeigt. Es wäre also hier ein objektives Zeichen des peri¬ 
pheren Schmerzes gegeben. In der Tat fehlt es völlig bei rein zentralen Organ¬ 
erkrankungen (Tabes, multiple Sklerose), ist dagegen bei den funktionellen Neurosen 
„psychogenen Ursprungs“ sehr deutlich. Das legt die Annahme nahe, daß in 
solchen Fällen (Viszeralneurosen, manche Neuralgien, Beschäftigungsneurosen, 
Migräne, habitueller Kopfschmerz, nervöser Schwindel, nervöse Seh- und Gehörs¬ 
störungen, allgemeine peripher empfundene neurasthenische Beschwerden) auch die 
Peripherie in Mitleidenschaft gezogen ist, es sich also nicht um rein psychogene 
Projektion des Schmerzes usw. in die Peripherie handelt. Dabei soll die wichtige 
und oft ausschlaggebende Bolle der Psyche bei diesen Erkrankungen durchaus 
nicht bestritten werden. Die therapeutischen Resultate bei systematischer Behand¬ 
lung der peripheren Schmerzpunkte sind günstig und dauernd, auch in bisher 
refraktären und in veralteten Fällen. Störend wirken unkontrollierbare psychische 
Irritationen, auf der anderen Seite oft toxische und autotoxische Einflüsse (Gicht, 
Zucker, Blei, chronische Malaria). Dem naheliegenden Einwurf der Suggestion 
widerspricht die Tatsache, daß gerade bei schwer suggestiblen Patienten meist 
die besten, bei leicht suggestiblen die schlechtesten Resultate erzielt werden. 
Vortr. warnt überhaupt vor voreiliger Annahme von Suggestion bei ungewöhn¬ 
lichen Beobachtungen, als dem größten Hindernis für das Eindringen in das Wesen 
einer neuen Tatsache. Projektion von etwa 30 Körperschemata, die die Verteilung 
der „Nervenpunkte“ bei den einzelnen Erkrankungen zeigen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Trömner: Der Anerkennung der vom Vortr. geschilderten 
Methode bereiten die Schriften ihres Begründers selbst die größten Hindernisse. 
Die Begründung der Cornelius sehen Nerveupunktlehre ist eine derart dilettan¬ 
tische, sein Buch eine solche Sammlung kritikloser Behauptungen (z. B. daß jeder 
nervösen Beschwerde entweder zentrale oder periphere Nervenpunkte zugrunde 
liegen, daß sämtliche Neurosen und Psychosen keine klinischen Einheiten sind, 
sondern nur verschiedene Reaktionen des Körpers auf Nervenpunktreizung, daß 
die Nerveupunktlehre alles zu klären und allen Unglücklichen zu helfen berufen 
sei usw.), daß vorläufig weder von einer Nerveupunktlehre, noch von irgendeiner 
Begründung die Rede sein kann. Auch die Grundlage der Corneliusschen Be¬ 
hauptungen ist keine neue; die Neurologie alter und neuer Zeit hat schon öfter 
und in verschiedener Form auf die Bedeutung peripherer Reizstellen hingewiesen; 
Cornelius hat das Verdienst, bewiesen zu haben, daß man überall Nervenpunkte 
in beliebiger Zahl finden und sie für alles Mögliche und Unmögliche verantwortlich 
machen kann. Nervenknoten findende Masseure und Masseusen leisteten seiner 
Lehre gewissen populären Vorschub. Es wäre sehr zu wünschen, wenn Cornelius’ 
Schüler seine Behauptungen zunächst einmal auf eine wissenschaftlich kontrollier¬ 
bare Grundlage stellten. Daß für einen Teil von schmerzhaften Neurosen — 
nicht nur für Neuralgien — periphere Reizpunkte eine ursächliche Bedeutung 
haben, ist nicht zu leugnen, und in diesen Fällen wird auch die vom Vortr. ver¬ 
tretene Behandlungsmethode direkten, nicht nur suggestiven Nutzen zu bringen 
vermögen. Autoreferat. 
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Herr Weygandt: Es ist nicht leicht, über eine Frage wie die vorliegende- 
zu diskutieren, in der jedem Kritiker, ähnlich wie seitens der Anhänger der 
Freudschen Psychoanalysetheorie, vorgehalten wird, daß man erst eine Reihe von 
Jahren mit der Methode gearbeitet haben müsse, ehe man sich kritisch darüber 
äußern dürfe. Die Lehre von Cornelius enthält nicht weniger als drei Punkte r 
die, wenn sie sich bestätigen würden, weittragende Entdeckungen darstellen würden: 
1. das Vorkommen bestimmter anatomischer Veränderungen des peripheren Nerven¬ 
systems; 2. ein relativ sehr simpler diagnostischer Nachweis durch Palpation;. 
3. eine allerdings Überzeugung erfordernde, aber doch nicht allzu schwer zu 
erlernende und in ihren Erfolgen außerordentlich reiche therapeutische Methode, 
eben die Nervenmassage. Von vornherein muß gegen die pathologische Grundlage 
schon lebhafte Skepsis angewendet werden, wenn man die relativ geringen Folgen 
der angenommenen Nerven Veränderungen vergleicht mit den außerordentlich schweren 
Folgen von zweifellosen sonstigen geringen anatomischen Veränderungen der peri¬ 
pheren Nerven, wie z. B. bei der Radialisdrucklähmung. Meines Erachtens handelt 
es sich bei der Lehre Cornelius’ um eine vorübergehende Erscheinung, wie ähn¬ 
liche schon mehrfach auftauchten und verschwanden, so eine vor mehreren Jahren 
aufgestellte palpationsfähige „Neuritis nodosa“ im weiblichen Becken. Daß bei 
den Neurasthenikern des Vortr. ein Gefühl der Besserung eintritt, erklärt sich 
schon aus der intensiven monatelangen Arbeit des Arztes mit dem Einzelfall, 
wobei andere Beeinflussung, vor allem verbaler Art, jedenfalls mitwirkten. Die 
Bedeutung der Suggestion braucht nicht übertrieben zu werden, aber zum Ver¬ 
ständnis der ganzen Frage muß man auch daran denken, daß vielfach die Suggestion 
nicht nur in der Psyche der Patienten eintritt, sondern auch in der manches 
Arztes eine Rolle spielt. Antoreferat. 

Herr Pr eis er: So wie die Homöopathen seit der Entdeckung der Katalyse 
ihr Haupt wieder höher zu tragen wagen, so froh sind die Masseure und Masseusen,, 
daß ihnen in Cornelius ein ärztlicher Verteidiger ihrer „Nervenknoten“ erstand. 
"Während jede Disziplin sich bemüht, ihre Wissenschaft auf pathologisch-ana¬ 
tomische Befunde zu gründen, wird hier wieder aus rein klinischen Erwägungen 
heraus ein pathologisch-anatomisch nicht begründetes Krankheitsbild in den „Nerven¬ 
punkten“ aufgestellt. Vor allem muß man aber zunächst drei Arten von Schmerz¬ 
punkten (auch an Nervenstämmen) nicht mit den Corneliusschen „Nerven¬ 
punkten“ verwechseln: Die erste Art Druck- bzw. Schmerzpunkte sind die bei 
Ischias, Femoralisneuralgie und Neuralgie des N. femoralis cutaneus externus, die 
sämtlich durch Hüftleiden oder Plattfuß bedingt sein können, ferner Peroneus- 
neuralgien bei Platt- und Knickfuß und Kniegelenksleiden. An der Oberextremität 
sind die Armneuralgien bekanntlich sehr häufig die Folge von Schulter- und 
Ellbogenarthritiden. Wenn hier im Ärztlichen Verein nun vom Vortr. zahlreiche 
Schemata mit den eingetragenen Nervenpunkten demonstriert werden, die auf diese 
genannten Neuralgien passen, so muß man, wenn wir von der Richtigkeit und der 
Wichtigkeit der „Nervenpunkte“ und dem Erfolge seiner Nervenpunktmassage 
überzeugt werden sollen, doch zum mindesten verlangen, daß uns durch Röntgen¬ 
bilder nachgewiesen wird, daß arthritische oder statische Prozesse ausgeschaltet 
worden sind. Die zweite Gruppe sind die Schmerzpunkte, die besonders an Schulter¬ 
blättern und an der Symphysis sacro-iliaca aufgestellt wurden und die bei 
Muskelrheumatismen dieser Partien stets zu finden sind. Die dritte Gruppe endlich 
die zahlreichen „normalen“ Druck- und Schmerzpunkte, welche die Japaner im 
Jiu-Jitsu benutzen. Wenn man diese drei Gruppen betrachtet, so bleiben an den 
Extremitäten und am Rücken nicht mehr viel „Punkte“ frei. Aber diese drei 
Gruppen müssen erst ausgeschaltet werden, wenn man hier ein pathologisch¬ 
anatomisch nicht begründetes, so verwischtes Krankheitsbild verteidigen will, wie 
wir es heute Abend gehört haben. Autoreferat. 
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Herr Cimb&l verspricht sich mehr von dem diagnostischen Ausbau der 
Nevvenpunktlehre als von der Massage nach Cornelius. Man erziele zweifellos 
besonders Lei Myalgien der Kopfschwarte häufig rasche und überraschend dauernde 
Erfolge. Bei den allgemeinen Neurosen steigerten sich die Krankheitserscheinungen 
jedoch anfangs oft recht erheblich, und zwar nach Intensität und Erscheinungs¬ 
form mehr abhängig vom Charakter der Krankheit als vom Masseur, wie aus dem 
Vortrag, der Diskussion, Ci mb als eigenen Erfahrungen und denen verschiedener 
geübter Masseure (z. B. Barth-Wehrenalp) hervorgehe. Die Nervenpunktmassage 
in ihrer reinen Form setze somit Arzt und Patienten mindestens der Gefahr aus, 
daß der Zustand durch sie verschlimmert wird, wenn die Behandlung, wie offenbar 
nicht selten, vorzeitig unterbrochen werden müsse. Milder und von gleicher 
Wirkung habe C. dagegen eine Kombination der Massage mit galvanischer und 
antineuralgischer Behandlung der Nervenpunkte gefunden. Diagnostisch unter¬ 
scheiden sich die Nervenpunkte zweifellos sowohl von den durch Preiser heran¬ 
gezogenen Schmerzpunkten des Jiu-Jitsu, die wohl auf der Zugänglichkeit schmerz- 
empfindlicher Gewebe an einzelnen Stellen beruhten, als auch von den sonstigen 
schmerzempfindlicheren Punkten der gesunden Körperfläche. Letzteres sowohl nach 
der Art der Empfindung, als vor allem graduell, indem z. B. die Druckschmerz- 
empfindlichkeit eines Gesunden etwa zwischen 1 und 10 kg pro 10 qmm liege, die 
Nervenpunkte aber schon beim 10. bis 50. Teil des gleichen Druckes eine ge¬ 
steigerte Reaktion aufwiesen, wie C. mit einem selbst konstruierten Meßapparat 
habe feststellen können. Soweit bisher klargestellt, scheine es sich um eine doppelte 
Gesetzmäßigkeit beim Entstehen von Nervenpunkten zu handeln, nämlich sowohl 
um die Vorbildung gewisser Stellen am Körper, die auch beim Gesunden druck- 
schmerzhaft seien, als auch um die gesetzmäßige Schmerzsteigerung bestimmter 
Punkte bei bestimmten Störungen, wie sie ja auch der Vortr. mit dem Trochlearis- 
punkfc für Schwindel und den Punkten fiir die Masturbationsfolgen angegeben habe. 
C. bittet den Vortr. schließlich um Auskunft: 1. ob schon Erfahrungen vorliegen 
über den Einfluß milderer reaktionsfreier Maßnahmen, besonders der Galvanisation 
auf die Nervenpunkte, 2. welche weiteren gesetzmäßigen Punktgruppen der Cor- 
neliusschen Schule schon bekannt seien. Autoreferat. 

Herr Hess wendet sich selbst, wenn der sogen. Nervenmassage ein bedeutender 
praktischer Wert zukäme, doch vom theoretischen Standpunkt aus gegen die Ver¬ 
allgemeinerung derselben bei allen möglichen Krankheiten, z. B. könne es sich bei 
Erfolgen, wie sie Engels bei gastrischen Krisen der Tabes rühmt, doch nicht um 
periphere Nervenknoten handeln (spinal — Förstersche Operation). Die physi¬ 
kalische periphere Natur der Corneliusschen Nervenpunkte könne man nur bei 
entzündlichen, narbigen, traumatischen oder diathetischen Prozessen gelten lassen; 
ein Beweis für eine pathologisch-anatomische Veränderung der peripheren Nerven, 
noch dazu eine stellenweise, bei funktionellen Neurosen sei aber nicht geliefert, 
und wenn bei diesen auch der Angriffspunkt der Therapie an den Nervenpunkten 
zum Ziele führe, so könne z. B. der wirkliche Schmerz doch sehr wohl weiter 
zentral gelegen sein, während man ihn von der Peripherie aus zentripetalwärts 
nur beeinflusse (auslöse — beschwichtige). Eine Anschwellung der Nervenpunkte 
könne sich ähnlich erklären, wie diejenige, welche man bei wirklichen Zentral- 
ßffektionen in der Peripherie als nervöse Ödeme findet. Jedenfalls sei es aber 
keine physikalische, wogegen auch die zuweilen sehr rasche Beseitigung des 
Schmerzes durch den FiDgerdruck spräche. Autoreferat. 

Herr Hasebroek: Daß ein Zusammenhang zwischen peripheren Schmelz¬ 
punkten und schweren Krampfzuständen bestehen kann, zeigt folgender Fall: 

Frau A., 44 Jahre alt. Seit Dezember 1006 nach Fall auf die rechte Hüfte bestellende 
schwere Hiiftabdnktions-, Kniestreck-, Fußcquinuvaruskontraktur des rechten Beines. <i;mg 
nur mit 15 cm erhöhtem linkem {»ein einigermaßen, möirlicli. fh'uitgenbild negativ, ln Narkose 
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Bein frei. Vergebens wurden versucht: Hypnose, 9 elektrische Bäder, 15 Wechselduschen, 
Heißluft, 28 Bauchinassagen, 119 Wasserbäder mit Bewegungsversuchen, 33 galvanische, 
94 Kohlensäurehäder, 15 tiefe Eucaininjektionen in den Glutaeus medius, 3mal wöchentlich 
bis Januar 1910 Gehübungen im Gehrahmen. Nunmehr unter dem Eindruck des Corne- 
Iiusscben Buches Fahndung auf Nervenpunkte. Deren reichlich am ganzen Bein vor¬ 
handen. Die Friktionsmassage löste beim erstenmal eine derartige Verschlimmerung des 
oben beschriebenen Beinkrampfes aus, daß Patientin (etwa 180 Pfund Körpergewicht!) 
2 Tage und 2 Nächte im Massageraum liegen bleiben mußte, weil sie wegen des weit 
abduzicrten Beines nicht transportfähig war. Nach 6 Wochen Bettruhe trotzdem Aufnahme 
der Punktmassage, 2mal wöchentlich mit 3mal wöchentlich Gehübungen. Mit langsamem 
Rückgang und Verschwinden der Schmerzpunkte am Beine allmählich Rückgang der Kon¬ 
trakturen, allerdings erst nacli etwa 3 / 4 Jahren (!), Fuß- und Kniebewegungen aktiv frei, 
die Abduktion bis auf geringes zurück, Gehvermögen mit 2 cm Sohlenerhöhung links ein 
sehr gutes. 3. Oktober 1910 — um den Rest der Abduktion zu beseitigen — Inangriff¬ 
nahme neuer Schmerzpunkte am Becken und Rücken: nunmehr wieder vorübergehende 
Verschlimmerung der Beinkontraktionen und Eintreten schwerster Oberarmadduktions-, 
Unterarmpronations-, Fingergrundgelenkbeuge-, Mittelendgelenkstreckkontraktur am rechten 
Arm. In den nächsten Tagen schweres Ödem an Handrücken und Fingern, Zurückbleiben 
des Wachstums der Nägel. Fortsetzung der Massage, 2 mal die Woche, häufig unter Mor¬ 
phium, um die jedesmal I bis 2 Tage auftretenden starken Schmerzen zu beruhigen. Bis 
heute (11. Oktober 1911), mit teilweisem Rückgang der Punkte, Ödem zurück, Nägel- 
wachsturn wieder eingetreten, Daumen und Finger in den Grundgelenken beweglich. Hand 
und Arm im übrigen vollkommen noch unbrauchbar, so daß die Patientin ihre schrift¬ 
stellerische Tätigkeit mühsam mit der linken Hand besorgt. Gang dagegen jetzt aus¬ 
gezeichnet. Fortsetzung der Behandlung im Gange. Autoreferat. 

Herr Boettiger ist der Ansicht, daß an der Diagnose Hysterie in dem von 
Herrn Hasebroek referierten Falle überhaupt nicht zu zweifeln ist. Damit 
werden auch die weitergehenden aus der Beobachtung dieses Falles gezogenen 
Schlußfolgerungen und die abgeleiteten Hypothesen hinfällig. Namentlich beweisen 
therapeutische Erfolge bei Hysterischen für den allgemeineren Wert oder Unwert 
einer therapeutischen Methode absolut nichts. 

Herr Nonne schließt sich den Ausführungen des Herrn Boettiger an. 

Hefr Hasebroek: Gegen die Erledigung meines Falles durch die landläufige 
„Hysterie“ kann ich nichts einwenden. Dadurch wird aber nichts erklärt. Mit 
der Inbeziehungsetzung aber der Schmerzpunkte an der Haut zu den Krampf¬ 
zuständen wird wenigstens ein Anlauf zu einer kausalen Erklärung möglich. 
Mehr sollte die Mitteilung des Falles nicht bedeuten. Autoreferat. 

Herr Engels (Schlußwort) findet, daß die Diskussion sich vielfach mit theo¬ 
retischen Fragen beschäftigte, die er absichtlich ganz aus dem Spiele ließ, da 
nur die diagnostischen und therapeutischen Fakta von Wichtigkeit sind. Diese 
aber lassen sich nicht mit theoretischen Erwägungen widerlegen oder beweisen, 
sondern ausschließlich durch die praktische Erfahrung» Autoreferat. 


Biologische Abteilung des ärztlichen Vereins in Hamburg. 

Sitzung vom 17. Oktober 1911. 

Herr Simmonds: Über die Basedow-Schilddrüse. Im Anfänge dieses 
Jahres sprachen Herr E. Fraenkel und ich in der Basedow-Diskussion des Ärzt¬ 
lichen Vereins über die Anatomie jener Krankheit. Dabei ergaben sich erhebliche 
Gegensätze. Während Herr F. als regelmäßigen Befund einen hochgradigen Mangel 
an Kolloid, nur ausnahmsweise Kolloidkröpfe beobachtet hatte, gab ich an, daß 
die Basedow-Struma zwar im allgemeinen arm an Kolloid sei, daß man aber sehr 
oft auch normalen oder vermehrten Kolloidgehalt autreffe. Weiter hatte ich als 
die allerhäufigste Veränderung eine Wucherung des lymphatischen Gewebes in 
der Schilddrüse bezeichnet, während Herr F. den Befund unter 36 Basedow« 
Sehilddriisen 34mal vermißt hatte. Schon damals gab ich an, daß diese Wucherung 
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,»gelegentlich, aber doch selten unter anderen Bedingungen anzutreffen sei' 4 . Seit 
jener Diskussion ist die Zahl der von mir untersuchten Basedow-Schilddrüsen auf 
100 gestiegen und ich habe das damals Behauptete aufs neue bestätigt gefunden. 
Die häufigste Veränderung ist das Auftreten lymphatischer Herde — in 4 / ß der 
Fälle: die nächst häufige eine Verminderung normal sich färbenden Kolloids — 
- 3 der Fälle; dann die Wucherung des Follikelepithels mit eigenartigen papillären 
Bildungen — 1 / 3 der Fälle; endlich die Desquamation des Epithels — l j i der 
Fälle. Alle diese Veränderungen können ganz fehlen oder in verschiedener Kom¬ 
bination vorhanden sein. Jedenfalls gibt es keinen konstanten anatomischen Typus 
der Basedow-Schilddrüse. Es handelt sich um eine funktionelle Störung des 
Organs, die nicht an bestimmte anatomische Veränderungen gebunden ist. Der 
Morbus Basedow ist keine einheitliche Krankheit. Ich habe mich dann weiter 
mit der Frage nach dem Vorkommen lymphatischen Gewebes in der Schilddrüse 
beschäftigt und gefunden, daß nicht allein in anderen Strumen, sondern auch in 
normalen Schilddrüsen öfter der Befund erhoben werden kann. Bei Kindern nie, 
bei Erwachsenen unter 30 Jahren selten, bei Männern über 30 Jahre in 3°/ 0 , 
bei Frauen über 30 Jahre in 15°/ 0 der Fälle. Am häufigsten waren anämische 
und fette Individuen betroffen. Die Herde gleichen ganz den in der Basedow- 
Schilddrüse angetroffenen. Bemerkenswert ist, daß ich zweimal in Basedow-Strumen 
als zufälligen Befund Miliartuberkeln im lymphatischen Gewebe antraf. Da die 
Schilddrüse, abgesehen von der akuten Miliartuberkulose, wenig zu Tuberkel¬ 
ablagerung neigt, liegt die Annahme nahe, daß das Auftreten des lymphatischen 
Gewebes die Ansiedelung der Bazillen gefördert hat. Autoreferat. 

Herr E. Fraenkel: Ich hatte das, was Herr Simmonds heute hier be¬ 
sprochen hat, da es den Inhalt eines bereits auf der diesjährigen Naturforscher- 
Versammlung in Karlsruhe gehaltenen Vortrags bildet, schon in verschiedenen 
Fachblättern gelesen und war daher einigermaßen überrascht, als er heute erklärte, 
daß er von dem, Ende v. J. in der Basedow-Debatte im Ärztlichen Verein hier¬ 
über Gesagten nichts zurückzunehmen habe. Damals aber lautete die Parole 
wesentlich anders. Es wurde auf die Anwesenheit des lymphatischen Gewebes in 
der Schilddrüse ein ganz besonderer Wert gelegt. Herr Simmonds erklärte, daß 
er von vornherein nach 'lymphatischen Herden suche und sie für die Diagnose der 
Basedow-Kröpfe für bedeutungsvoll halte, und ebenso wurde von Herrn Sud eck, 
der das Material für die Untersuchungen des Herrn Simmonds geliefert hat, und 
besonders von Herrn Saenger hervorgehoben, daß man jetzt endlich festen Boden 
unter den Füßen hätte und in dem anatomischen Nachweis des lymphatischen 
Gewebes in der Schilddrüse ein ausschlaggebendes Moment für die Diagnose der 
Basedow-Kröpfe besäße. Heute hören wir, daß derselbe Befund in 5 °/ 0 aller ge¬ 
wöhnlichen Kröpfe zu erheben sei, ja daß man ihn in normalen Schilddrüsen, 
namentlich bei Frauen jenseits des 36. Lebensjahrs, nicht selten antreffe. Wo 
liegt also da auch nur der geringste Anhalt, der Anwesenheit dieses Gewebes für 
die Diagnose deä Basedow-Kropfes irgendwelche Bedeutung beizulegen? Ich ver¬ 
füge nicht über so große Zahlen wie Herr Simmonds, kann Ihnen auch keine 
prozentualen Angaben machen wie dieser, habe aber selbstverständlich auch in der 
Zwischenzeit Gelegenheit zur Untersuchung von Basedow-Schilddrüsen, solchen mit 
und ohne lymphatischem Gewebe, gehabt und stehe auch jetzt noch auf dem da¬ 
mals vertretenen Standpunkt, daß ich, in Übereinstimmung mit Lu barsch, 
Hansemann, Marchand, in dem hochgradigen Mangel oder dem völligen Fehlen 
des Kolloids, in den häufig unregelmäßig gestalteten, abnorm weiten, vielfach 
papilläre Erhebungen zeigenden Follikeln, kurz in der Veränderung des Parenchyms 
das Wesentliche des Basedow-Kropfes erblicke. Ich habe damals schon betont, 
daß man bisweilen neben den geschilderten Veränderungen auch kolloidhaltige 
Abschnitte und andere Male ganz reine Kolloidkröpfe findet. Ich verweise auf 
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das meinerseits auch hinsichtlich des lymphatischen Gewebes Gesagte. Es ist 
doch kein Kunststück, solches zu sehen und es findet sich, darin stimme ich mit 
Herrn Simmonds überein, auch unabhängig von dem Morbus Basedow, ja bis¬ 
weilen in ganz enormen Massen. Ich verfüge über ein mir von Herrn Kollegen 
Pick aus Berlin überlassenes Präparat, in dem die Schilddrüse von lymphatischem 
Gewebe so durchsetzt ist, daß man Mühe hat, spezifisches Parenchym überhaupt 
zu erkennen. Und in diesem Fall bestand weder Basedow, noch eine Struma. In 
eine Erörterung über die Ätiologie und Pathogenese des Morbus Basedow einzu¬ 
treten, halte ich für unersprießlich, denn meiner Ansicht nach sind seit der im 
Ärztlichen Verein gepflogenen Debatte keinerlei neue Tatsachen zutage gefördert 
worden, auch nicht durch Behandlung dos Themas in Karlsruhe, durch die unsere 
Ansichten hierüber eine Änderung hätten erfahren können. Der von Herrn Sim¬ 
monds in den Schilddrüsen von zwei Basedow-Patienten erbrachte Nachweis von 
Miliartuberkeln ist sehr ungewöhnlich; um so wichtiger wäre es, zu erfahren, ob 
in diesen Tuberkeln auch Tuberkelbazillen gefunden worden sind. Autoreferat. 

Herr Sudeck erinnert daran, daß das von Herrn Simmonds entworfene 
pathologisch-anatomische Bild der Basedow-Struma dem klinischen Verhalten des 
Thyreoidismus entspräche. Wie wir pathologisch-anatomisch keine einheitliche 
und konstante Veränderung haben, so wechseln auch die Symptome, und bei 
weitem nicht immer sind sie sämtlich zu dem klassischen Morbus Basedow ver¬ 
einigt. Vielleicht ergeben sich hier noch Beziehungen zwischen den anatomischen 
Erkrankungsformen und der speziellen Form des klinischen Bildes. Autoreferat. 

HerrSimmond8 (Schlußwort): Die in meinen beiden Basedow-Fällen in der 
Schilddrüse angetroffenen Miliartuberkel zeigten den typischen histologischen Bau; 
Bazillen habe ich nicht in ihnen nachweisen können. Ich lege auf den Befund 
der Tuberkeln gar kein Gewicht und habe ihn nur erwähnt, da es sich in dem 
einen Falle nur um ein Individuum mit leichter Spitzenveränderung, in dem anderen 
ohne sonst nachweisbare tuberkulöse Affektion handelte. Ich schloß die Hypothese 
daran, daß vielleicht das Auftreten reichlichen lymphatischen Gewebes in jenen 
Schilddrüsen die Ansiedlung der Tuberkelbazillen erleichtert habe. Die Angabe 
des Herrn Fraenkel, daß ich früher die Lymphgewebsherde als „pathognomonisch u 
bezeichnet habe, beruht auf einem Irrtum. In dem Referat unserer Januarsitzung 
werden Sie finden, daß ich schon damals das Vorkommen der Herde in anderen 
Schilddrüsen mitteilte. Ich kann sie daher unmöglich als „pathognomonisch“ be¬ 
zeichnet haben. Nur als den allerhäufigsten Befund habe ich sie hingestellt, und 
das ist durch meine weiteren Untersuchungen aufs neue bestätigt worden. Im 
Gegensätze dazu hatte Herr Fraenkel unter 36 Basedow-Schilddrüsen 34mal 
jenen Befund vermißt und sich auf Lubarsch, v. Hansemann, Marchand be¬ 
rufen, die ebenfalls nichts davon erwähnten. Daß lange Zeit Dinge übersehen 
werden, die später jeder findet, ist doch nichts Seltenes in der Wissenschaft. 
Herr Fraenkel hat noch eben darauf hingewiesen, daß Virchow das Vorkommen 
von Tuberkeln in der Schilddrüse früher geleugnet hat, während jetzt jeder sie 
findet. Wenn Herr Fraenkel in seinen Basedow-Schilddrüsen nur in 6°/ 0 jene 
Lymphgewebswucherung findet, ich sie dagegen unter einem aus derselben Stadt 
stammenden Materiale in 80°/ o antreffe, so gibt es für mich nur die eine Er¬ 
klärung, daß Herr Fraenkel die Dinge übersehen hat. Und das ist um so auf¬ 
fallender, da er selbst zugibt, es sei kein Kunststück, sie zu sehen. Was den 
Kolloidgehalt betrifft, so behauptete Herr Fraenkel seinerzeit, daß Kolloidkröpfe 
nur die Ausnahme bildeten. Auch das ist nicht richtig. In meiner Serie von 
100 Basedow-Schilddrüsen zeigt mehr als ein Drittel normalen oder vermehrten 
Kolloidgehalt. Wie weit es sich dabei um sekundäre Basedow-Erkrankungen 
handelt, ist dabei nebensächlich. Die Tatsache steht fest, daß ein großer Teil 
der Basedow-Schilddrüsen normalen Kolloidgehalt besitzt, und daß in der Hälfte 
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der Fälle die bekannten von Lubarsch geschilderten Epithelwucherungen fehlen. 
Alles drangt mich daher zu dem Schluß, daß es einen konstanten Basedow-Kropf- 
typus nicht gibt. Herr Fraenkel schließt mit den Worten, daß seit der Januar¬ 
sitzung keine neuen Tatsachen zutage gefordert seien. Ich glaube doch, daß in¬ 
zwischen doch manche ftir die Beurteilung der Basedow-Frage wichtige Erfahrungen 
mitgeteilt worden sind, und dahin möchte ich auch meine auf einer sehr großen 
Untersuchungsreihe basierenden Angaben über das Vorkommen lymphatischer Ge- 
websherde in anderen, nicht vergrößerten Schilddrüsen rechnen. In der Literatur 
war hierüber bisher nichts bekannt. Autoreferat. 


V* Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. September bis 31. Oktober 1911. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


1« Anatomie. Edinger, Bau der nerv. Zentralorgane. Leipzig, F. C.W. Vogel. 8. AutL 
530 S. — Biondl, Paranukleolen des Nervenkaryoplasma. Mon. f. Psyck. XXX. Heft 3. — 
Eisath, Nervenstützgewebe. Archiv f. Psych. XLVIII. Heft 8 . — Korolkow, Obere Pyramiden¬ 
kreuzung. Ebenda. — NemilofT, Nervenzellen u. Nervenfasern im Rückenm. höherer Wirbel¬ 
tiere. Archiv f. mikr. Anat. LXXVII. Heft 4. — Cerlettl, Mastzellen im Bulb, olfact. des 
Hundes. Folia neuro-biol. Nr. 7. — v. Westrienen, Segmentalanat. bei Diceph. tribrackii. 
Ebenda. — Carpenter, Ciliary gangl. of birds. Ebenda. — Rdthi, Motor. Innerv, des weichen 
Gaumens. Wiener med. Woch. Nr. 39. 


II. Physiologie« Hoffmann, P., Innerv, des Muskels bei Hirnreiz. Archiv f. Anat. u. 
Phys. Phys. Abt. Suppl. — Sasse, Phys. des Neryens. der Insekten. Zeitschr. f. allg. Phys. 
Xlll. Heft 1 n. 2. — Polimanti, Phys. des Nervens. bei niederen Tieren. Archiv f. Anat. u. 
Phys. Phys. Abt. Suppl. — Haberland t, Ermüdbark, des markhalt. Nerven. Ebenda. — 
Yerkes and Watson, Methods of studying vision in animals. Behavior Monographs. I. Nr. 2. 
— Kschischkowski, Chem. Reiz, des Zweihügels bei Tauben. Zentralbl. f. Phys. Nr. 15. — 
Winkler, Sekund. Hörbahnen der Katze. Folia neuro-biol. Nr. 8. — Mott, Schuster, E. and 
Sherrington, Motor local, in brain of Gibbon. Ebenda. Nr. 7. — van Rijnberk, Unisegmentale 
Rückenmarksreti. Ebenda. — Derselbe, Segmentalinnerv. polymerer Muskeln. Ebenda. — 
Severin, H. P. u. H. C., Death-feigning of Belostoma. Behavior Monographs. I. Nr. 3. — 
Brown, Neural balance and refiex reversal. Quarterl. Journ. of exper. Phys. IV. Nr. 3. — 
Lucas, Transference from nerve to muscle. Journ. of Phys. XLIII. Nr. 1. — Knowlton, 
Stimul. of spinal nerve roots and the bladder. Ebenda. — Franz, S. Jvory, Association funct. 
of cerebr. üovern. Hospit. Washington. Bulletin Nr. 3. — Derselbe, Funct. of post-centr. 
convol. Ebenda. — Loening und Thierfelder, Cerebroside des Hirns. Hoppe-Seylers Zeitschr. 
f. phys. Chemie. LXX1V. Heft 3. — Roncoronl, Funzioni dei lobi prefront. Riv. di Pat. nerv. 
XVL Fase. 9. — Halpenay and Gunn, Exstirp. of thyr. gland. Quarterly Journ. of exper. 
Phys. IV. Nr. 3. — Engelhorn, Sensib. der Bauchorgane. Zeitschr. f. Geburtsh. LXIX. 
Heit 1. — Beck, A., Elektr. Veränd. im Zentralnerv. Przegl. lek. Nr. 28. — Maloney and 
Kennedy, Sense of pressure in face, eye and tongue. Brain. XXXIV. Part 1. — Kramer, S. P., 
Function of choroid plexuses. Ebenda. — Couvreur et Sarvonat, Sodium et syst, neuro- 
museul. Journ. de Phys. Nr. 5. — Cluzet, Caracter. electr. de l'etat des nerfs et des muscles. 
Revue de med. Oktober. — Leduc, £lectrophys. des centr. nerv. Ebenda. — Dominica 
Begener. der periph. Nerven. Berliner klin. Woch. Nr. 43. — Lafora, Regener. of centr. nerv, 
system. Govern. Hosp. Washington. Bulletin Nr. 3. — Wilke und Atzler, Reizwellen im 
Nerven. Pflügers Archiv, CXLII. Heft 7 u. 8. — Langley, Poisons and nervous Stimuli. 
Journ. of Physiol. XLIH. Nr. 2. — Dale and Laidlaw, Chorda tymp. and salivary secretion. 
Ebenda. — Brown, Graham and Sherrington, Localis, in motor cortex of the baboon. Ebenda. 

III« Pathologische Anatomie« Fischer, 0., Spongiöser Rindensckwund. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. VII. Heft 1. — Schnitzler, Alzheimerscbe Krankheit. Ebenda. — Simon, J., 
Spina bifida. Wiener klin. Rundsch. Nr. 39 u. 40. — Fumarola, Ditform. congen. des mains. 
Nouv. Icon, de la Sadp. XXIV. Nr. 4. — Rhein, Pathol. study of Türck's bündle. Journ. 
of nerv, and ment. dis. Nr. 9. — Cerlettl, Pathol. der Ganglienzelleukerne. Folia neuro- 
biol. Nr. 8. — Doinikow, Histol. u. Histopath. der periph. Nerven. Histul. u. histopath. Arb. 
(Nissl- Alzheimer) IV. Heft 3. — Besta, Retic. pericell. Riv. di Pat. nerv. XVI. Fase. 10. — 
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Stransky und Löwy, R., Path. Histol. der Hirn- u. Meningealvenen. Wiener med. Woeli. 
Nr. 4o. — Blackburn, Atroph, in tke brain of the insane. Govern. Hospit. Washington. 
Bulletin Nr. 3. — Derselbe, Median anter. cerv. artery in the insane. Ebenda. — Lafora. 
Neuroglia karyorrhexis. Ebenda. — Derselbe, Amyloid subst in nerv, system. Ebenda. 

IV, Neurologie. Allgemeines: Neuburger, Aus der Vergangenheit deutscher 
Neuropathol. Wiener med. Woch. Nr. 40. — Steinitz, Vererbung. Allg. Wiener med. Ztg. 
Nr. 16 bis 25. — Fomenko, Mandschurische Taschinen. Psych.-neur. Woch. Nr. 26. — 
Eiderton, Marriage of first cousins. London, Dulau & Co. 89 ö. — Cordier, Troubles nerv, 
d’origine pleurale. Revue de med. Oktober. — Williamson, Nerv, complic. of diabetes. 
Ebenda. — Cohn, Toby, Methodische Palpation. III. Teil: Hals u. Kopf. Berlin, S. Karger. 

— Meningen: Eschbach et Baur, Meningoenceph. tuberc. L’Encöph. Nr. 10. — Manasse, P., 
Traumat. Meningoenzephalitis. Deutsche med. Woch. Nr. 41. — Prince, Mening. et traumat. 
Revue neurol. Nr. 19. — Stiilman, Edema of the Pia-arachn. Arch. of intern, med. VIII. 
S. 193. — Allenbach, Pachymeninxverkalk. bei Usura cranii. Virchows Archiv. CCV. HeftS. 

— Meyer, A. W., Traumat. mening. Spätblutungen. Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
XXIII. Heft 5. — Tissot, Pachymening. cer. hypertroph. Progr. inöd. Nr. 35. — Schmiegelow, 
Otogene Zerebrospinalmening. Zeitschr. f. Ohrenh. LXIII. Heft 4. — Ohnacker, Eitrige 
Mening. bei Scharlach. Ebenda. — Blackburn, Pachymening. int. Govern. Hosp. Washington. 
Bulletin Nr. 3. — Derselbe, Sarcoma of the dura. Ebenda. — King, Tuberc. mening. Med. 
Record. Nr. 2129. — Lyonnet, Mening. tuberc. sans lesions. Revue de med. Oktober. — 
Mann, Stabsarzt. Genickstarre. Münchener med. Woch. Nr. 36. — Jochmann, Serumther. der 
Genickstarre. Deutsche med. Woch. Nr. 38. — Zerebrales: Horand et Puillet, Etat ver- 
iuoulu du cerveau. Revue neurol. Nr. 20. — SchUller, Röntgendiagn. der basalen Impress, 
des Schädels. Wiener med. Woch. Nr. 40. — v. Frankl-Hochwart, Zerebr. Blasenstörungen. 
Ebenda. — Joest, Seuchenhalte Hirn-Rückenmarkentz. des Pferdes. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenk. XLIL Heft 3 u. 4. — Stepp, Hirninfiuenza. Münchener med. Woch. Nr. 43. — 
Williams, Cerebral rheumat. New York med. Journ. 2. September. — Lange, F., Erythro¬ 
zytose bei zerebr. Lähm. Med. Klinik. Nr. 44. — Möller, Geistige Stör, nach Schlaganf. 
Viertelj. f. ger. Med. XLIL Heft 2. — Jones, Deviation of tongue in hemipleg. Journ. of 
nerv, and ment. dis. Nr. 10. — Stier, Linkshändigkeit. Jena, G. Fischer. — Gutzmann, 
Aphasie u. Anarthrie. Deutsche med. Woch. Nr. 42. — Hagelstam, Motor. Aphasie. Zieglers 
Beitr. z. path. Anat. LI. Heft 2. — Goldstein, K., Apraxie. Beiheft 10 zur Med. Klinik. — 
Vix, Apraxie u. Agrapbie. Archiv f. Psych. XLVIII. HeftS. — Gutzmann, Dysarthr. Sprach¬ 
störung. Supplem. zu Nothnagels spez. Path. Wien u. Leipzig, A. Holder. — Wirths. 
Assoz. Blicklähiuung. Zeitschr. f. Augenheilk. XXVI. Heft 4. — Köhler, A., Sehstör, bei 
Sckläfenschiussen. Charite-Ann. XXXV. — Vogt, C., Syndr. du corps strie. Journ. f. Psychol. 
u. Neur. XVIII. Ergänzungsheft 4. — Freund, C. S., und Vogt, C., Etat marbe des Corp. 
striat. Ebenda. — Nodet, Syndr. protuberantiel trauraatique. Revue de med. Oktober. — 
Hess, Augenmuskellähm. Archiv f. Augenheilk. LXX. Heft 1. — Lhermitte, Lea »petits 
signes“ de l’hemipl. Revue neur. Nr. 19. — Bernheim, Heraipl. pneumonique. Revue de 
med. Oktober. — Lesieur et Froment. Hernipl. pneumon. Ebenda. — Neustaedter, Littles dis. 
Med. Record. Nr. 2133. — Scheuermann. Behandl. der Littlesehen Kraokh. Hospitalstidende. 
Nr. 39 u. 40. — v. Bramann, Balkenstich. Archiv f. kl in. Chir. XCVI. Heft 1. — Hirn¬ 
tumor, Hirnabszeß; Angyän, Gliomatose der Ilirnhemisph. Orvosi Hetilap. Nr. 34. — 
Salzer, Diagn. von Hirnerkr. aus der Papilla n. opt. München, J. F. Lehmann. 16 S. — 
Marburg, Irrelühr. Lokalsympt. bei Hirntum. Wiener med. Woch. Nr. 40. — Seron, Psych. 
Stör, bei Hirntum. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft 5. — Heinemann, J. f Metastas. 
maligner Turn, iin Zentralnerv. Virchows Archiv. CCV. Heft 3. — Sullivan, Tum. cer. 
Lancet. 7. Oktober. — Kennedy, Tum. in the frontal lobes. Araer. Journ. of med. sc. Nr. 474. 

— Derselbe, Temporosphen. tumors. Arch. of int. med. VIII. Nr. 3. — Winkler, Tum. of 
pulvin. thal. opt. Fulia neuro-biol. Nr. 7. — Rosental. St., Histol. Bef. beim Pseudotum. 
cer. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 2. — Frank. J., and Hassin, Brain abscess. Med. 
Record. Nr. 2138. — Jacob, O., AI >sces du cerveau au cours de Thepatite. Revue de chir. 
Nr. 10. — Rogers. Chir. Bell. v. Hirnerkr. Journ. of Amer. Assoc. 30. Sept. — Muskens, Chir. d. 
Zentralnerv. Tijdsehr. v. Geneesk. Nr. 13. — Kleinhirn: Goria, Cisti del cervelletto. Riv. 
di Pat. nerv. XVI. Fase. 10. — Fabritius, Kleinhirntumor. Zieglers Beitr. z. path. Anat. 
LI. Heft 2. — Lannois, Absc. cerebell. et pyolabyrinth. Revue de med. Oktober. — Pandolfi, 
Sindr. cerebell. da malaria. Ann. di nevrol. XXIX. Fase. 3. — Spiller, Deplacement of 
eerebellum from tum. of poster. cran. fossa. Brain. XXXIV. Part 1. — Heubner, Pseudo¬ 
chorea u. Kleiuhirnaplasie. Charite-Ann. XXXV’. — Bu 1 bärparalyse, Myasthenie: 
Foix, Hemisyndr. bulbaire. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 4. — Curschmann, H., 
Myasthenie mit Aplasie der Genitalien. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 3. — Wirbel¬ 
säule: Jones, Frakturen der Wirbelsäule. Journ. of Amer. Assoc. 9. September. — Brill, 
Verletz, der beiden ersten Halswirbel. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXI. Heft 4 bis 6. - 
Gabriel. Ckron. ankylos. Entz. der Wirbels. Charite-Ann. XXXV. — Stern, Karl, Operat. 
Bell, der Bechterewschen Krankli. Deutsche med. Woch. Nr. 43. — Plate, Spondyl. deform. 
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Münchener med. Woch. Nr. 40. — Bailey, Osteo-artlir. of tue spine. Journ. of nerv, aud 
ment. dis. Nr. 10. — Callaghan, Syphil. Wirbelerkr. Lancet. 28. September. — Menne. 
Larainektomie bei Spondyl. tuberc. Inaug.-Dissert. Halle. — Pach, Senile oder traumat. 
Kyphose. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 20. — Kückenmark: Bauer, J., Neuropatli. Disposition 
des Kückenm. Wiener med. Woch. Nr. 40. — Ossokin, Wechselwirkung zwischen Hinter¬ 
wurzeln u. Pyramidenbahn. Archiv f. Anat. u. Phys. Plivs. Abteil. Suppl.-Bd. — Teissier, 
ßavoir et Schaeffer, H., Meningo-my61ite. Journ. de Phys. Nr. 5. — Fuchs, A. f und Schacherl, 
Verletz, des Halsmarks. Jahrb. f. rsych. XXXII. Heit 3. — Babinski, Jarkowski et Jumentii, 
Syndr. de Brown-Sequard par coup de couteau. Revue neurol. Nr. 17. — Lefas, Syndr. de 
Brown-Sequard. Ebenda. Nr. 18. — Gajkiewicz, Halbseit. Rückenmarksaffektion. Przegl. lek. 
Nr. 28. — Sarbö, Erkr. des 2. Sakralsegments. Orvosi Hetilap. Nr. 37 u. 38. — Spiller, 
Epidural ascend. spin. paralysis. Rev. of Neur. and Psych. September. — Batten, Epidem. 
of poliomyel. Brain. XXXIV. Part 1. — Jonnesco, Gangl. raehid. dans la par. spin. infant. 
Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 4. — Hernaman-Johnson, Wry-neck in infant. paral. 
Brit. med. Journ. Nr. 2647. — Dollinger, Kinderlähm. Orvosi Hetilap. Nr. 36. — Currie 
and Bramwell, Poliomyel. Edinb. med. Journ. VII. Nr. 4. — van Leeuwen, Poliomyel. 
Tijdschr. v. Geneesk. ifr. 14. — Prdvost et Martin, Poliomyel. I/Encdph. Nr. 10. — Hough 
and Lafora, Cerebrospin. fluid in poliomyel. Govern. Hosp. Washington. Bulletin Nr. 3. — 
Carrien, Ponct. lomb. dans Puremie nerv. Revue de med. Oktober. — Erben, Meehan. Ein¬ 
wirkung u. spast. Phänomen. Wiener med. Woch. Nr. 40. — Stursberg, Zerebrospinalfliiss. 
Deutsche Zeitsckr. f. Nervenh. XL1I. H. 3 u. 4. — Szlcsi, Liq. cerebrospin. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. VI. H. 5. — Geissler, Zellverraehr. im Liquor. Münchener med. Woch. Nr. 36. — 
Wilms u. Kolb, Förstersche Oper. Ebenda. Nr. 87. — Multiple Sklerose*. Oppenheim, H. t Mult. 
Skier. Brit.med. Journ. 30.Sept. — Völsch, Pseudosklerose. Deutsche Zeitschr. f.Nervenh. XLII. 
H.3u. 4. - Syringomyelie: Kufs, Hydrocepbalus, Syringom, u. Psychose. Arch. f. Psych. 
XLVIII. H. 8. — Tabes: Matthews, Differ. diagn. ol tabes. Practitioner. LXXXVII. Nr. 3. 

— Ossokin, Wiederkehr des Kniephänomens nach Pyramidenläs. bei Tabes. Mon. f. Psych. 
XXX. Heft 3. — Mendel, K., und Tobias, Tabische Jungfrauen. Med. Klinik. Nr. 43. — 
Jakob, Schwangersch. u. Geb. bei Tabes. Zentralbl. f. Gynäk. Nr. 36. — Zinn, Förstersohe 
Oper, wegen gastr. Krisen. Berliner klin. Woch. Nr. 37. — Exner, Oper, bei Crises gastr. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXI. Heft 4 bis 6. — König, Fr., Beeinfluss, gastr. Krisen durch 
Leitungsanästhesie. Med. Klinik. Nr. 39. — Goebel, Therapie der tab. Sehnervenatroph io. 
Zeitschr. f. Augenh. XXVI. Heft 3. — Reflexe: Schmidt, W., Kältereiz u. sensible Hautrefi. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 1. — Rose, F., Bedingungsrefl. Semaine med. Nr. 41. — 
Woodroffe, Punil reflexes. Dublin Journ. of med. sc. Nr. 477. — Schlesinger, Erich, Pupillen- 
verengernng aurch willkürl. Muskelbew. Deutsche med. Woch. Nr. 38. *— Dimmer, Ton. 
Reakt. der Pupille. Klin. Monatsbl. f. Augenh. September. — v. Woerkom, Refl. plant. Folia 
neuro-biol. Nr. 8. — Curschmann, H., Babinski im präurämischen Zustand. Münchener med. 
Woch. Nr. 39. — Sicard, Extension continue du gros orteil. Revue neurol. Nr. 19. — 
Trömner, Wadenphänomen. Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Krampf: v. Hartungen, Torti- 
collisheilung. Wiener med. Woch. Nr. 44. — Periphere Nervenlähmungen: Blrard, 
Tumeurs des troncs nerveux. Revue de med. Oktober. — Dori. Nervenastom. bei Fazialis¬ 
lähmung. Rif. med. Nr. 44. — Martens, Doppelseit. Rekurrenslähm. Archiv f. klin. Chir. 
XCVI. Heft 1. — Behrenroth, Zwerchfelllähmung. Volkmanns Samml. klin. Vortr. Nr. 642. 

— Robardt, Lähm, des N. access. nach Driisenexstirp. Charite-Ann. XXXV. — Singer, K., 
Ulnarislähmung. Mon. f. Psych. u. Neur. XXX. Heft 4 fl*. — Jirkowsky, Radialislähra. Casop. 
lek. cesk. Nr. 34. — Love, Diplitherit. paral. Glasgow med. Journ. LXXVI. Nr. 4. — 
Neuralgie: Aswadurow, Sympathicussympt. bei Migräne. Wiener klin. Rundsch. Nr. 40fl*. 

— Ledere, Migr. ophthalmopleg. Revue de med. Oktober. — Braun, Lokalanästh. bei Oper, 
im Trigeminusgebiet. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXI. Heft 4 bis 6. — Müller, J. M., Ex¬ 
stirpation des Gangl. Gasseri. Wiener klin. Rundschau. Nr. 37. — Pussep, Exstirp. dos 
Gangl. Gasseri. Russk. Wratsch. Nr. 35. — Tinel et Gastinel, Sciat. radic. tuberc. Revue 
neurol. Nr. 20. — Wohlauer, Ischias scol. u. Spondyl. Charite-Ann. XXXV. — van Breemen, 
Ischias u. physik. Ther. Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. Heft 9. — Neuritis, Pellagra, 
Lepra: Williams, Herpes. Med. Record. Nr. 2130. — Nobl, Multiple Pseudofibrumatose. 
Wiener klin. Woch. Nr. 42. — Rollmann, Korsakoff’scher Symptom. Wiener klin. Rundsch. 
Nr. 41. — Lui e Baccelli, Fissaz. del compl. nei pellagr. Rif. ined. Nr. 42. — Colver, 
Pellagra. Therap. Gaz. Nr. 9. — de Verteuil, Salvarsan in le}>rosy. Brit. med. Journ. 
Nr. 2647. — Long, E. C., Lepra. Ebenda. 2. September. — Sandes, Dasselbe. Ebenda. — 
Sympatbicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklero¬ 
dermie: Schur, Halssympath. Zeitschr. f. Augenheilk. XXVI. Heft 3. — Krabbe, Glande 
pinöale. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 4. — Münzer, Zirbeldrüse. Berliner klin. Woch. 
Nr. 37. — Stumpf, Neurohypopnyse. Virchows Archiv. CCV1. Heft 1. — Hirsch. O., Endonas. 
°per. bei Hypophysistum. Berliner klin. Woch. Nr. 43. — Studzinski. Hypophysenextr. 
Przegl. lek. Nr. 29 bis 36. — Hitchcock, Pituit body. Med. Record. Nr. 2180. — Morawski. 
Dnrchtrennung des Hypophysenstiels beim Affen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 2. — 
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Canestrini, Sellare Palliativtrenan. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXXVI. Heft 1. — Trerotolli, 
Hvpophysenextr. Rif. med. Nr. 39. — Harbitz, Akromeg. u. Hemiatr. fac. Zentralbl. f. patb. 
Anat. Heft IS. — Bagger-Jörgensen , Pituitrin. Zentralbl. f. Gynäk. Nr. 37. — Schiffmann, 
Pituitrin. Wiener klin. Woch. Nr. 43. — Mos&ä, Deform. acromegaloides. Nouv. Icon, de 
la Sulp. XXIV. Nr. 4. — Mikulski, Dem. prec., acromeg. Ebenda. — Pick, L., Dystroph, 
adiposo-genit. Deutsche med. Woch. Nr. 42. — Roussy et Clunef, Tum. du lobe anter. de 
Phypophyse. Revue neurol. Nr. 17. — Porter, Hypertliyroidism. Journ. of Amer. med. Assoc. 
LVII. Nr. 14. — Marine and Lenhart, Path. anat. of exophth. goiter. Arch. of intern, med. 
VIII. Nr. 3. — Dollinger, Druckentlast, der Augenhöhle bei Exophth. (Basedow). Deutsche 
med. Woch. Nr. 41. — Kocher, Th., Basedow. Archiv f. klin. Chir. XCVI. Heft 2. — 
Pereschewkin, Röntgenbeh. bei Basedow. Russk. Wratsch. Nr. 35. — Porter, Injukt. bei 
Basedow. Journ. of Amer. Assoc. 30. September. — Delore et Alamartine, Ligat. des art. 
tliyr. dans la mal. de Bas. Revue de chir. Nr. 9. — Bircher, Fortfall der Scbilddriisen- 
luuktion. Ergehn, d. allg. Pathol. (Lubarsch-Osteitag.) XV. Abt. 1. — Leeper, Cretinism. 
Practitioner. LXXXV1I. Nr. 3. — Hochsinger, Fazialisphän. u. jugendl. Neuropathie. Wiener 
klin. Woch. Nr. 43. — Schultze, Fr., Mechan. Muskelerregb. bei Tetanie. Münchener med. 
Woch. Nr. 44. — Ebstein, Erich, Syndrom der Tetanie. Med. Klinik. Nr. 39. — Koplik, 
Tetany. Med. Record. Nr. 2132. — Meyer. Erich, Graviditätstetanie. Ther. Monatsh. Nr. 7. 

— Wernstedt, Pertussis n. spasmophile Diathese. Hygiea. Nr. 9. — Voivenel et Fontaine, 
Acrocyanose et liypothyroidie. Progr. med. Nr. 41. — Glasstein, Beh. angiosklerot. Gangrän. 
Berliner klin. Woch. Nr. 41. — Lejars, Operation de Wieling. Semaine m6d. Nr. 39. — 
Betke, R., Sklerodermadiffusum. Deutsche med. Woch. Nr.42.— Neurasthenie, Hysterie: 
Kakosvic, Das nerv. u. geisteskr. Kind in der Schule. Wiener med. Bl. Nr. 19. — Maeder, 
Detin. der Hysterie. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 26. — Major, Neur. der Jugendl. Med. 
Klinik. Nr. 37. — Hamburger, Vasoneurot. Syiuptoraenkompl. bei Kindern. Münchener med. 
Woch. Nr.42. — Hess und Königstein. Neurosen der Hautgefäße. Wiener klin. Woch. Nr.42. 

— Bernheim, Neurasth. grippale. Revue de med. Nr. 9. — Lepine, Hysterie. Insufüs. renale. 
Ebenda. — Dubois, Detin. der Hysterie. Korr.-Bl. f. Schweizer Arzte. Nr. 30 u. Deutsche 
Arzte-Ztg. Heft 20. — Rott, Nerv. Erbr. im Säuglingsalter. Ther. Monatsh. Heft 9. — 
Janowski, Nervöse Diarrhoe. Med. Klinik. Nr. 36. — Niles, Psychic indigestion. Med. Record. 
Nr. 2136. — Delfosse. Paral. et contraet. hyster. Policlin. Nr. 18. — Jacobsohn, L., Tonische 
Krampfzust. auf funktion. Grundlage. Berliner klin. Wochensehr. Nr. 44. — Vanysek, Spast. 
Pseudopar. mit Tremor. Casop. lek. cesk. Nr. 27. — Felicine-Gurwitsch, Hyster. Halluzination. 
Archiv f. Psych. XLVHI. Heft 3. — Dornblüth, Psychoneurosen. Leipzig, Veit & Comp. 
700 S. — Galli. Klima der Riviera bei funkt, llerzkr. Münchener med. Woch. Nr. 38. — 1 
Wiszwianski. Nervenmass. bei funkt. Neur. Med. Klinik. Nr. 38. — Wolff, Walter, Ther. der 
Urticaria. Deutsche med. Woch. Nr. 38. — Chorea: Schilder, Chorea u. Athetose. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. VII. Heft 3. — Epilepsie: Binswanger, Pathogenese u. Ther. der Epil. u. 
Hysterie. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 17. — Pappenheim, Epilepsie. Wiener med. Woch. 
Nr. 41. — Löpine, Epil. psychasthen. Revue de med. Oktober. — Mairet, Colere paroxyst. 
et epil. psych. Ebenda. — Rome, Epil. Jacksnn. essent. Ebenda. — Volland, Epilepsie— 
Paramyoclon. mult. Zeitschr. t. d. ges. Neur. VII. Heft 2. — Marchand et Petit, Status 
epilept. Gaz. d. höpit. Nr. 90. — Collins, Sudden death in epil. Journ.ofment.se. Nr. 239. 

— Garnett, Deviation of complement in epil. Ebenda. — Lafora, Myoelonic-epil. Govem. 
Hosp. Washington. Bulletin 3. — Fischer, Pli., und Hoppe, J., Bromkalzium-Harnstoff. 
Berliner klin. Woch. Nr. 41. — Loewe, S., Harnkolloide bei Epil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
VII. Heit 1. — Alexander. Chir. Beh. der Epil. Lancet. 30. September. — Vergiftungen: 
Chiari und Fröhlich. Nervenerregb. bei Oxalatvergilt. Archiv f. exper. Path. LX\ 1. Heft 1 
u. 2. — Maas. O., Encephalopat. saturnina. Mon. f. Psych. XXX. Heft 3. — Slebert, Vei- 
giftungspsyeh. nach Rad. hyoscyami. Petersb. med. Woch. Nr. 35. — Rapmund, Strychnin¬ 
vergiftung vom gerichtsärztl. Standpunkt. Viertelj. f. ger. Med. XL1I. Heft 2. — Voigt, J., 
Pantoponvergift. Ther. Monatsh. Nr. 10. — Juliusburger, Adalin bei Entzieh, von Morph, 
u. Alkohol. Deutsche med. Woch. Nr. 43. — Alkoholismus: Saltykow, Path. Anat. des 
Ale. chron. Zentralbl. f. path. Anat. Heft 19. — Isserlin, Kräpelins Ex per. mit kl. Alkohol¬ 
dosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VI. Heft 5. — Bianchi, Alcool e cervello. Ann. di nevrol. 
XXIX. Fase. 3. — Fahr, Chron. Alkohol. Virchows Archiv. CCV. Heft 3. — Barnes, 
Pupill. in alcoholic psych. Govern. Hosp. Washington. Bulletin 3. — Syphilis: Bravetta, 
Diagn. della sitil. nulle mal. nerv, e ment. Kassegna di studi psich. I. Fase. 5. — Nonne, 
Die 4 Reaktionen. Deutsche Zeitschr. f. Nerwnh. Xi JE Holt 3 u. 4. — Hauptmann. Wasser¬ 
mann sehe Reaktion. Ebenda. — Dembrowski. Wassermann sehe Reaktion. Deutsche med. 
Woch. Nr. 36. — Euziere, Mestrezat et Roger, Keact. de Noguchi et sypliil. du nevraxe. 
I/Enceph. Nr. 9. — Crocq, Salvarsan in Neurol. u. Psych. Journ. de Bruxelles. Nr. 43, — 
Makar.o, Salvarsan, Schwerhör. u. Fazialislähm. Japan. Zeitsclir. f. Dermatol. XI. Fase. 8. — 
Finger , Neben wirk, des Salvarsan. Wiener med. Wueli. Nr. 42. — Miyata, Peroneuslähm. 
nach Salvarsan. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. XL Fase. 6. — Mollard. Trailern, tres prolonge 
par les inject, mercur. dans ies sypliil. nerv. Revue de med. Oktober. — Vampre. Syph. 
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ccrebr. Arch. Brasil, de psych. VII. Nr. 1 u. 2. — Trauma: HoHmann (Berlin), Wasser¬ 
mann sehe Eeakt. u. Rentenzahlung. Zeitschr. f. Medizinalbeamte. Nr. 17. — Foerster, IN, 
Unfälle am Telephon. Berliner klin. Wocli. Nr. 37. — Willige, Nerv. u. psych. Stör, nach 
Blitzschlag. Archiv f. Psych. XLVIII. Heft 3. — Zingerle, Unfallneurosen. Mon. f. Unlallh. 
Nr. 9. — Jaffe, Traumat. Neurosen. Charite-Ann. XXXV. — Rubin, Traumat. Neurosen u. 
Simul. Med. Klinik. Nr. 37. — Erben, Traum. Neur. Wiener med. Wocli. Nr. 36. — Bolten, 
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IV. Berichtigung. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Die Trennung der Neurologie von der Psychiatrie und 
die Schaffung eigener neurologischer Kliniken. 

Von Medizinalraf Prof. Dr. P. Näcke in Hubertusburg. 

Zwischen innerer Medizin und Psychiatrie steht die Neurologie. Sie wird 
von beiden für sieh speziell in Anspruch genommen, mit besonderer Energie 
afier in letzter Zeit seitens der Psychiatrie, und es ward dies vielfach als großer 
Fortschritt bezeichnet. Diese Ansicht ist aber noch durchaus keine allgemeine, 
sondern sie bildet sicher noch die der Minderheit. Nicht nur fast alle inneren 
Kliniker sind anderer Meinung, sondern auch die meisten Neurologen selbst, 
was als besonders wichtig auzumerken ist. Selbst unter den Psychiatern besteht 
keine Einigung, und es sind vorwiegend die Vorstände der psychiatrischen 
Kliniken, die die Neurologie für sich in Beschlag nehmen wollen. Sie müssen 
es ja auch tun, da sie Leiter der psychiatrischen und Nervenklinik sind! Wir 
sehen jedenfalls, daß die Meinungen über die Sache noch lauge nicht geklärt 
sind, obgleich manche sich stellen, als wenn sie überhaupt schon sicher — und 
zwar in ihrem Sinne! — entschieden und daher nicht mehr diskutabel sei. Es 
verlohnt sich also trotzdem wohl, nochmals etwas näher auf das Thema eiuzu- 
gchen, selbst auf die Gefahr hin, in ein böses Wespennest zu stechen und 
iGamen, d. h. Affektweite anzugreifen. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



83 


Zuvor erscheint es aber geboten, zu definieren, was zur Neurologie eigentlich 
zu zählen ist, und das dürfte gar nicht so leicht gesagt sein. Daß es eine Neuro¬ 
logie als Spezialwissenschaft gibt, das müssen ja auch diejenigen anerkennen, die 
de mit der Psychiatrie zusammenschweißen wollen. Wo aber ist die Grenzlinie? 
Ein bekannter klinischer Lehrer, ein Psychiater, den ich vor Jahren einmal 
danach fragte, meinte, er rechne zur Neurologie alles das, was jenseits der Spinal¬ 
ganglien läge. Diese Definition halte ich, gewiß mit den meisten, für viel zu eng. 
Ich rechne zur Neurologie noch die meisten Rückenmarkskrank- 
heiten, mag dabei zu gleicher Zeit ein ähnlicher pathologisch-anatomischer Prozeß 
auch im Gehirn sich entwickeln oder nicht oder erst später zutreten oder endlich 
anders bedingte psychotische Symptome sich zeigen. Die meisten Leiden bleiben 
ja in der Tat auf das Rückenmark beschränkt, so von den Querschnittserkrankungen 
die Myelitiden, Syringomyelie, multiple Sklerose, Tumoren, Blutungen usw., von 
den Systemerkrankungen die Tabes, spastische Spinalparalyse, amyotrophische 
Lateralsklerose usw. Selten steigt der Prozeß hinauf, wie hei der Tabes, multiplen 
Sklerose, oder tritt im Gehirn gleichzeitig auf. Eher schon treten gegen das Ende 
des RückenmarkBleidens psychotische Symptome auf, doch stehen dann letztere 
meist immer im Hintergründe. Wir werden also im allgemeinen auch die Rücken- 
markskrankheiten der Neurologie zurechnen dürfen, selbst wo psychotische Sym¬ 
ptome vorhanden sind, nach dem Grundsätze: ex fortiori fit denominatio. 

Wir kommen nun aber zu einem Grenz- bzw. Mischgebiete, nämlich zu den 
organischen Hirnkrankheiten, sei es nun das Nervengewebe, die Gefäße oder Hirn¬ 
häute betreffend. Hier liegen neben Symptomen seitens der peripheren Nerven 
bzw. des Rückenmarks gleichzeitig auch meist psychotische Erscheinungen vor. 
bas ist das Gebiet der Mengitiden, der Hirngeschwülste, Hirnblutungen, Hirn¬ 
erweichungen usw. Auch hier wird uns die Norm des: ex fortiori fit denominatio 
leiten müssen. Das heißt also: Je nach dem Vorwiegen mehr nervöser oder 
mehr psychotischer Zeichen werden wir den Fall der Neurologie oder 
Psychiatrie zu weisen, wobei man es mit der Grenze nicht allzu ängstlich 
halten mag, die ja immer subjektiv bleiben wird. Ähnlich verhält es sich mit 
den sogen. Gehirnneurosen: der Neurasthenie, Epilepsie, Hysterie, ebenso bei 
Chorea, Paralysis agitans, Athetose usf. Hier gibt es überall Fälle, die mehr 
nervoße als psychische Phänomene darbieten, und dasselbe gilt auch von den Gehirn- 
geschwülsten, den Apoplexien, den Aphasiearten usf. Erst jenseits dieses Grenz¬ 
gebiets beginnt das eigentliche Termin der Psychosen und Defektzustände. Alehr 
nach der inneren Medizin gravitieren dagegen verschiedene Erkrankungen, nament¬ 
lich solche, welche der „inneren Sekretion* 4 zugeschrieben werden, wde der Morbus 
Baeedowii, Myxödem, Akromegalie usw. 

Wir werden also jetzt sagen können: Zur Neurologie ist zu zählen 1. alles, 
was die peripheren Nerven oder Muskeln allein betrifft (primär oder sekundär); 
2. den größten Teil der Rückenmarkskrankheiten und 3. einen grollen Teil der 
organischen Hirnerkrankungen. Oder kürzer: alles, wo allein oder doch vorwiegend 
Erscheinungen des erkrankten Nervenapparats oder Rückenmarks zutage tritt. 
Je mehr psychische Symptome dagegen vortreten, gleichzeitig mit jenen oder später 
erscheinend, desto mehr geht es die Psychiatrie an. Ich denke, dem werden sich 
wohl die meisten anschließen können. 

Schon aus diesen Abstufungen ergibt siel), wie das eine Leiden in das andere 
übergehen oder sich damit verbinden kann. Das erklärt sich ja hinreichend aus 
der nahe verwandten Anatomie des Gehirns, Rückenmarks und der peripheren 
Nerven, und das erklärt auch, wie dieselben pathologischen Prozesse überall 
gleichzeitig oder von einem Punkte auf-oder abwärts steigen und ähnliche Symptome 
setzen können. Wir wissen andererseits, daß bei den eigentlichen Psychosen — 
noch mehr bei den sogen, Defektzuständen — auch Symptome seitens des Rücken- 
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marks oder der peripheren Nerven auftreten können, nicht müssen. Somit ist 
eine nahe Verwandtschaft beider Kreise statuiert, und es braucht daher nicht 
erst ausdrücklich hervorgehoben zu werden, daß beide nicht gut ganz unabhängig 
voneinander studiert werden können. Es fragt sich aber eben nur hierbei, in 
welcher Weise dies zu geschehen hat. Das wollen wir gleioh nach Einschaltung 
einiger weiteren Erwägungen untersuchen. 

Trotzdem beide Wissenschaften, die Psychiatrie und Neurologie, noch so jung 
sind, so haben sie doch heutzutage einen so riesigen Umfang erreicht, arbeiten 
jetzt zum Teil mit so verschiedenen Methoden und besitzen so viele eigene 
Probleme und Behandlungsweisen, daß es einem menschlichen Geiste un¬ 
möglich erscheint, beide Disziplinen in gleicherweise zu beherrschen. 
Betrachten wir einmal nur die ältere Schwester, die Psychiatrie. Sie steckt freilich 
noch ganz im Anfänge ihrer Entwicklung, und doch wird jährlich hier so viel 
gearbeitet, daß niemand, auch der Fleißigste und Sprachgewandteste nicht, alle 
Veröffentlichungen lesen kann. Was allein schon die psychiatrischen Fachzeit¬ 
schriften der Kulturvölker bringen, ist so viel, daß man es kaum im Originale 
nachlesen kann. Referate darüber sind leider nicht immer vorhanden, und ich 
kenne z.B. vorzügliche französische, englisch-amerikanische, spanische, portugiesische, 
holländische Arbeiten, von denen ich kein Referat antraf, die also für die große 
Menge verloren sind. Bedenkt man nun weiter, daß auch in allgemeinen medi¬ 
zinischen Blättern oder in Fachzeitschriften für innere Medizin, Chirurgie, Geburts¬ 
hilfe, Augenkrankheiten usw. einzelne Studien psychiatrischen Inhalts erscheinen, 
von denen in den psychiatrischen Fachzeitschriften nur das wenigste referiert wird, 
so kann man sich die ungeheure Menge des jährlich Produzierten leicht vorstellen, 
und dabei gibt es außerdem noch Arbeiten, die bloß gelegentlich psychiatrische 
Fragen streifen. Ich lese viel, sehr viel Psychiatrisches und doch schätze ich es 
auf noch kaum ein Fünftel des wirklich vorhandenen! Nun wird man vielleicht 
einwenden: Ja, die Hauptsachen erscheinen aber doch in den Fachzeitschriften 
im Original oder in Referaten, und ferner: sehr viele Arbeiten sind wertlos. 
Beides ist ja richtig und trifft ebenso auch die anderen Disziplinen. Aber einer¬ 
seits erscheinen so manche wertvolle Studien, die nicht referiert wurden, auB 
Zufall, aus Unkenntnis der Originalsprache oder weil irgendwo in einer Zeitschrift 
versteckt. Damit ist für die Wissenschaft viel verloren gegangen. Andererseits 
findet man oft genug in sonst unbedeutenden Veröffentlichungen einige brauchbare 
Daten für die Psychiatrie, die gerettet werden müßten. Jedenfalls kann man es 
keinem Artikel von vornherein ansehen, ob er wertvoll ist oder nicht. Deshalb 
müßte man eben eigentlich alles lesen. Und oft liefern gänzlich Unbekannte ganz 
ansgezeichnete Arbeiten! Auf alle Fälle aber müssen wir den Dünkel ab- 
legen, daß wir nur die deutschen Publikationen zu lesen brauchten. 1 

Aber das Lesen ist nur eine Seite, die der Psychiater zu pflegen hat. Er 
muß vielmehr, wenn er als wissenschaftlicher Psychiater gelten soll, außer 
seinen Berufsgeschäften sich befleißigen, so viel er kann, in seiner Spezialwissen- 
schaft mit zu arbeiten. Sei es nun klinisch — und hier schon allein gibt es 
unendlich viel zu tun, von der noch nicht geklärten Frage der Nomenklatur ganz 
abgesehen —, sei es mehr anatomisch oder pathologisch-anatomisch usw. Und 
neuerdings sind uns wieder große und ganz neue Aufgaben gestellt worden duroh 
die Chemie, die Serologie, die experimentelle Psychologie bzw. Psychoanalyse, 


1 Erst durch die jetzt sich wehrenden regelmäßigen Referate namentlich ans Rußland, 
Rumänien usw. ersehen wir mit Staunen, was es auch für tüchtige Arbeiten außerhalb 
Deutschlands gibt, von Frankreich, Italien, England und Amerika natürlich abgesehen. Die 
französische Gepflogenheit, bei Arbeiten fast nur solche von Franzosen zu benutzen, ist sehr 
verkehrt. Die Wissenschaft ist und soll kosmopolitisch bleiben! 
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durch die Teratologie des Zentralnervensystems, durch die Familienforschung usf. 
Der Aufgaben sind also unendlich viele hier und der Arbeiter doch so wenige! 
Und, wo wir erst am Anfänge des Wissens stehen, sollen wir da unsere Kräfte 
zersplittern nnd andere, weiter abliegende Aufgaben zu lösen suchen? Und das 
zu einer Zeit, wo selbst ein tüchtiger Irrenarzt nicht alle verschiedenen Zweige 
seiner Spezialwissenschaft theoretisch und praktisch beherrschen kann? 

Ähnlich liegt aber auch die Sache bei der Neurologie, nur daß hier noch 
viel mehr gearbeitet worden ist und wird, als in der Psychiatrie, wie Bchon ein 
flüchtiger Blick in das Neurolog. Centralblatt belehrt. Auch der Neurologe kann 
unmöglich allein schon die neurologische Gesamtliteratur bewältigen, die außerdem 
ebensoweit zerstreut ist wie die psychiatrische. Auch hier gibt es eine Menge 
von Richtungen: die klinische, anatomische, physiologische, experimentelle usw., 
die einer unmöglich alle bemeiBtern kann. 

Bei solcher Sachlage ist es ohne.weiteres klar, daß kein Psychiater heute 
die Neurologie völlig beherrschen wird und kein Neurologe die Psychiatrie. 
In einem Stücke wird er also Dilettant bleiben müssen, wenn er das andere ganz 
beherrschen will. Das einzig richtige ist also nur: sein Spezialgebiet 
möglichst zu übersehen und von dem anderen Fache sich mit mehr 
allgemeinen Kenntnissen zu begnügen. Früher, als beide Disziplinen noch 
mehr in den Kinderschuhen steckten, konnte einer wohl beide Fächer beherrschen, 
und einer der letzten Psychiater, die zugleich gewiegte Neurologen waren, ist 
vielleicht in Prof. Mendel dahingegangen. Heute ist dies aber rein unmöglich! 
Er wird im anderen Fache, in vielen Punkten wenigstens, ein Laie sein oder 
höchstens Dilettant. Man kann eben nicht zween Herren dienen! Praktisch 
haben sich ja auch schon längst die Neurologen selbständig gemacht; 
es gibt eigene neurologische Zeitschriften, Vereine, Kongresse. Es wird kaum heute 
einem Neurologen einfallen Psychiatrie zugleich zu betreiben oder psychiatrische 
Arbeiten zu liefern, trotzdem ihrer viele früher einmal Irrenärzte waren, während 
viele Psychiater sich nur zu gern „Nervenärzte“ nennen und gern auch neurologisch 
arbeiten. Früher taten das letztere einige sogar ausschließlich oder mit Vorliebe, 
heute schon seltener. 

Woher kommt es nun, daß gerade die Psychiater so sehr nach Einigung 
mit der Neurologie streben, fast nie dagegen die Neurologen selbst und noch 
weniger die inneren Kliniker? Das hat verschiedene Gründe. Zunächst haben die 
Irrenärzte am Aufbau der jungen Neurologie einen sehr wesentlichen Anteil 
gehabt, sind hier vielleicht sogar die Hauptarbeiter gewesen. Das Studium der 
normalen und pathologischen Anatomie des Gehirns führte sie von selbst zu der 
des Rückenmarks und der peripheren Nerven und von da zur Klinik. Was aber 
vor allem zu neurologischen Arbeiten reizen mußte, war der Umstand, daß die 
Symptomatik und Diagnose der Nervenkrankheiten überhaupt einfacher, durch¬ 
sichtiger, die Ätiologie klarer und die Therapie verheißungsvoller war, als bei 
den Psychosen. Man war auch ziemlich sicher, für die Krankheiten pathologisch¬ 
anatomische Substrate zu finden, was man bei den psychischen Leiden meist nicht 
konnte. Es war also für viele Psychiater befriedigender, sich mit Neurologie speziell 
abzugeben, als mit der noch so wenig verheißungsvollen Psychiatrie, und bot 
mindestens eine angenehme Abwechslung dar. Dazu kam weiter, daß im Verlauf 
des Irreseins häufig genug nervöse Symptome verschiedener, aber meist nur leichter 
und oft rasch vorübergehender oder wechselnder Art auftreten, während aus¬ 
gesprochene Nervenleiden hier ganz außerordentlich selten sind. 1 Endlich glaubte 


1 Von den meist kombinierten Systemerkrankungen des Rückenmarks bei Paralytikern, 
die aber auch gewöhnlich nur leichterer Art sind, abgesehen. Selbst bei der Paralyse wechseln 
aber gewisse Nervensymptome: Refleie, Pupillenpbänomene usw., oft sehr, noch mehr bei 
den anderen Psychosen. 
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man humaner zu verfahren, wenn man die für manche empfindlichen Ohren unan¬ 
genehmen Ausdrücke: Irrenklinik, Irrenanstalt usw. umt&ufte und erstere z. B.: 
Psychiatrische und Nervenklinik taufte. Dadurch sollte das Vorurteil der Leute 
gegen die Irrenanstalten immer mehr beseitigt und mehr heilbare Irre zugeführt 
werden, was gewiß auch zum Teil der Fall war. Aus ähnlichem Grunde nannten 
sich in den Großstädten die Anstaltspsychiater, die zugleich Konsultationspraxis 
halten, lieber ,,Nerven-“ als Irrenärzte und leiteten wohl auch Polikliniken für 
Nervenleiden. Dadurch bekamen sie allerdings auch viele Nervenleidende zu sehen 
und konnten beginnende oder deklarierte Gemütskranke in die richtige Stätte bringen. 

Diesen Argumenten gegenüber meint nun aber der innere Kliniker, daß 

1. nervöse Leiden aller Art bei inneren Krankheiten außerordentlich häufig au¬ 
getroffen werden, sogar schwere, und letztere viel öfter als bei den Psychosen; 

2. daß andererseits bei der so engen Verbindung des Zentralnervensystems mit 
dem ganzen Organismus bei nervösen Leiden sekundär Krankheiten innerer Organe 
gleichfalls sehr häufig sind; 3. daß manche akute nervöse Leiden (Neuritiden, 
Meningitiden, Poliomyelitis acuta, Poliomyelitis usw.) mit stürmischen allgemeinen 
Symptomen einsetzen, welche in den Rahmen der inneren Klinik fallen; daß 
4. endlich bis jetzt Nervenkranke aller Art sich viel mehr an Zahl auf den inneren 
Abteilungen befinden, als auf den psychiatrischen oder gar in den Provinzial¬ 
anstalten. Letzteres ist sicher der Fall. Die inneren Kliniker erinnern aber noch 
weiter daran, daß auch sie die Neurologie mitschufen. Man denke nur an Eur», 
ScHur/rzE, Stbümpell u. a. 

Man wird die Argumente beider Parteien voll würdigen, und es wird schwer, 
fast unmöglich und mehr Sache des subjektiven Gefühls sein, ob man sich in 
diesem Widerstreit mehr auf seiten der inneren Kliniker oder Psychiater stellt. 
Für mich wäre zurzeit zugunsten der ersteren vor allem anzufuhren, daß auf den 
inneren Abteilungen an sich schon mehr eigentliche Nervenkrankheiten entstehen 
als bei deu Psychosen, und besonders, daß Nervenkranke von außen sich hier 
lieber aufnehmen lassen als auf der psychiatrischen Klinik. Freilich ist es wohl 
kaum zu leugnen, daß sie auf den meisten inneren Stationen mehr ein Aschen- 
brödeldasein führen, sich dagegen auf den psychiatrischen, schon der Seltenheit 
halber, einer viel größeren Beachtung erfreuen dürften. 1 

Schließlich ist es gleich, wie man sich zu dieser Frage stellt, da keine der 
Lösungen die wirklich beste ist. Vielmehr gibt es noch einen ganz anderen Aus¬ 
weg, der allein berechtigt erscheint und sicher allein in Zukunft eingeschlagen 
werden wird. Die Neurologie verlangt nämlich, da ihre Ausdehnung eine so 
gewaltige, sie nun also gewiß selbständig geworden ist, einen eigenen Lehrstuhl an 
der Universität unter einem Fachneurologen, mit eigener Klinik, Poliklinik und 
Laboratorien. 2 Nur hierhin sollen die eigentlichen Nervenkranken kommen, während 
die sogen. Grenz- bzw. Mischtälle aufgeteilt werden sollen, und zwar derart, daß, 
wo mehr das Nervöse vorwiegt, die Nervenklinik, wo mehr das Psychische, die 
psychiatrische Klinik eintritt. Es schadet dann wenig, wenn hierbezüglich Sub¬ 
jektivitäten auftreten. Es kommt vor allem auf die Anfangsstadien und die vielfachen 
Übergänge bei Nervenkrankheiten an, die nur bei riesigem Material studiert werden 
können, wie es sich dort vorfinden würde. Wie soll der Psychiater gerade diese so 
wichtigen Zustände kennen lernen? Als Korrelat zu obiger Forderung steht die 

1 Ich fürchte nur, daß, sollten alle Neivenkrauke, deren Anzahl ja eine viel größere ist-, 
als die der Irren, in die Irrenklinik kommen, die Bäume hier sehr bald nicht zureichen 
würden, vor allem aber, daß das Interesse dev Psychiater mehr den Nervenkranken sich zu¬ 
wenden würde, was für die Psychiatrie nur bedauerlich wäre. 

* Dies wurde von verschiedenen schon ausgesprochen, z. B. Oppenheim, Saenger (briet- 
lieh), zum Teil auch Erb. 
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Schaffung spezieller neurologischer Abteilungen in den allgemeinen Krankenhäusern 
mit eigener Poliklinik und beides unter einem Fachneurologen. 1 Selbstverständlich 
soll der leitende Arzt an der nervösen Klinik und Krankenhausabteilung wenigstens 
allgemeine Kenntnisse der Psychiatrie besitzen. Dies wird besonders in den Fällen 
nötig sein, wo in der Hauptsache Neurosen und Grenzfälle Aufnahme finden, wie 
in den BOgen. Nervenheilstätten, da hier mehr psychiatrische Beobachtung und 
Therapie, insbesondere Psychotherapie, Psychoanalyse usw. in Anwendung kommen 
müssen. Aus dem vorgehenden geht aber die weitere Notwendigkeit hervor, daß 
nämlich die Neurologie Examenfach werde. Endlich ist zu verlangen, daß niemand 
sich Neurologe nennen dürfte, der nicht wenigstens 3 Jahre an einer jener 
neurologischen Bildungsstätten gelernt und sich so ausschließlich mit Nerven« 
kranken beschäftigt hat. Ähnliches wird ja auch heute von den Spezialchirurgen, 
Geburtshelfern usw. verlangt. Dann erst werden wir eine Reihe von wirklichen 
Sachverständigen haben, die also mit gutem Gewissen bei den immer häufiger 
und komplizierter werdenden Fällen in foro oder in Unfallssachen als solche 
fungieren können, da ihnen eine so große persönliche Erfahrung eigen ist, wie sie 
ein anderer, der diese Schule nicht durchmachte, sicher nicht besitzt. Dann aber 
auch hat das Publikum andererseits die beste Garantie, nach den neuesten Fort¬ 
schritten der Wissenschaft behandelt zu werden. Die Neurologie hat ihre eigenen 
Untersuchungsmethoden, die immer komplizierter werden, wie auch ihre Therapie. 
Welcher Psychiater könnte heute z. B. schon allein nur die raffinierte Behand¬ 
lungsweise der Tabes voll beherrschen? Der Neurologe ist aber auch durch sein 
großes Material der berufenste Arbeiter auf seinem Gebiete. 

Von den angegebenen Einrichtungen würden die Wissenschaft, die Praxis 
und der Student am meisten Nutzen ziehen. Bei der ungeheuren Weite des Spezial¬ 
gebiets halte ich es für ein Unrecht, wenn man seine kostbare Zeit und 
Kraft an Probleme einer Nebenwissenschaft allein oder vorwiegend 
verschwendet. Der Irrenarzt hat zu viel eigene Probleme zu lösen und wird 
hier damit zeitlebens nicht fertig. Hierauf also hat er vor allem seine Kräfte zu 
konzentrieren. Damit soll natürlich nicht gesagt sein, daß, wenn einmal ein be¬ 
sonderer Fall sich darbietet, der Psychiater sich nicht auch einmal auf das Gebiet 
der Neurologie, Serologie oder anderer angrenzender Nebenfächer begeben soll 
und hier nicht auch Gutes leisten könnte. Es soll das aber im allgemeinen eine 
Ausnahme sein! 

Immer mehr muß der wissenschaftliche Irrenarzt sich auf sein Fach be¬ 
schränken. Dies wird noch mehr geschehen können, wenn sicher in absehbarer 
Zeit die spezielle Gehirnanatomie, Gehirnpathologie, Gehirnphysiologie usw. den 
Anatomen, Pathologen und Physiologen allein überlassen werden kann. Bis jetzt 
war dies leider nicht möglich, weil die Anatomen sich um die feine Gehirn- und 
Rückenmarksanatomie nur wenig kümmerten, eher schon für die makroskopischen 
Verhältnisse. Das wenige, was wir hier zurzeit von der mikroskopischen Anatomie 
wissen, haben wir meist den Irrenärzten zu verdanken. Ähnlich verhält es sich 
mit der pathologischen Anatomie, die aber immerhin mehr von Pathologen bearbeitet 
ward, als die feine Gehirnanatomie durch die Anatomen. Daß dadurch eine Menge 
kostbarer Zeit und Kraft für Nebenaufgaben vergeudet wurde, liegt auf der Hand. 


1 Wie ich vor kurzem las, ist am Ospedale maggiore in Mailand eine solche Abteilung 
unter einem Fachmann eröffnet Ähnliches besteht aber schon seit längerer Zeit am Kranken- 
haus St Georg in Hamburg, wo der bekannte Nervenarzt Saenqbb einer kleinen Nerven¬ 
abteilung vorsteht, aber auf allen anderen Stationen bei schwierigen Nervenfällen als Kon¬ 
sulent zugezogen wird. (Briefliche Mitteilung.) Im Allgemeinen Kraukenliause zu Bukarest 
wurde sogar bereits im Jahre 1897 eine neurologische Sonderabteilnng für Prof. Marin'ksco 
g-gründet. 


Digitized 


v Google 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



88 


Es fällt jetzt gewiß keinem inneren Kliniker ein, speziell in der feinen Anatomie 
des Herzens, der Lunge usw. zu arbeiten, ebensowenig dem Chirurgen, sich in die 
Finessen der inneren Klinik usw. zu vertiefen. Das muß den Fachleuten Aber* 
lassen bleiben, deren Forschungen andere dann einfach benutzen. Das schließt 
natürlich auch hier nicht aus, daß man einmal eine Ausnahme macht. Nur 
durch immer größere Spezialisierung wird die Wissenschaft gefördert! 

Aber auch die Kranken werden Vorteil davon haben. Seitdem 
z. B. eigene Kliniken für Augefl-, Ohren*, Haut-, Geschlechtskrankheiten usw. be¬ 
stehen, werden sicherlich die betreffenden Patienten viel genauer untersucht, 
behandelt und schneller geheilt oder gebessert als früher, wo sie auf der inneren 
oder chirurgischen Abteilung lagen. Speziell für Nervenkranke ist es wenig 
erwünscht, in der Irrenklinik usw. zu sein, selbst in gesonderten Abteilungen oder 
in besonderen Häusern, da bekanntlich viele Nervöse sich durch solche unmittel¬ 
bare Nähe von Geisteskranken bedrückt fühlen, sich Gedanken machen und so 
ihre Heilung verzögert werden kann. Und ob es jemals gelingen wird, diesen 
Widerwillen ganz niederzukämpfen, bleibt fraglich. Da nun in der künftigen 
Gestaltung der Dinge voraussichtlich die neurologischen und psychiatrischen Kliniken 
zwar voneinander gänzlich getrennt und unabhängig, aber doch immerhin nahe 
beieinander liegen werden, wie auch solche Abteilungen in großen Krankenhäusern, 1 
so wird man leicht einen Nervenkranken, der eine Psychose zeigt, auf die andere 
Klinik usw. legen und leicht und stets ein Kollege der anderen Disziplin zu 
Konsultationszwecken zu haben sein. Diese Nähe der Anstalten erleichtert ferner 
den gegenseitigen Gedankenaustausch und etwaige — sehr oft wünschenswerte! — 
Untersuchungen an dem anderen Materiale. 

Aber endlich wird auch der Student aus diesen künftigen Ein¬ 
richtungen nur profitieren. An einer neurologischen Klinik oder Spezial¬ 
abteilung wird er allein im Laufe eines oder von zwei Semestern so viel Nerven¬ 
fälle allerart und in allen Entwicklungsstadien sehen und eingehend besprochen 
finden, daß es für ihn später sehr wertvoll sein muß, zumal die Neurologie 
forensisch immer wichtiger wird, während er jetzt meist nur wenig Fälle zu Gesicht 
bekommt und oft gerade solche, die ihm für die Praxis wenig nützen. Und eine 
Poliklinik allein ersetzt nie die Klinik. Sie soll ja nur eine Art Repetitorium 
darstellen und gewisse seltene Symptome darbieten. Ohne eingehende klinische 
Kenntnisse ist eine Poliklinik ziemlich wertlos! 

Fassen wir endlich die Hauptresultate unserer obigen Betrachtungen kurz 
zusammen, so werden wir sagen: 

1. Trotz naher Verwandtschaft mit der Psychiatrie beansprucht die Neuro¬ 
logie heute eine gleiche Selbständigkeit wie jene. 

2. Zur Neurologie ist alles zu zählen, was allein oder im Vordergründe 
Symptome der peripheren Nerven oder des Rückenmarks darbietet. Also alle 
Leiden der peripheren Nerven (primär oder sekundär), die meisten Rückenmarks¬ 
krankbeiten und ein großer Teil der organischen Gehirnkrankheiten und der 


1 Immer mehr erscheint cs geboten, auch au allgemeinen großen Krankenanstalten eine 
kleine psychiatrische Abteilung unter einem Psychiater einzurichten, der auch von den 
anderen Stationen konsultiert werden müßte. Hier kann dann eine akute Psychose unvermerkt 
abheilen, ohne daß dem Genesenen in den Angen des Publikums der Schandfleck der Irren¬ 
anstalt anhaftet, mag diese anch einen noch so unverfänglichen Namen führen, was für viele, 
namentlich in der Großstadt, von wesentlicher Bedeutung ist. Alle Belehrung wird hier nur 
wenig nützen. Das Publikum wird noch lange das Vorurteil gegen Irre nnd die Irrenanstalt 
aufrecht erhalten. 
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sogen. Gehirnneurosen, welche beide einen Grenz- oder Mischzu6tand bilden. 
Wo das Psychische überwiegt, beginnt das Reich der Psychiatrie. 

3. Beide Wissenschaften sind heute bereits so ungeheuer angewachsen und 
vielfältig verzweigt, daß kein Mensch mit gutem Gewissen behaupten dürfte, er 
beherrsche beide in gleicher Weise. 

4. Man kann daher nur seine eigene Fachwissenschaft gründlich kennen 
— auch das nicht einmal in allen Zweigen! —, sollte aber von den anderen 
(Neurologie bzw. Psychiatrie) wenigstens theoretisch unterrichtet sein und praktisch 
die Hauptrepräsentanten gesehen haben. 

5. Es ist eine heilige Pflicht, daß man wissenschaftlich zunächst nur in 
seiner eigenen Fachdisziplin arbeitet. Wer allein oder vorwiegend dies in der 
anderen tut, begeht einen Raub an der Wissenschaft. Gelegentliches Arbeiten 
auf dem oder den Nebengebieten dagegen ist durchaus zulässig, unter Umständen 
sogar erwünscht und bietet oft eine angenehme Abwechslung dar. 

6. Nur in der Spezialisierung kann die Wissenschaft fortschreiten. Es soll 
also eine neurologische Klinik mit do. Poliklinik und Laboratorien unter 
einem Fachneurologen mit psychiatrischen Vorkenntnissen errichtet 
werden, desgleichen eino neurologische Abteilung in großen, allgemeinen Kranken¬ 
häusern. Die Neurologie muß dann auch Examenfach werden! 

7. Keiner sollte sich künftig „Nervenarzt“ nennen, der nicht wenigstens 
3 Jahre lang an einer neurologischen Klinik oder do. Abteilung andauernd be¬ 
schäftigt war und Hunderte, ja Tausende von Nervenfällen der verschiedensten 
Art gesehen hat. Dann erst wird ein Korps wirklicher Sachverständiger in foro 
und in Unfallsangelegenheiten geschaffen werden, was immer dringender nötig 
erscheint. 

8. Solange es aber noch keine neurologischen Kliniken usw. gibt, scheint 
es besser zu sein, die neurologischen Fälle, wie bisher, der inneren Klinik, als 
der psychiatrischen zu überlassen, und zwar vor allem, weil de facto die Nerven¬ 
kranken die erstere mehr aufsuchen und bevorzugen. 


[Aus der UnfallnervenheilaDstalt „Bergmannswohl“ in Schkeuditz, Provinz Sachsen.' 

(Privatdozent Dr. QosNSEL-Leipzig). 

2. Zur Kasuistik der atrophischen Myotonie. 

Von Dr. Budolf Tetzner, 

Oberarzt der Anstalt. 

Hans Steinebt hat zuerst 1 auf eine eigentümliche Verlaufsform mancher 
Fälle von Myotonia congenita (THOMSEN’scbe Krankheit) hingewiesen und er¬ 
kannt, daß die dabei beobachtete Anordnung der Muskeldystrophien einer ziem¬ 
lich genauen Gesetzmäßigkeit unterliegt. 


1 Über das klinische und anatomische Bild des Muskelschwundes der Myotoniker. 


Deutsche Zejt^chr. f. Nervenheilk. XXXVII. S. 58. 
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Es bandelt sieh um Patienten mit angeborener oder relativ spät manifest 
gewordener Myotonie, die außer den typischen myotonischen Symptomen Muskel¬ 
atrophien, bzw. Dystrophien zeigen, die sich ausschließlich auf das Vorderarm- 
handgebiet, namentlich die Brachioradiales, die Halsmuskeln, namentlich die 
Sternocleidomastoidei und die Gesichtsmuskeln (Facies myopathica), erstrecken. 

Außer dieser charakteristischen Symptomentrias wurden in einzelnen Fällen 
noch beobachtet: Atrophien an den Beinen, Lagophthalmus, Kahlköpfigkeit, 
Ptosis, Atrophien der Zungenmuskeln, Luxatio mandibulae, Veränderungen der 
Stimme, vasomotorische Störungen an den Händen, Hoden- bzw. Ovarienschwund 
und anderes mehr. 

Da die Kasuistik dieser Erkrankung noch recht spärlich ist, durfte sich 
die Mitteilung des folgenden Falles rechtfertigen, der durchaus geeignet ist, 
die von Steinert behauptete Gesetzmäßigkeit des Krankheitsbildes zu erhärten. 

Die Literatur dieser Fälle ist aufgeführt in den Arbeiten Steinert’s . 1 

E. R., 36jähriger Arbeiter. 

Anamnese: Vater war Ziegelmeister; ist, 88 Jahre alt, an Magenkrebs ge¬ 
storben. 

Mutter und 7 Geschwister leben und sind gesund. 

Eine Schwester ist an Gebärmutterkrebs gestorben. 

Die Eltern waren nicht blutsverwandt. 

In der Familie keine Nerven- oder Geisteskrankheiten, Trunksucht, Ver¬ 
brechen, Selbstmord, Krämpfe. 

Keiner der Vorfahren, Eltern oder Geschwister, hat angeblich an Myotonie 
gelitten. 

Patient hat 1894 bis 1896 bei der Feldartillerie in Coblenz gedient, ohne 
je eine Steifigkeit im Gebrauch seiner Muskeln zu bemerken. 

22jührig Unterarmbruch, folgenlos geheilt. 

Vor 12 Jahren „Lungenspitzenkatarrh“. 

Sexuelle Infektion wird negiert. 

Patient ist verheiratet, hat vier gesunde Kinder, eins ist klein gestorben. 

Frau gesund, keine Aborte. 

Potus negiert. 

Am 27. Oktober 1906 wird Patient von einem Wagen der Drahtseilbahn 
gegen einen Balken gedrückt. Aufnahme im Krankenhause H. 

Bruch beider Schlüsselbeine im äußeren Drittel, Bruch der rechten 3. und 
4. Rippe, drei Fingerbreit vom rechten Sternalrande entfernt. 

Über beiden Apices Schallverkürzung und vereinzelte feuchte Rasselgeräusche. 

Etwa 5 Wochen nach dem Unfälle klagt Patient dem Krankenhausarzt gegen¬ 
über, er merke seit einigen Tagen eine Steifigkeit in seinen Fingern, die er früher 
nie gehabt habe. (R. hat bis zu dem Unfälle Geige und Klarinette gespielt.) 
Patient ist zu dieser Zeit 31 1 / 4 Jahre alt. 

Beim Essen fällt ihm auf, daß er Messer und Gabel nicht schnell weglegen 
kann, da die Finger nur langsam die Gegenstände loslassen. 

Bei der Entlassungsuntersuchung aus dem Krankenhaus© H., die nach einigen 
Wochen erfolgte, wird bemerkt, daß er die zur Faust gehallten Hände nur langsam 
öffnen kann. 


1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXY11 
tunie. Ebenda. XXXIX. 6. 16S bis 1T3. 
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Im Mai 1907 wird Patient auf der inneren Abteilung des Krankenhauses M.*S. 
beobachtet, dort ruft Beklopfen der Beugemuskulatur der Unterarme einen starken 
Muskelwulst hervor, bei faradischer Reizung dieser Muskeln tritt langdauernde 
Zusammenziehung, bei galvanischer Reizung keine tonische Zusammenziehung auf. 

Die übrige Muskulatur des Körpers zeigt keine Veränderung. 

Im Februar 1908 wird im gleichen Krankenhaus festgestellt, daß die eben 
erwähnten Erscheinungen auch an der Beugemuskulatur der Oberarme und der 
Beine vorhanden sind. 

Im April 1909 ist der Zustand unverändert; die Steifigkeit erstreckt sich 
nur auf die Hände und Arme. 

Im Jahre 1909 fällt dem Patienten zum ersten Male auf, daß, wenn er etwa 
1 ( bis 7« Stunde gesessen hat, die ersten Schritte steif und langsam ausfalleu, 
ist er ein paar Schritte gegangen, so macht ihm das Gehen keine Beschwerden mehr. 

Auch merkt er jetzt zum ersten Male, daß, wenn er plötzlich etwas Festes 
kauen will, er die Zähne nur mühsam und langsam auseinander bringt, und daß 
er keine Kraft beim Kauen anwenden kann. Hat er erst einige Male zugebissen, 
so gibt sich diese Störung. 

Ferner fällt ihm jetzt zum ersten Male auf, daß recht häufig ein Teil der 
getrunkenen Flüssigkeiten in die Nase läuft. 

ln der Kälte sind all diese Erscheinungen stärker ausgesprochen als in der 
Wärme. 

Vom 27. Juli bis 2. August 1911 wurde R. in Bergmannswohl beobachtet. 

Patient ist 179 cm groß, graziler Knochenbau, geringes Fettpolster, Muskulatur 
keineswegs hypervoluminös, blasse Gesichtsfarbe. Körpergewicht 58 kg. Kein 
Fieber. Brustkorb flach und schmal, Umfang: 84:81cm. Beide Schlüsselbeine 
im äußeren Drittel verdickt. 

Über rechten Apex leichte Schall Verkürzung, vereinzeltes Knacken. Innere 
Organe sonst o. B. Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Blutdruck 105 (Riva-Rocci). 

Myotonische Erscheinungen: 

Jede verlangte rasche Bewegung, namentlich im Gebiete der Extremitäten-, 
Kau- und Zungenmuskulatur erfolgt mit einer auffallenden Spannung und Steifig¬ 
keit; werden die Bewegungen wiederholt, so verschwindet allmählich die Steifig¬ 
keit (mit Ausnahme der Beugemuskulatur der Arme, s. weiter unten) und die 
Bewegungen erfolgen rasch und normal. 

Fordert man den Patienten auf z. B. die Arme zu beugen, so geht dies 
ziemlich gut, jedoch die Streckung erfolgt auffallend langsam, nach wiederholtem 
Beugen und Strecken geschieht die Streckung immer schneller, schließlich normal. 

Läßt man den Patienten die Zähne zusammenbeißen und fordert ihn auf, deu 
Mund schnell zu öffnen, so kann er dies nur ganz langsam; hat er die Bewegungen 
einige Male ausgeführt, so läßt die Spannung nach. 

Läßt man deu Patienten die Finger einer Hand zur Faust schließen, so kann 
er sie nur ganz langsam wieder öffnen. Er muß dabei das Handgelenk extrem 
beugen, ganz allmählich strecken sich dann die Finger (vgl. Figg. 1 u. 2). 

Ist der Arm 6upiniert, dann tritt Pronation ein, ist er proniert, so wird er 
erst supiniert, schließlich wieder proniert. 

Die rechte Hand verhält sich dabei ungefähr ebenso wie die linke. 

Auffällig ist, daß Wiederholung der Bewegung den zeitlichen Ablauf zwar 
etwas abkürzt, jedoch gelingt es auch bei häufiger Wiederholung dem Patienten 
nicht, die Hand schnell zu öffnen. Die Störung bleibt also hier bestehen und 
verschwindet nicht wie bei den anderen Muskelgruppen nach wiederholten Be¬ 


wegungen. 

Folgende Tabelle zeigt die Sekunden an, 
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Fig. 2. 

Faust geballten Hand brauchte, die Bewegungen wurden 10 mal unmittelbar hinter¬ 
einander ausgeführt. 


Rechte Hand 

Linke Hand 

20 Sekunden 

17 Sekunden 
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Augen schließen und öffnen geht ohne Störung, beim Blick nach unten bleibt 
das Oberlid nicht zurück. Nach oben und schnell nach unten sehen, Zunge vor- 
strecken und zurückziehen u. a. geht gut. 

Beim plötzlichen Aufstehen und Gehen ist objektiv keine Steifigkeit zu be¬ 
merken. 

Bei den verlangten willkürlichen Bewegungen der Beine und des Rumpfes 
ist eine Hemmung durch eine sich einstellende Muskelsteifigkeit nicht zu kon¬ 
statieren. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist deutlich gesteig 
sämtlicher Körpermuskeln ruft eine tonische Anspannung der getro 
bündel mit Nachdauer der Kontraktion 
hervor. 

Die Kontraktion verschwindet nach 
7,5—8,5 — 9—10 Sekunden. 

Die elektrische Untersuchung ergibt 
die typische myotonische Reaktion. Die 
faradische und galvanische Muskelerreg¬ 
barkeit ist gesteigert, schon schwache - y 

Ströme rufen eine tonische Anspannung 
der Muskeln mit langer Nachdauer hervor. 

KSZ > AnSZ. Bei kontinuierlicher fara- 
discher Reizung: deutliches Undulieren 
der Muskulatur. 

Dystrophische Erscheinungen: 

Ausgesprochene Facies myopathica 
(vgl. Fig. 3). Masseteren und Temporales 
dürftig, doppelseitige Subluxatio mandi- 
bulae. 

Linker Sternocleidomastoideus und 
linker Cucullaris deutlich schwächer als 
rechter. 

Trizeps und Vorderarmmuskulatur 
beiderseits schlecht. Beide Schulter- j 

blätter stehen leicht flügelförmig ab; 
beide Pectorales dürftig. 

Links leichte Ptosis. 

Rechte Mundmuskulatur etwas Fig. 3. 

schlaffer; Hände und Füße feucht und 

kühl, Haut beider Hände glänzend, gespannt, leicht zyanotisch 
Kahlköpfigkeit. 

Sonstiger Status: Hirnnerven o. B. Kein Nystagmus. Bindehautreflexe 
herabgesetzt, Sehnenreflexe normal. Keine Sensibilitätsstörungen, kein Romberg. 
Keine Dermographie. Kein CHvosTEK’sches Symptom. Dynamometer beiderseits 
15 Grad. Nirgends Entartungsreaktion. Psychisch normales Verhalten. Stimme 
o. B.; keine Sprachstörungen. Keine Atrophie der Testes, keine Störung der 
sexuellen Funktionen. Keine Blasen- und Mastdarmstöruugen. 


Auffallende 


Der Patient bietet also das klassische JBild der Myotonie mit der charakte¬ 
ristischen Bewegungshemmung, der mechanischen und elektrischen myotonischen 
Reaktion, er hat aber zugleich eine Reihe von Muskeldystrophien, die in ihrer 
Anordnung, worauf Steinert zuerst hingewiesen hat, außerordentlich typisch sind. 
Betroffen ist, wie in allen typischen Fällen, so auch hier, das Vorderarm- 
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erbiet, die Schultermuskulatur, die Halsmuskeln, besonders der Steruocleido- 
mastoideus und die Gesichtsmuskulatur (Facies myopathica). 

Dazu treten die übrigen Symptome, die sich bei der atrophischen Myotonie 
häufig finden: Ptosis, Kahlköpfigkeit, vasomotorische und trophiseke Störungen 
an den Händen. 

Bemerkenswert ist an dem Fall ferner, daß die ersten Erscheinungen der 
Myotonie erst im 32. Lebensjahre auftraten, daß Patient 3 Jahre bei der Artillerie 
gedient und darnach regelmäßig Geige und Klarinette gespielt hat, ohne jemals 
eine Steifigkeit beim Gebrauch seiner Häüde zu bemerken. Erst im Anschluß 
an einen Betriebsunfall, bei dem er 2 Rippen und beide Schlüsselbeine bricht, 
0 Wochen darnach, treten die ersten Erscheinungen der Myotonie auf, die 
mehrere Jahre lang auf die Vorderarmmuskulatur lokalisiert bleiben und auch 
jetzt noch dort am ausgeprägtesten nachzuweisen sind. 

Für die Unfallkasuistik ist der Fall insofern wichtig, als man zwar nicht 
einen unmittelbaren kausalen, wohl aber einen mittelbaren Zusammenhang mit 
dem Betriebsunfall annehmen muß, indem zum mindesten zugegeben werden 
muß, daß der Betriebsunfall einen ungünstigen Einfluß auf den Verlauf des 
Leidens ausgeübt hat, bzw. die Erscheinungen aus ihrer bisherigen Latenz 
herausgerissen hat, denn es ist doch immerhin auffällig, daß 6 Wochen nach 
einer doppelseitigen Schlüsselbeinfraktur mit Verschiebung der Bruchenden die 
ersten Anzeichen der Myotonie an den Armen sich bemerkbar machten. 

Der Patient hat deshalb begründeten Anspruch auf Gewährung einer Un¬ 
fallrente, die ihm auch von Anfang an gewährt worden ist 

Ob man den Fall als Myotonia acquisita oder als spät manifest gewordene 
Myotonia congenita auffassen will, ist Ansichtssache. 


3 . Liquor cerebrospinalis und Wassermann J sche Reaktion. 

Eine Entgegnung 

auf den gleichlautenden Artikel von Frenkel-Heiden. 1 

Von Dr. Nonne -Hamburg-Eppendorf 
und 

Dr. A. Hauptmann - Freiburg i Br., Psychiatr. Klinik. 


W ir sehen uns veranlaßt, auf den gleichlautenden Artikel von Frenkel- 
Heilen in diesem Centr. 1911. Nr. 22 zu erwidern. Wir können dem sehr ge¬ 
schützten Autor den Vorwurf nicht ersparen, daß er unsere verschiedenen Arbeiten 
nicht gründlich studiert hat; denn nur so ist es zu erklären, daß er einige Be¬ 
hauptungen aus diesen Arbeiten anführt, die gerade in entgegengesetztem Sinne 
dort ausgesprochen sind, daß er Angaben vermißt, die deutlich dort zu finden 
sind, und daß er über Beweise hinweggeht, die einem aufmerksamen Leser nicht 
entgehen konnten. Ferner spricht Fkenkel in seinem Artikel Ansichten aus, die, 
wenn sie richtig wären, geeignet wären, das nun einigermaßen festgefügte Gebäude 


1 Der Redaktion am 29. November 1911 eingesandt. 
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der Verwertbarkeit der Serologie für die neurologisch-psychiatrische Diagnostik 
wieder zu erschüttern, und welchen nicht nur auf Grund unserer eigenen Er¬ 
fahrungen, sondern auch der anderer Autoren widersprochen werden kann und, 
um neue Verwirrungen zu vermeiden, auch widersprochen werden muß. 

Zunächst findet FrenkeIi nach Studium der in der Arbeit von Hauptmann 
angeführten Fälle, daß „positiver WaBBermann im Liquor nur in hohen Dosen 
stets mit positiver Blutreaktion vergesellschaftet sei“; er bestreitet infolgedessen 
das „Ausschlaggebende“ der Liquorreaktion. Wir brauchen da nur auf die nicht 
gerade wenigen Fälle aus der betreffenden Arbeit hinzuweisen, die bei genauem 
Studium der Arbeit dem Autor wohl nicht entgangen wären, in welchen eben die 
Blutreaktion negativ ausfiel, und in denen nur durch den positiven Ausfall 
der Liquorreaktion bei Auswertung die Diagnose auf ein syphilitisches Zerebro- 
spinalleiden gestellt werden konnte. (Lues cerebrospinalis: Fälle 7, 14, 18, 26, 
29, 30, 35, 42, 43, 44; Paralyse: Fall 3; Tabes: Fall 22 bis 33. Also nicht 
weniger als 23 Fälle.) Von Fällen mit negativer Phase I und Lymphozytose, 
die bei positiver Blut-Wassermann-Reaktion auch positive Liquor-Wassermann- 
Beaktion zeigen, finden sich in Hadptmann’b Arbeit doch nur drei (Gruppe der 
Lues cerebrospinalis Fall 3, 4, 11). 

Er führt 2 Fälle aus der HAüPTMANN’schen Arbeit an, die in sehr charakte¬ 
ristischer Weise den Wert der Auswertung des Liquor dartun: bei beiden positiver 
Wassermann im Blute, bei beiden keine Lymphozytose und keine Phase I, in dem 
einen (einer multiplen Sklerose) negative Liquorreaktion bis 1,0, in dem anderen 
(einer Lues spinalis) positive Liquorreaktion bei 1,0. Dann sagt er: „Man sieht, 
daß auf den positiven Ausfall dei; Reaktion im Blute kein Gewicht gelegt wird.“ 
Natürlich nicht, denn, wie doch sattsam von allen Seiten betont ist, besagt die 
positive Blutreaktion durchaus nichts für den syphilogenen Charakter der vor¬ 
liegenden Affektion des Nervensystems; sie besagt doch nur, daß das betreffende 
Individuum einmal Lues gehabt hat, und Nonne hat dies gerade in jüngster Zeit 
durch Anführung sehr charakteristischer Beispiele 1 illustriert. An dieser funda¬ 
mentalen Tatsache aller serologischen Diagnostik ist doch jetzt nicht mehr zu rütteln. 

Frenkel ist weiterhin der Ansicht, daß „für manche der beschriebenen 
Fälle die ungezwungene Erklärung“ für das Auftreten einer positiven Liquor¬ 
reaktion bei höheren Werten „die Filtration von spezifischen Stoffen in den Liquor“ 
wäre. Er vergißt dabei aber, die in der HAüPTMANN’schen Arbeit sehr zahl¬ 
reich angegebenen Kontrollversuche (multiple Sklerose: 4 Fälle, Tumor 
cerebri: 2 Fälle, Epilepsie: 1 Fall, Apoplexie: 6 Fälle, andere Erkrankungen des 
Nervensystems: 17 Fälle, normale Fälle: 9, also zusammen nicht weniger als 
39 Fälle) anzuführen, aus welchen hervorgeht, daß selbst bei positivem Wasser¬ 
mann im Blute, wenn nur das Zerebrospinalsystem nicht spezifisch erkrankt ist, 
eben diese Filtration nicht, oder wenigstens nicht in so erheblichem Grade vor 
sich geht, daß bei Steigerung der Liquormengen eine positive Wassermann-Reaktion 
im Liquor zustande käme. Wir wissen ja überhaupt noch nicht recht, ob die im 
Liquor enthaltenen Antikörper tatsächlich nur ein Filtrationsprodukt aus dem 
Blute sind, oder ob nicht das spezifisch erkrankte nervöse Zentralorgan selbst 
diese Stoffe absondert. Jedenfalls kann Phase I und Lymphozytose nichts zu tun 
haben mit dem Auftreten von Wassermann-Reaktion im Blut; das lehren ja mit 
genügender Deutlichkeit die vielen nicht syphilogenen Nervenkrankheiten, die, 
bei positiver Lymphozytose und Phase I, aber auch bei hoher Auswertung die 
Wassermann-Reaktion im Liquor vermissen lassen. Eine nicht unbrauchbare Er¬ 
klärung scheint uns die zu sein, daß die spezifisch erkrankten Meningen eine 


1 Neurolog. Centralbl. 1910. S. 1178. 
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abnorme Durchlässigkeit für die spezifischen Antikörper bekommen, 1 so daß dann 
diese Körper im Liquor nachgewiesen werden können, während die Filtration 
durch die intakten Ueningen nicht stattfinden kann. Auf diese Weise wäre z. B. 
auch die in der HAUPTMANN’schen Arbeit angeführte positive Liquorre&ktion in 
einem Falle von tuberkulöser Meningitis zu verstehen, bei der durch die Erkrankung 
der Meningen eine abnorme Durchlässigkeit für die Antikörper (der betreffende 
Mann hatte Lues gehabt) geschaffen wäre. 

Fbenkel „versteht es gar nicht“, daß über die Auswertung des Blutes 
niohts mitgeteilt worden ist. Allerdings nicht in der HAUPTMANN’schen Arbeit. 
Wir dürfen Fbenkel aber vielleicht auf die Arbeiten von ZeIssler aus dem 
MtrCH’schen Institute hinweisen, der sich speziell mit dieser Frage beschäftigt hat. 
Es geht aus Zeissler’s Untersuchungen hervor, daß die Meinung Fbenkel’s, daß 
„bei Auswertung von Liquor und Serum unter den gleichen Bedingungen nach 
abwärts die Grenzen der Wirksamkeit ungefähr die gleichen sind“, nicht richtig 
ist. Denn z. B. 0,2 ccm eines Paralytikerserums sind imstande, 11 Komplement¬ 
einheiten abzulenken, während 0,2 ccm Liquor nur 3,8 Einheiten ablenken. 

Was Fbenkel mit dem Satze sagen will: „Für den Laien in serologischen 
Fragen bedeutet positive Wassermann-Reaktion ohne weiteres Syphilis“, ist uns 
nicht recht klar. Denn er weiß doch, daß gerade in Hamburg die positive 
Wassermann-Reaktion bei Scharlach gefunden wurde, ein Befund, der, zuerst leb¬ 
haft von vielen Seiten bestritten, jetzt als gelegentlich vorkommend allgemein 
anerkannt ist (s. Nonne’s Wiener Vortrag und Nonne und Holzmann), von Malaria, 
Pest, Lepra usw. nicht zu sprechen. So sind wenigstens in Hamburg und auch 
sonst vielerorts kaum „Laien“ zu finden, die von einer echten „Spezifität“ der 
Wassermann-Reaktion sprechen. Das ist ja schon zum Überdruß oft gesagt und 
geschrieben worden. 

Daß bei Untersuchung des Serums eine Menge von 0,2 ccm streng vor¬ 
geschrieben ist, wird nirgends behauptet; nur verbietet sich hier, wie in unseren 
Arbeiten auch betont ist, eine Steigerung von selbst, da sonst unspezifische 
Hemmungen auftreten, was eben beim Liquor, wie Hauptmann bei seinen 
Untersuchungen dargetan hat, nie derFall ist. Die Erwähnung Fbenkel’s, daß 
„große Dosen nur unter den allerstrengsten Kontrollen angewandt werden dürfen“, 
ist daher zum mindesten überflüssig. 

Daß ein Inaktivieren des Liquor überflüssig ist, da er eben kein Kom¬ 
plement enthält (mit Ausnahme nur der tuberkulösen Meningitis, wie Kafka 
und Weil kürzlich gezeigt haben), bedarf doch wohl keiner besonderen Erwähnung: 
übrigens hat Hauptmann anfangs Vergleichsversuche mit aktivem und inaktivem 
Liquor angestellt und keine Differenzen im Ausfall der Reaktion gefunden. 

Fbenkel moniert ferner den Mangel an ausführlichen Protokollen bei den 
neurologisch-serologischen Arbeiten, im Gegensätze zu den rein serologischen. 
Gerade aus diesem Grunde, weil unsere Arbeiten sich an den Neurologen wenden, 
sind in den späteren (in den ersten Arbeiten von Nonne und Nonne und Holzmann 
ist überall eine ausführliche Angabe der Technik enthalten) Publikationen, um 
Wiederholungen zu vermeiden, die technischen Angaben fortgelassen. 

Unserem Extrakte macht Fbenkel den Vorwurf, daß es alkoholischer Menschen- 
herzextrakt sei, dessen Wirksamkeit gerade bei Liquoruntersuchungen geringer 
sei als die der wäßrigen Extrakte. 

An der Stärke der Extrakte kann Fbenkel nichts auszusetzen haben, da sie, 
wie Hauptmann sich durch Versuche früher überzeugt hat, genau die von Fbenkel 
geforderte Stärke besitzen (absolute Hemmung bei 0,1 Paralyseliquor), und wir 

1 Wie z. B. auch bei der Paralyse für die normalen Hammelblut-Ambozeptoren (Weil 
und Kafka, Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 10). 


Digitizetf by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



97 


geben wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, daß auch Frenkel selbst mit seinen 
stärksten Extrakten in gewissen Fällen von Lues cerebrospinalis, bei Verwendung 
von Mengen von 0,2 ccm Liquor negative Reaktion bekommen bat (entsprechend 
den Befnnden aller übrigen Autoren). Wenn Frenkel dann solche Fälle mit der 
Auswertungsmethode untersucht, dann wird er Bicher seine „Annahme, daß ein 
Liquor, der bei 0,2 glatte Hämolyse gibt, auch in höheren Dosen niemals Wasser¬ 
mann-Reaktion geben wird“, nicht aufrecht erhalten können. 

Wenn Frenkel noch nie „ein Fall von sicherer Lues des Nervensystems ohne 
Lymphozytose im Liquor zu Gesicht gekommen ist“, so beruht das eben wohl 
darauf, daß sein Material ein kleineres war. Nonne kennt eine ganze Anzahl 
solcher Fälle, 1 und auch Hauptmann hatte Gelegenheit, im Laufe von 2 1 / s Jahren 
einige Liquores von Fällen von sicherer Lues cerebrospinalis zu untersuchen, die 
sogar bei mehrfach wiederholten Punktionen stets negative Lymphozytose (einige 
auch Phase I) aufwiesen. Das stimmt überein mit den Angaben vieler Autoren. 
Sollte es Frenkel entgangen sein, daß Ziehen in seinem Lehrbuch nur von 80°/ o 
Lymphozytose spricht? Daß Frenkel „wohl aber einen (Fall) mit stets negativem 
Serum und Liquor“ gesehen, ist doch wirklich nichts Besonderes; denn es ist 
doch bekannt, daß das Blut bei Lues cerebrospinalis in 20 bis 30°/ 0 , und der 
Liquor (bei Verwendung von 0,2 ccm) in mindestens 80°/ 0 negativ reagiert. 

Mit unseren eigenen Waffen sucht Frenkel uns dann zu schlagen, wenn er 
znm Schluß aus unseren Arbeiten 4 Fälle anfÜhrt, bei welchen wir nach dem 
negativen Ausfall der Liquorreaktion bei durch die Sektion festgestellter Lues 
cerebrospinalis „eigentlich konsequenterweise Lues hätten ausschließen“ müssen. 
Auch hier können wir Frenkel den Vorwurf nicht ersparen, daß er nicht genau 
genug gelesen hat, sonst hätte er wohl gefunden, daß Nonne S. 232 ausdrücklich 
sagt: „Ich gebe zunächst die noch nicht ausgewerteten (Fälle)“, und S. 224 
ist io Fall 6 ja auch nicht ausgewertet worden, und in Fall 7 nur bis zur 
doppelten Menge von 0,4 ccm. Warum sollte Nonne wohl in den einzelnen 
Fällen die Auswertung besonders* her vorgehoben haben, wenn es in allen Fällen 
geschehen war? Wir glauben also, daß die von Frenkel zitierten Fälle nicht 
gerade geeignet sein dürften, zu unserer Widerlegung angeführt zu werden. 

Kritik ist nötig, und sie kann das Studium nur fördern, und wir hoffen, daß 
die Diskussion über unsere Arbeiten durch Frenkel’s Artikel in Fluß kommt; 
denn Frenkel hat unseres Erachtens recht, wenn er sagt, daß, wenn sich die 
HArPTMANN’sche Ansicht bestätigt, „dies von so erheblicher praktischer Wichtig¬ 
keit wäre, daß sie einer eingehenden Untersuchung bedarf“. Wir möchten aber 
wünschen, daß sich die Kritik auf eine genauere Kenntnis unserer Arbeiten stützt 
als sie Frenkel besaß, als er unsere Arbeiten kritisierte. Vor allem aber möchten 
wir wünschen, daß die Kritik über die Brauchbarkeit einer neuen, hauptsächlich 
der Diagnostik dienenden Methode sich auf eigene Erfahrungen stützt, die auf 
Grund von anatomischen Untersuchungen oder an der Hand der Katamnese 
— wie Nonne es in vielen Fällen getan hat — einwandfrei erscheinen. Die 
bisherigen weiteren Erfahrungen Nonxe’s in Hamburg, Hauptmann’s in Freiburg, 
sowie nach persönlichen Mitteilungen an Hatjptmann die von Wohlwill in Halle 
(Anton’b Klinik), sowie die von Ed. Schwarz in Riga bestätigen vollkommen 
unsere trüberen Annahmen. 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVIII. 
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4. Entgegnung auf den Frenkel-Heiden ? .schen Aufsatz 
in diesem Centr. 1911. Nr. 22: 

Liquor cerebrospinalis und Wasserinann’scho .Reaktion. 1 

Von W. Holsmann. 

(Nach der Lektüre des vorstehenden Artikels von Nonne und Hauptmann gekürzt, 
soweit es, ohne den Zusammenhang zu zerstören, möglich war.) 

Schon dem ersten Satz der obigen Publikation: „Die Wassermann-Reaktion 
im Liquor hat bis vor kurzem keine besondere Bedeutung erlangt“, ist zu wider¬ 
sprechen. Bereits seit der ersten Publikation von Wassermann und Plaut über 
das Vorkommen von komplementbindenden Stoffen im Liquor ist die hohe Be¬ 
deutung einer Liquoruntersuchung nach der WASSERAiANN schen Methode für Theorie 
und Praxis gebührend anerkannt worden. Eine ganze Reihe von Untersuchern 
haben Nachprüfungen angestellt und bei der Brauchbarkeit und dem hohen dia¬ 
gnostischen Wert der Methode (z. B. für die Diagnose der inzipienten Dementia 
paralytica) nicht gezögert, sie mit bestem Erfolg in die Praxis einzuführen. In 
der von Nonne und mir herausgegebenen Arbeit vom Frühjahr 1910 über das 
Vorkommen der Wassermann-Reaktion im Liquor bei der Tabes konnten wir in 
einem Verzeichnis, das keineswegs auf Vollständigkeit Anspruch macht, bereits 
54 Autorennaraen anführen. Auch die Behauptung im zweiten Satze, daß „die 
Wassermann-Reaktion ira Liquor ohne andere Veränderungen in demselben bisher 
nicht vorgekommen ist“, ist nicht richtig. Plaut konstatiert eine derartige Kon¬ 
stellation in seinem bekannten Werk allein hei nicht weniger als 8 Paralysen 
und bei 2 Tabesfällen, und setzt den Satz: „Aus dieser Gruppe geht die völlige 
Unabhängigkeit des zytologischen und biologischen Verhaltens der Spinalflüssigkeit 
auf das deutlichste hervor“ in Sperrdruck. 

Plaut hat allerdings diese Falle nicht auf das Vorkommen von Eiweiß- 
vermehrung untersucht. Wohl aber Nonne, der die größte Erfahrung über die 
Phase I besitzen dürfte, in seinem Buche: „Syphilis und Nervensystem“: „es kamen 
bei Fällen von rudimentärer oder imperfekter Tabes verschiedene Kombinationen 
vor ... 3. Pleozytose und Phase I 2 fehlend mit positivem Wassermann im Serum 
und im Liquor.“ 

Wenn auch ein derartiger Befund bisher sicherlich zu den Ausnahmen ge¬ 
holte, so haben doch auch in späteren Publikationen Nonne sowie Nonne und ich 
einschlägige Fälle veröffentlicht. 

Auch Fködekstköm und Wigekt widersprechen dem Satz: „Wo in der 
Spinalflüssigkeit die Wassermann-Reaktion positiv ist, ist auch der Eiweiß- und 
Zellgehalt vermehrt.“ 

Und A. Kkonfeld betont: „Zwischen dem zytologischen und biologischen 
Liquorbefuud liegt ein zwar nicht strenger, aber durchaus deutlicher Paral- 
lelismus vor. Hingegen scheint ein solcher Parallelismus nicht zu bestehen zwischen 
dem Eiweißgehalt des Liquors und dem positiven Reaktionsausfall.“ 

Also kann sich auch nicht „durch die letzten Arbeiten aus der Nonne sehen 
Schule in diesem Punkt die Sachlage völlig verändert haben“. 

1 Der Redaktion am 29. November 1911 eingesamlt. 

* Vielleicht ist es nützlich, hier zu bemerken, daß Phase 1 nicht anzeigt, ob Eiweiß 
(Globulin) überhaupt im Liquor vorhanden ist, sondern nur Kenntnis gibt, ob der Globulin¬ 
gebalt krankhaft vermehrt ist. 
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Fbenkel sagt: „Daß man sich streng an 0,2 ccm der Liquormenge halten 
sollte, wie immer wieder in den zitierten Arbeiten angegeben wird, ist nirgends 
verlangt worden.“ 

Nonne und ich forderten, „da die die Reaktion gebenden Körper im Liquor 
der Tabiker zwar vorhanden sein können, da sie aber in so geringer Menge vor* 
kommen, daß sie sich dem Nachweis durch die Originalmethode von Wassermann, 
d. h. mit 0,2 angestellt, im allgemeinen entziehen“, solle man genauer als bisher 
angeben, welche Menge man zur Anstellung der Reaktion verwandte. 

Daftir, daß wir mit einem gewissen Recht von der Menge 0,2 ausgingen, 
sprechen die Ausführungen von Plaut: „Die allgemein zurzeit übliche und zweifellos 
geeignetste Dosierung des Serums bzw. der Spinalflüssigkeit für den Versuch ist 0,2.“ 

Auch Bbuck, ein anderer Mitarbeiter Wassebmann’s, operiert mit 0,2 des 
Serums bzw. deB Liquors. 

Und H. Boas nennt die Verwendung von 0,2 „die klassische WASSEHMANN’sche 
Methode“. 

Wenn verschiedene andere Untersucher, wie Moboenboth u. a., 0,1 des Serums 
bzw. des Liquors verwenden, so kommt das auf dasselbe heraus, da sie zu 
gleicher Zeit 0,06 Komplement (anstatt 0,1) zur Reaktion nehmen und die Reaktion 
anstatt im ganzen mit 5 ccm nur mit 2,5 ccm anstellen. 

* Einer Änderung der Menge des Serums bzw. des Liquors würde bei An¬ 
wendung aller notwendigen Kontrollen nicht das Geringste entgegenstehen, wenn 
nur stets bei jeder Reaktion, die mit von den allgemein üblichen 0,2 ccm des Serums 
bzw. des Liquors abweichenden Mengen bei gleichbleibendem Komplementzusatz 
angestellt ist, das ausdrücklich vermerkt würde. 

Gerade unsere Arbeit zeigte ja das differente Verhalten von Tabes und 
Paralyse, wenn zum Vergleich stets nur die gleichen Liquormengen 
angewendet werden. Anhangsweise erwähne ich, daß einer der 8 (von 93) 
Tabesfallen (Nr. 35 der Arbeit), dessen Liquor bereits mit 0,2 positiv reagierte, 
bei dem schon damals der nicht sicher zu begründende Verdacht auf Dementia 
paralytica bzw. Tabesparalyse bestand, nach s / 4 Jahr bei einer Neuaufnahme als 
sichere Taboparalyse diagnostiziert werden konnte. 

Vielleicht ist ein Teil der Unstimmigkeiten zwischen den französischen Unter¬ 
suchungsergebnissen und den deutschen zurückzuführen auf Verwendung ver¬ 
schiedener Liquormengen. 

Mabie, Levaditi und Yamanouchi fanden die Spinalflüssigkeiten in 83°/ 0 
positiv gegenüber nur 59°/ 0 positiven Seris. Ähnliche Befunde publiziert A. Mabie 
später noch einmal. 

Ich erfahr nämlich in Paris von Herrn Laroche, der in Bicetre und in der 
Salpetriere die Wassermann-Reaktion anstellte, daß er sich bei der Untersuchung 
der Lumbalflüssigkeiten nicht an 0,2 hielte, sondern bei Gelegenheit, wenn es 
notwendig sei, mit der Menge in die Höhe ginge. Ich denke gar nicht daran das 
für verboten anzusehen, wenn nur stets davon Mitteilung gemacht wird und die 
nötigen Kontrollen angewandt werden. 

So gibt H. Boas ausdrücklich an, daß er bei der Untersuchung des Liquors 
der Paralytiker mit 0,2 52 °/ 0 , mit 0,4 91 °/ 0 positive Resultate erzielte. Ein 
solches Verfahren ist nicht nur einwandfrei, sondern führt auch, wie man sieht, 
zu höchst interessanten Ergebnissen. 

Frenkel meint aber allgemein, „Mengen von 0,1 bis 0,4 seien erlaubt“. 
Wer hat dos erlaubt und wer hat die Höchstgrenze bei 0,4 gesetzt? Nach H. Boas 
hat Wassermann die Dosis von 0,2 ccm als Maximaldosis aufgestellt. 


Die diesbezüglichen Angaben von Plaut, Bruck*, • Boas u. a. bezogen sich 
auf das Serum, nicht et? 'ddn L*iouor. Deshalb verwendet ja auch Boas bei 
der Untersuchung des Liquors neben 0,2 unbedenklich 0,4. Und zwar wurde 
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von diesen Autoren vor höheren Serummengen in der Hauptsache deswegen ge¬ 
warnt, weil die Praxis gezeigt hat, daß höhere Mengen des Serums zu häufig 
Selbsthemmungen oder (Boas) unspezifische Hemmungen geben. Plaut glaubt 
ferner, daß dann Normalambozeptorwirkung hineinspielen kann. 

Eine Selbsthemmung des Liquors aber habe ich ebenso wie Hauptmann, 
selbst wenn ich die enorme Menge von 2,0 ccm zur Anstellung der Kontrolle ver¬ 
wandte, niemals gesehen. Fällt diese Fehlerquelle aber beim Liquor fort, 
so sehe ich nicht ein, zumal auch, übrigens die Wassermann-Reaktion wohl kaum 
beeinträchtigende, Ambozeptoren im Liquor (nach Weil und Kafka) nur in Ans- 
nahmefällen vorhanden sind, warum gerade 0,4 die Grenze darstellen soll und 
etwa 0,6 oder 0,8 als nicht erlaubt anzusehen seien. 

Da, soweit unsere Erfahrungen bis jetzt reichen, der Liquor keine 
Selbsthemmung gibt, steht in der Theorie einer Verwendung höherer Liquor¬ 
mengen gar nichts entgegen. W T elche Ergebnisse eine derartige Modifikation für 
die Praxis ergibt, ist erst zu untersuchen und hat Hauptmann ja zeigen wollen 
sowie, meiner Ansicht nach, auch überzeugend dargetan. 

Hauptmann war ferner vollkommen im Recht, wenn er zur Entscheidung 
der Frage, ob ein organisches Nervenleiden luetischer Natur ist oder nicht, auf 
das Vorhandensein eines positiven Wassermanns im Blut kein allzu großes, jeden¬ 
falls kein entscheidendes Gewicht legt. 

Fälle von Tumor cerebri, multipler Sklerose, von Querschnittsmyelitis oder 
tuberkulöser Meningitis usw. (die also auch Pleozytose und Phase I zeigen können) 
bei Individuen, die früher einmal eine luetische Infektion gehabt haben, sind doch 
bei der so großen Häufigkeit der Lues nicht allzu selten. Derartige Fälle fuhren 
denn auch warnend Toby Cohn, H. Oppenheim, Marburg und Nonne an. 

Frenkel schreibt, er verstehe es gar nicht, daß in den betreffenden Fällen 
das Blut nicht ausgewertet ist. Es ist nicht ganz klar, welche Fälle Frenkel da 
im Auge hat. Die von ihm zitierten Fälle hatten ja positive Reaktion im Blut. 

Aber auch sonst, wenn Frenkel an die Fälle mit negativem Serum denkt, 
scheitert die Forderung Fbenkel’s an der mit gutem Grund von den oben zitierten 
Autoren ausgesprochenen Warnung, höhere Serummengen als 0,4 (verlangte Kon¬ 
trolle [Wassermann]: 0,8!) zur Reaktion anzuwenden; ganz abgesehen davon, 
daß eine positive Blutreaktion, auch wenn Phase I und Lymphozytose gleichfalls 
positiv sind, noch immer nicht die Frage entscheidet, ob die in Rede stehende 
Erkrankung des Nervensystems luetischer Natur ist oder nicht. Gerade weil ein 
positiver Wassermann im Liquor bisher stets nur bei spezifischer 1 Erkrankung 
des Nervensystems gefunden ist (so auch H. Boas), ging Hauptmann daran, die 
Wassermann-Reaktion mit Lumbalflüssigkeit auch für die Fälle nutzbar zu 
machen, in denen bisher auch bei einer Syphilis des Nervensystems oder bei 
Tabes die Reaktion im Liquor negativ ausfiel. Übrigens ist, von anderen Er¬ 
wägungen ausgehend, die Forderung Fbenkel’s, das Blut auszuwerten, im Much- 
schen Laboratorium längst erfüllt worden. 

Ich muß nochmals auf die eingehenden Untersuchungen von Zeissler zurück¬ 
kommen. Gerade die Resultate dieses Untersuchers deuteten ja auf die nachher 
von Hauptmann ausgebaute Methode bereits hin. Zeissler stellte fest, daß 
0,2 ccm des Paralytikerserums imstande sind, durchschnittlich 11 Komplement¬ 
einheiten abzulenken. Hingegen ist der Bestand an komplementbindenden Stoffen im 
Liquor der Paralytiker weit geringer; dieser kann, in der Menge von 0,2 an¬ 
gewandt, durchschnittlich nur 3,8 Einheiten ablenken. Während jedoch bei Paralyse 
0,2 des Liquors noch 3,8 Einheiten abzulenken imstande ist, können dieselben 

__ •••• 0 • V l -»<. 
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1 Vereinzelte den übrigetu Anwälten, ui de^'-Lrterafdr widersprechende Ausnahmebefunde 
sind von Hauptmann ausführlich^ au£ ihren. Wert geprüft worden. 
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Mengen des Liquors bei Lues cerebrospinalis bzw. bei Tabes durchschnittlich nur 
0,2 bzw. 0,18 Einheiten binden. Es ist nach Zeisslbb also die Quantität der 
abzulenkenden Stoffe je nach der Art der luetisohen Erkrankung different. Es 
lag nach dieser Feststellung nahe, um nun auch bei den Erkrankungen wie TabeB 
und Lues cerebrospinalis in größerer Zahl positive Liquorreaktionen zu erhalten, 
die Quantität der komplementablenkenden Stoffe durch Verwendung höherer Liquor* 
mengen za steigern. 

Mit großer Deutlichkeit spricht gegen die Vermutung, daß es Bich stets bei 
Verwendung hoher Liquormengen um einen so einfachen Prozeß wie um eine 
Filtration handelt, neben vielen anderen Momenten, die Nonne und Hauptmann 
bereits anführten, die Tatsache, daß nach Zeisslbb 14 hereditär-luetische Kinder 
durchschnittlich einen noch größeren Bestand an komplementbindenden Stoffen im 
Serum hatten als die Paralytiker. Das Serum der hereditär-luetischen Kinder 
konnte 11,5 Komplementeinheiten binden. Dieser Befund stimmte vorzüglich mit 
Plaut überein: „Die hereditäre Syphilis zeigt die Reaktion in gleicher Weise an 
wie die erworbene; sie gelangt sogar vielfach in sehr intensiver Weise zum Aus¬ 
druck“. Auch H. Boas fand die Wassermann-Reaktion bei kongenitaler Syphilis 
stärker als bei allen anderen Formen der SyphiliB. Und doch ist bei Lues 
hereditaria im Gegensatz zur Dementia paralytica die Reaktion im 
Liquor relativ selten positiv (Plaut, Stektz, Nonne). Ferner spricht 
gegen die Annahme eines Filtrationsprozesses das, wenn auch nicht häufige, so 
doch des öfteren beobachtete Zusammentreffen positiver Reaktion im Liquor mit 
einer negativen im Serum bei Verwendung der gleichen Serum- bzw. Liquormengen 
(Zeisslbb, Schütze, Jaxobsthal, H. Boas, Stühmeb u. a.). 

Ob Hauptmann in der PraxiB den Beweis der Brauchbarkeit seiner Methode 
erbracht hat, muß ich den Lesern seiner ausführlichen Publikation zu beurteilen 
überlassen. Mir scheint er, wenn man die Zahl der Fälle beachtet, bei denen die 
Sektion bzw. die Operation Klarheit schaffen konnte, und wenn man dazu die 
übrigen zahlreichen Untersuchungen nimmt, bei denen zwar der Anatom noch nicht 
das letzte Wort sprechen konnte, die aber nach klinischer Diagnose, Ausfall der 
übrigen Reaktionen und Verlauf zugunsten der Reaktion sprechen, soweit bis 
jetzt möglich, erbracht zu sein. 

Ein anderer Beweis dafür, daß eine Reaktion mit höheren Liquormengen 
gleich der mit 0,2 oder weniger angestellten eine Lues des Nervensystems (natür¬ 
lich einschließlich der metaluetischen Erkrankungen) anzeigt, ist weder möglich, 
noch jemals „von Wassbbmann und seinen andern Mitarbeitern“ verlangt worden. 
Zumal das Sachen nach Spirochäten, extrem seltene Fälle von Lues cerebrospinalis 
abgerechnet, bisher bekanntlich vergeblich gewesen ist. 

Fbenkel-Heidbn macht uns den Vorwurf: „die Autoren geben ihr Verfahren 
nicht an, d. h. ob sie den Liquor inaktivieren oder nicht, und vermißt Protokolle.“ 
Auf beide Vorwürfe sind Nonne und Hauptmann ausführlich eingegangen. 

Auch in bezug auf die Wirksamkeit der Extrakte wiesen Nonne und ich in 
unserer ersten Publikation darauf hin, daß unsere Extrakte wohl kaum minder¬ 
wertig gewesen sein können, da die Prozentzahlen unserer Untersuchungs¬ 
ergebnisse so vorzüglich mit den in der Literatur niedergelegten 
Zahlen für alle Krankheiten übereinstimmten, eben bis auf die Ergeb¬ 


nisse bei der Untersuchung des Liquors der Tabiker. 

Diese Differenz glaubten wir aber darauf zurückführen zu können, daß einzelne 
Autoren für die serologische Untersuchung nicht streng genug zwischen Tabes 
und Taboparalyse unterschieden, und daß nicht überall die gleiche Liquormenge 
zur Untersuchung verwandt worden ist. 

Nonne und ich erwähnten auch, daß ich Untersuchungen darüber angestellt 


hätte, ob alkoholischer oder wäßriger Extrakt sich 
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Liquor eignete; ich kam aber damals nicht auf irgend eine Differenz in der Wirk¬ 
samkeit der verschieden gewonnenen Extrakte. Wohl aber ist es lange bekannt, 
daß aus bisher unaufgeklärten Gründen es öfter vorkoramt, daß ein Serum 
bzw. ein Liquor, gegen zwei gut ausgewertete Extrakte geprüft, verschieden 
reagieren kann. Dieses Phänomen ist anläßlich der Frage, ob bei Scharlach 
positive Reaktion Vorkommen kann, genügend hervorgehoben worden. Deshalb 
ist es auch nicht beweiskräftig, wenn Frenkel*Heiden ein Protokoll über ver¬ 
schiedene Resultate bei der Untersuchung eines Liquors publiziert. Hier gerade 
vermisse ich aus den angeführten Gründen Angaben über die sonstige Wirk¬ 
samkeit der Extrakte. 

Ich betone nochmals, daß keinesfalls erhebliche Differenzen zwischen alko¬ 
holischen und wäßrigen Extrakten in ihrer Wirksamkeit gegenüber der Lumbal- 
flüßsigkeit bestehen können, da andernfalls die Eppendorfer Resultate, die bei der 
Untersuchung des Liquors der Paralytiker erzielt sind, nicht so genau mit den 
Angaben in der Literatur übereinstimmen würden. In bezug auf die Paralyse 
haben wir z. B. gleich der weit überwiegenden Mehrzahl der übrigen Autoren 
höhere Prozentzablen positiver Reaktionen erzielt als Frenkel (zitiert nach 
Ziehen: Psychiatrie), und zwar hinsichtlich des Serums als auch des Liquors. 

Ich bemerke dann noch, daß sowohl die über reiche Erfahrung verfügenden 
Breslauer Serologen als auch neuerdings Wassermann 1 selbst dem alkoholischen 
Extrakt (besonders auch wegen seiner längeren Haltbarkeit) den Vorzug geben. 

Auch H. Boas gibt in seinem Lehrbuch an, daß er mit alkoholischem Herz¬ 
extrakt bessere Resultate erzielte, als mit wäßrigem Lues* Leberextrakt. Fraenkel 
(Halle) schrieb in der Mediz. Klinik Nr. 14, daß man ebensogut oder sogar 
besser noch als wäßrige mit Alkohol nngefertigte Extrakte verwenden könne. 

Wenn Frexkbl-Heiden sagt, daß er nach seinen sich schon auf einige Hundert- 
Liquores stützenden Erfahrungen (bis zu welchen Liquormengen ist Frexkel- 
Heiden, in wie vielen Fällen gegangen?) annehmen muß, daß ein Liquor, der 
bei 0,2 glatte Hämolyse gibt, auch in höheren Dosen niemals Wassermann-Reaktion 
geben wird, 2 so muß ich dem entgegenhalten, daß, wenn alle Kontrollen ange¬ 
wandt sind, man serologisch nicht entscheiden kann, ob eine Hemmung spezifisch 
ist oder nicht. Meint Fbenkel-Heiden aber, es würden auch bei Verwendung 
höherer Liquormengen nie Hemmungen irgendwelcher Art auftreten, so sind ja 
seine Befürchtungen, daß unspezifische Resultate erzielt werden könnten, gegen¬ 
standslos. Denn „niemals Hemmung“ wäre doch auch „niemals unspezifische 
Hemmung“. 

Frenkel-Hkiden’s Bemerkung, ihm sei noch kein Fall von sicherer Lues des 
Nervensystems ohne Lymphozytose im Liquor zu Gesicht gekommen, spricht nicht 
gegen die Tatsache, daß solche Fälle Vorkommen, da fast alle Autoren, die Ge¬ 
legenheit hatten, ein größeres Material zu untersuchen, von dem Vorhandensein 
derartiger Fälle in zum Teil sogar nicht ganz geringem Prozentsatz (Ziehen 
spricht in der neuesten Auflage seines Lehrbuches von nur SO°/ 0 Lymphozytose 
hei Lues cerebn) berichten konnten. (Nonne, Plat t, Hehm, Kafka, Apelt, 
Schönborn, Willige, Nissl, Förster in seiner im Druck befindlichen' Abhand¬ 
lung über Lues cerebri usw.) 

Die neueren Untersuchungen von Fischer, „Die anatomische Grundlage der 
zerebrospinalen Pleozytose“ und von Walter, „Studien über den Liquor cere¬ 
brospinalis“, beide in der ZiEHEx’schen Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie 
erschienen, sprechen durchaus für die Möglichkeit eines derartigen Befundes, da 


1 Deutsche med. Woehensehr. 1011. Nr. 27. 

2 Wie bereits angeführt, widerspricht auch II. Poas „Liquor der Paralytiker mit 0,2 
= 52% und mit 0,1 = 01% positiv!“ dieser Frknkel’scIicu Annahme. 
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nach beiden Autoren eine Pleozytose nicht nur abhängig ist von einer meningi- 
tischen Infiltration, sondern auch von dem Ort der meningitischen Veränderung. 
(Vielleicht helfen diese Untersuchungen auch die von Nonne und mir publizierten 
Fälle erklären, daß bei zwei Fällen von Dementia paralytica Pleocytose und Phase I 
negativ und eine Woche später bei einer zweiten Untersuchung stark positiv 
waren.) 

Zusammenfassend glaube ich gezeigt zu haben, daß die theoretischen Einwände 
Fkenkel’s nicht stichhaltig sind, und daß, wie immer, zumal in der Serologie, 
die Praxis das letzte Wort zu sprechen hat. 

Ich sah mich deshalb zu diesen Ausführungen genötigt, weil Fkenkel- 
Heiden nicht nur vor der von Hauptmann angeregten Verwendung höherer Liquor- 
mengen warnt, sondern insgesamt die einschlägigen Arbeiten Nonne’s und seiner 
Schüler und die Hamburger Methodik angreift. 

Es schien mir um so notwendiger, eingehend zu antworten, als die Arbeiten 
von der NoNNß’schen Abteilung in systematischer Weiterentwicklung aufeinander* 
folgten bis zu dem Punkte, daß mein ehemaliger Chef Nonne kürzlich, auf dem 
Kongreß der Süd westdeutschen Neurologen in Baden-Baden, sogar „abgeschlossen“ 
zu haben glaubte. Um so wesentlicher war es, zu untersuchen, ob schon die in 
der Hauptsache von theoretischen Erwägungen ausgehende Kritik Frenkbu’s das 
in jahrelanger Arbeit in der Praxis Aufgebaute ins Wanken bringen könnte. 


5. Liquor cerebrospinalis und Wassermann’scho Reaktion. 
Eine Entgegnung auf die vorstehenden 
Entgegnungen von Nonne-Hauptmann und Holzmann. 

Von Frenkel-Heiden. 


Die vorstehenden Entgegnungen auf meine Arbeit in d. Centralbl. 1911. Nr. 22 
sind trotz ihrer Ausführlichkeit und ihres durch nichts gerechtfertigten teilweise 
gereizten Tones nicht geeignet, die von mir geäußerten Bedenken zu widerlegen 
und die Berechtigung der von den Autoren gezogenen Schlüsse zu erweiseu. 

Vor allem weil sie die Methode, auf Grund deren sie zu ihren Resultaten 
gelangt sind, nicht mit derjenigen Genauigkeit mitgeteilt haben, wie sie zur 
Beurteilung und Nachprüfung derselben notwendig ist. Und von der Methode 
hangt in letzter Linie die Verwertbarkeit ihrer serologischen Resultate für die 
Diagnostik ab. Ich komme darauf noch zurück. Zunächst der Vorwurf Nonne’s, 
ich hätte die Kasuistik nicht genau studiert und 23 Fälle übersehen! Das muß 
ich bestreiten. Die Hamburger Autoren stellen die Behauptung auf: positiver 
Ausfall der Wassermann-Reaktion im Liquor cerebrosp. bedeutet luetische Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems, auch wenn die Reaktion erst bei 
1,0 ccm eintritt und unabhängig von dem Ausfall der Reaktion im 
Blut, von Eiweiß und Zellbefund im Liquor und vom klinischen Bilde. 
Die Möglichkeit, daß diese Behauptung sich als richtig erweist, habe ich aus¬ 
drücklich zugegeben, aber bestritten, daß sie ausreichend erwiesen ist. Als Argu¬ 
ment führte ich an, daß in der Kasuistik der Autoren kein einziger Fall sich 
findet, in dem als einzige Anomalie die Wassermann-Reaktion in hohen Dosen 
im Liquor vorhanden wäre, vielmehr finde ich in allen Fällen noch positiven 
Wassermann im Serum, so daß die Idee, es handle sich um die Filtration kleiner 


Mengen hemmender Substanzen in den Liquor, diskutabel sei. 

Was nun die Falle betrifft, von denen Nonne sagt, ich wolle ihn mit seinen 
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eigenen Waffen schlagen, so fällt allerdings einer aus, bei dem ich die vorstehende 
Bemerkung, daß er nicht ausgewertet worden sei, übersehen habe, einer ist immer¬ 
hin bis 0,4 ausgewertet und von den anderen mußte ich annehmen, daß sie bis 
in die höchsten DoBen ausgewertet worden sind. Nun scheint aber aus der Ent¬ 
gegnung Nonnb’s hervorzugehen, daß überall, wo in seiner Arbeit 1 die Wasser¬ 
mann-Reaktion im Liquor mit 0 bezeichnet ist, gar keine Auswertung statt¬ 
gefunden habe. Demnach wären etwa 25 seiner Fälle unter 66 für die hier zur 
Diskussion stehende Frage ohne Wert. Das ist allerdings überraschend! Und 
diese Kasuistik findet sich in dem gleichen Hefte wie die Hauptmann’s, aus dem¬ 
selben Institut mit der gleichen Tendenz, mit denselben Schlüssen! Wer sollte 
auf den Gedanken kommen, daß die gleichzeitig publizierte Arbeit Nonne’s in 
bezug auf die diagnostische Verwertbarkeit der Wassermann-Reaktion im Liquor 
Bchon veraltet ist, während er die Hoffnung ausspricht, daß die tabellarische 
Übersicht seiner Fälle „als Nachschiagematerial Verwendung finden kann und 
wird“? Sollte diese Art von wissenschaftlichem Fortschritt nicht doch im Tempo 
etwas zu eilig sein? Und sollte der mir gemachte Vorwurf, daß ich an dem 
festen Gebäude der Diagnostik rüttele — was übrigens der Wahrheit nie schaden 
kann — sich nicht mit größerem Recht auf die allzu schnelle Veränderlichkeit 
der Ansichten der geschätzten Autoren beziehen? Es muß daran erinnert werden, 
daß Nonne und Holzmann vor kurzem die positive Wassermann-Re¬ 
aktion im Liquor bei der Tabes nur in Ausnahmefällen zugegeben 
haben, 2 während Nonne jetzt dieselbe in fast 100 o / o findet und mit Hauptmann 
die Meinung vertritt, daß bei negativem Wassermann im Liquor eine syphilogene 
Erkrankung des Nervensystems auszuschließen sei. Ich frage: wann ist Wasser¬ 
mann im Liquor als negativ anzusehen? Vom Standpunkt der Hamburger Autoren 
muß die Antwort lauten: niemals. Denn, wenn er auch bei 1,0 ccm negativ 
geblieben ist, so kann er doch — immer vom Standpunkt meiner Kritiker — 
bei höheren Dosen positiv werden, da die Autoren nicht bewiesen haben, daß 
1,0 ccm die Grenze sein muß, und die ganze bisherige wissenschaftliche Arbeit 
wird wertlos, wie diejenige jetzt ihren Wert verloren hat, welche nur bis 0,6 
ausgewertet hatte. Folglich kann man eine Lues des Nervensystems überhaupt 
niemals ausschließen, und das ganze Gebäude fällt zusammen. Man sieht, wohin 
die Methode der beliebigen Dosen führt, wenn es darauf ankommt, biologische 
Methoden für die Klinik praktisch brauchbar zu erhalten. 

Bei dieser Sachlage müssen jedem, der praktisch auf diesem Gebiet arbeitet, 
Zweifel an der Zuverlässigkeit der Methode aufsteigen. Und da bei der ganzen 
Wassermann-Reaktion die Wirksamkeit und Zuverlässigkeit der Antigene die 
wichtigste und verantwortungsvollste Frage ist, so kann die klinische Verwertung 
neuer serologischer Befunde nur auf Grund der eingehendsten Aufklärung 
über die angewandten Extrakte gestattet sein. 

Meine Publikation sollte meine eigenen Erfahrungen und Bedenken kurz fest- 
steilen, ich habe darin von einer kritischen Würdigung der umfangreichen Lite¬ 
ratur abgesehen. Nun bringen die Autoren, namentlich Holzmann, Auszüge aus 
verschiedenen Arbeiten zu meiner Widerlegung. Die Besprechung dieser Literatur 
an dieser Stelle würde zu weit führen, sie wird an anderer Stelle Erledigung 
finden. Wenn aber die Literatur hier inB Feld geführt wild, so hätte vor allem 
diejenige besondere Aufmerksamkeit verdient, welche sich auf die Antigene bezieht, 
und meine Kritiker hätten nicht stillschweigend über die Tatsache hinweggehen 
dürfen, daß ich mit meinen Bedenken gegen die angewandten Extrakte nicht 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervcnheilk. XLII. H. 3 u. 4. 

* Deutsche Zeitschr. f. Nervcnheilk. XXXVII. H. 3 u. 4 u. 3. Jahresversammlung 
der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. XXXVIII. H. 3 u. 4. 
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allein stehe. Hier einige Beispiele: Dbmbowski 1 (aus dem hygienisch-bakterio¬ 
logischen Institut der Stadt Dortmund) sagt S. 4: „Das Antigen B. (alko¬ 
holisches Extrakt aus normalem Herzen), das wir an schätzungsweise 600 Sera 
vergleichend prüften, erwies sich als unzuverlässig. Unspezifische Hemmungen 
wurden zwar nicht beobachtet, aber es kommen zu häufig grobe Versager vor, 
was auoh die Resultate dieser Arbeit beweisen.“ ... S. 14. „Das Antigen B 
(alkoholisches Extrakt aus normalem Menschenherzen) wies einen erheblichen 
Prozentsatz von Versagern auf, welcher bei der Gesamtheit unserer Untersuchungen 
noch höher war, als bei den Fällen, welche zu dieser Arbeit verwandt sind. Es 
ist daher höchstens in Parallelversuchen zu verwerten.“ 

Dembowski’b Ergebnisse sind aber noch in anderer Hinsicht für unsere Frage 
von charakteristischer Bedeutung. Er findet nämlich mehr positive Reaktionen 
im Liquor bei der Tabes, als Nonnb und Holzmank (1. c), trotzefem er nur 
mit 0,2 ccm arbeitete. Daß dies an den angewandten Ertrakten lag, kann 
nach den vergleichenden Untersuchungen D.’s nicht bezweifelt werden. 

Eliekebebger 2 (aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universität 
Breslau). S. 277: „Als Antigen dient uns wäßriger Extrakt aus syphilitischen 
Fötuslebern. In der ersten Zeit haben wir ausschließlich mit alkoholischem, 
später abwechselnd mit wäßrigem und alkoholischem Extrakt gearbeitet. Wir 
sind von der Verwendung alkoholischer Extrakte abgegangen, weil wir wieder¬ 
holt Differenzen zwischen den beiden Extrakten zu ungunsten des alkoholischen 
gesehen haben. Wie Plaut versagte auch uns der Alkoholextrakt bei einigen 
Seren, darunter Seren einer sicheren Paralyse und einer tertiären Lues vollständig, 
während der Wasserextrakt mit den gleichen Seren eine komplette Hemmung der 
Hämolyse ergab. Umgekehrt begegnete es uns öfter, daß bei Verwendung von 
Alkoholextrakt Spinalflüssigkeiten von Nichtluetikern, d. h. von Personen, bei 
denen mit größter Wahrscheinlichkeit eine luetische Infektion ausgeschlossen 
werden konnte, positiv reagierten gegenüber dem negativen Ausfälle der gleichen 
Versuche mit Benutzung von Wasserextrakt und negativem Ausfälle der sero¬ 
logischen Blutuntersuchung mit Wasser- und Alkoholextrakt.“ „In der letzten 
Zeit bewährte sich der alkoholische Extrakt bei Untersuchung der Seren gut, ver¬ 
sagte aber bei Untersuchung des Liquor fast vollständig, indem er auch bei 
sicheren Paralysen nahezu ausnahmslos ein negatives Resultat ergab. (Anmerkung 
bei der Korrektur.)“ 

Ohne mich im einzelnen mit den obigen Zitaten identifizieren zu wollen, 
stimme ich der Bevorzugung der wäßrigen Extrakte durchaus bei. Für die Ham¬ 
burger Autoren war die Auseinandersetzung mit den von den ihrigen abweichenden 
Ansichten über den Wert der alkoholischen Extrakte bei Veröffentlichung ihrer 
neuen Ergebnisse unvermeidlich, denn es liegt z. B. die Vermutung nahe, daß die 
Notwendigkeit hoher Liquordosen zum Teil auf Kosten der Extrakte zu schieben 
ist. Ob die Autoren bei den Untersuchungen stets nur mit dem alkoholischen 
Herzextrakt arbeiteten oder ob sie, wie zu vermuten ist, angesichts der Neuheit 
und Wichtigkeit ihrer Resultate, andere Extrakte zur Kontrolle herbeigezogen 
haben, geht aus diesen Arbeiten nicht hervor. Also wissen wir auch nicht, ob 
eine so auffällige Tatsache wie das Positivwerden des Liquors erst bei 1,0 ccm 
mit einem oder mit mehreren Extrakten festgestellt wurde. Diese Angabe wäre 
aber von fundamentaler Wichtigkeit. — Wenn entgegnet wird, daß die Angabe des 
technischen Verfahrens vermieden wurde, weil die Arbeiten sich an die Neurologen 
wenden, so muß eben das Urteil über den Wert der neuen Feststellungen aus- 
gesetzt werden bis zur Veröffentlichung der ausführlichen Protokolle an geeigneter 


1 Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 36. 
* Archiv f. Psych. XLVIII. Heft 1. 
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Stelle. Hauptmann hat aber doch einige technische Angaben gemacht über die 
Ambozeptor-Komplement-Dosis, Kochsalzzusatz usw., Angaben, die allerdings für 
die vorliegende Frage von durchaus untergeordneter Bedeutung sind. Holzmanx 
bestreitet die Beweiskraft des einen von mir gegebenen Protokolles. Es beweist 
nicht mehr und nioht weniger ab es beweisen sollte, nämlich daß der Liquor je 
nach der Qualität des Extraktes die Reaktion bei verschiedenen Dosen geben 
kann und daß er mit dem wäßrigen Extrakt schon bei 0,2 die Wassermann- 
Reaktion gibt, während mit dem alkoholischen Herzextrakt bei dieser Dosis die 
Reaktion negativ bleibt. Was vermißt Holzmann bei diesem Protokoll? Etwa 
die Angabe über Auswertung des Extrakts, über Selbsthemmung usw.? Auf diese 
selbstverständlichen Angaben glaubte ich bei diesem Beispiel verzichten zu dürfen. 
Aber ich ge^e Holzmann zu, man kann in strittigen serologischen Fragen mit 
Protokollen nicht genug ausführlich und präzis sein. Auf meine Äußerung, daß 
die Verwendung des richtig präparierten Serums in Dosen von 0,1 — 0,4 als zu¬ 
lässig gelten kann, fragt Holzmann, wer denn die Dosis 0,4 erlaubt hat und wer 
diese Grenze gesetzt hat. Darauf ist zu erwidern: Eine bestimmte Grenze ist 
überhaupt bei wissenschaftlichen Arbeiten nicht zulässig, jeder Untersucher hat 
selbstverständlich für die von ihm angewandten Mengen die Verantwortung zu 
tragen. Ein gewisser Spielraum ist bei serologischen Arbeiten ganz selbstverständ¬ 
lich, denn sonst wäre ja die Beobachtung des Eintretens und der Anschwellung 
der Reaktion nicht möglich; eine Beobachtung, die ausschlaggebend ist für die 
Beurteilung der Spezifizität einer Reaktion. Diese Angaben: wann die Reaktion 
begann und ob sie bei 1,0 komplette oder nur partielle Hemmung zeigte, ver¬ 
missen wir bei den Autoren, wodurch die Beurteilung des Verlaufs unmöglich 
gemacht ist. Bei Verwendung von 0,1 — 0,4 ist der Spielraum ein noch recht 
enger, leicht übersehbar, gibt eine gute Kontrolle des ganzen Ablaufs und gibt 
über die Wirksamkeit des Extraktes Auskunft. In gleicher Weise müßte bei 
jedem zur wissenschaftlichen Verwertung bestimmten Versuch auch die Extrakt- 
dosis variiert werden. Für diejenigen, deren serologische Betätigung noch aus 
der Zeit vor dem Auftreten der WASSERMAXx'schen Reaktion stammt, und die da¬ 
mals schon mit der Komplementablenkungsmethode arbeiteten, verstehen sich diese 
Dinge von selbst. Wenn Wassermann die Dosis auf 0,2 normiert hat, so tat 
er es in weiser Vorsicht, weil es galt, in einer Frage von eminenter praktischer 
Wichtigkeit, nämlich der Diagnose der Syphilis, die Gefahren eines verhängnis¬ 
vollen Irrtums vor allem zu vermeiden. Aber an eine Beschränkung der Dosierung 
für wissenschaftliche Fragen hat niemand gedacht. Es ist darum gewiß nicht 
ausgeschlossen, daß die Grenze auch höher liegen kann. 

Die Hamburger Autoren benützen eine ganz neue Methode; nämlich beliebige 
Dosen in einer Körperflüssigkeit, die für die Diagnostik der allgemeinen 
syphilitischen Infektion bisher kaum Verwertung gefunden hat, zu einer 
Reaktion, die überdies keine Antigen-Antikörper-Reaktion im Sinne Gexuoc’s 
ist, und schließen aus dem positiven Ausfall auf eine stattgehabte syphilitische 
Infektion. Dies ist eine petitio principii. Denn die Vorstellung, daß die Wasser¬ 
mann-Reaktion im Liquor Syphilis des Nervensystems bedeuten muß und nicht 
mir syphilitische Allgemeininfektion, ist nicht so einfach als sie scheinen mag. 
Man bedenke, daß wir bei der Wassermann-Reaktion im Blute ja auch nicht die 
Syphilis eines Organs diagnostizieren, sondern die Allgemeininfektion. Wäre die 
Wassermann-Reaktion im Liquor einfacli als Ausdruck der lokalen luetischen Er¬ 
krankung des Organs anzusehen, das er umspült, so wäre die Tatsache, daß diese 
Reaktion schwächer ist bei der frischen Lues des Nervensystems als bei der 
Paralyse unverständlich. Alles dies mahnt zur äußersten Vorsicht bei der Ver¬ 
wertung der Liquor-Reaktion. Daß diese Vorsicht in der Tendenz nach Ver¬ 
besserung der Extrakte, um die man sich gegenwärtig eifrig bemüht, ihren 
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besseren Ausdruck findet, als in der Tendenz, der Diagnostik größere Dosen zu¬ 
gänglich zu machen, scheint mir sicher. 

Angesichts derjenigen Falle der Autoren, welche trotz positiven Ausfalles der für 
Lues des Nervensystems sprechenden anderen Befunde und trotz der nur bei hoher 
Dosis eintretenden positiven Reaktion im Liquor negativen Wassermann im Serum 
aufwiesen, erlaubte ich mir die naheliegende Frage, warum nicht das negative Serum 
ansgewertet bzw. in höheren Dosen angewandt wurde. Wollte man auch zugestehen, 
daß dies für die Diagnose des Einzelfalles ohne Bedeutung gewesen wäre, so wäre 
es doch offenbar für die Theorie von größtem Interesse und würde die ganze 
Frage sofort wertvoll beleuchten, namentlich auch die Frage der Extrakte. Die 
Antworten berufen sich auf die Gefahr der unspozifiBchen Hemmungen bei Ver¬ 
wendung von Serumdosen über 0,2. Diese Gefahr existiert nicht, vorausgesetzt, 
daß die Sera inaktiviert werden, was bei dem heutigen Stand der Frage 
über die Verwertbarkeit aktiver und inaktivierter Sera bei An¬ 
stellung der Wassermann-Reaktion selbstverständlich ist. Ich verweise 
auf die zahlreichen, besonders in der Zeitschrift für Immunität und der Zeitschrift 
für Hygiene niedergelegten Untersuchungen (Margarete Stern, Isabolinski, 
U. Fbiedkmann u. a.), aus denen hervorgeht, daß eine Gefahr unspezifischer 
Wassermann-Reaktion nur für aktive Sera besteht. Schon daraus geht die Irrig¬ 
keit der Behauptungen von Nonnb-Hauptmann und Holzmann hervor, daß die 
Sera deswegen inaktiviert werden, um das Komplement zu zerstören und daß darum 
meine Bedenken gegen die Verwendung hoher Liquordosen hinfällig Beien, weil 
der Liquor kein Komplement enthielte. Das Gegenteil ist richtig. Denn was ich 
schon in meinem ersten Aufsatz hervorhob, gerade aktive, also komplement¬ 
haltige normale Sera geben öfters die W T assermannsche Reaktion. 

Diese unspezifischen Hemmungen stehen also außer Zusammenhang mit der 
An- oder Abwesenheit des Komplementes in der zu untersuchenden Flüssigkeit. 
Die Bedenken Holzmann’s, 0,8 ccm inaktiviertes Serum als Kontrollen zu ver¬ 
wenden, also ohne Extraktzusatz, verstehe ich nicht, da er sie doch gegen die 
Verwendung von 2,0 ccm Liquor als Kontrolle nicht hegt? 

Im Gegensatz zu der Meinung der Autoren, daß negativer Liquor bei Lues 
des Nervensystems nicht vorkommt, wohl aber Fehlen der Lymphozytose, habe 
ich auf einen eigenen Fall mit Sektion verwiesen, der das Gegenteil beweist und 
daran die Bemerkung geknüpft, daß mir ein sicherer Fall von Lues des Nerven¬ 
systems ohne Lymphozytose noch nicht vorgekommen ist. Nonne belehrt mich, 
daß solche Fälle mit fehlender Lymphozytose in der Literatur bekannt sind und 
daß im ZiBHSN’schen Lehrbuch 80°/ 0 Lymphozytose angegeben ist. Beides dürfte 
Nonne bei mir als bekannt voraussetzen. Ich wiederhole, daß ich persönlich 
in fast 10jähriger Beschäftigung mit der Frage an einem großen Material Lympho¬ 
zytose bei sicherer Lues des Nervensystems niemals vermißt habe. Dies 
nebenbei. 


Schlußwort (Dr. Nonne): 

Auf die vorstehenden langen Ausführungen Fhknkel’s habe ich nur Folgendes 
zu sagen: 1. Frenkel behauptet in seiner Replik nicht mehr, daß es unspezifische 
Hemmungen im Liquor gibt, bzw. er warnt nicht mehr davor. 2. Frenkel wider¬ 
spricht nicht mehr unserer Angabe, daß es möglich ist, mit höheren Liquordosen 
eine positive spezifische Wassermann-Reaktion zu erzielen da, wo die Reaktion 
bei Verwendung von 0,2 ccm Liquor negativ war. 3. Die Tatsache bleibt auch 
nach der Replik von Frenkel besteheD, daß es uns gelang — wie wir an nicht 
wenigen Fällen durch Autopsia in mortuo et in vivo beweisen konnten —, in 
fielen Kategorien von Fällen die Differentialdingnose mit der Methode der Aus- 
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Wertung des Liquors in höheren Mengen zu stellen. 4. Frenkel bleibt auch 
jetzt noch seine Fälle schuldig, in denen die von uns verwendete Methode ent¬ 
weder unspezifische Resultate ergab oder bei denen die Difierentialdiagnose ver¬ 
sagte. 5. Es muß immer wieder darauf verwiesen werden, daß die Theorie der 
Wassermann-Reaktion noch so ungeklärt ist, daß nur die Praxis über Wert und 
Unwert der angewendeten Methoden entscheiden kann. Ich darf Frenkel auf 
folgenden Ausspruch von Plaut (S. 22 des bekannten Werkes) verweisen: „Da 
die biologischen Vorgänge, welche den verschiedenen zur Serodiagnostik der Syphilis 
empfohlenen Methoden zugrunde liegen, vorläufig ungeklärt sind, wird eB lediglich 
von den Erfolgen, welche die konkurrierenden Methoden in der Praxis aufzu- 
weisen haben, abhängig gemacht werden müssen, welchen unter ihnen der Vorzug 
zu geben ist.“ 6. Wenn ich von ganz neuerdings erschienenen Arbeiten zunächst 
H. Boas für mich in Anspruch nehme, der mit 0,2 ccm Liquor bei Paralyse 52° /0 
positive Resultate, mit 0,4 ccm Liquor aber 91 °/ 0 positive Resultate erzielte, so 
spricht bis iDs Detail, ja geradezu fast wörtlich in dem Sinne der letzten Arbeit 
von mir und derjenigen von Hauptmann eine Arbeit von Stühmeb aus der Ab¬ 
teilung von Schreiber am Krankenhaus Magdeburg-Sudenburg. Stühmer 1 kannte 
die Arbeiten von mir und meinen Schülern nicht, was daraus hervorgeht, daß er 
zwar die Arbeit von Hauptmann und Hössli zitiert, unsere Arbeiten jedoch, die 
die Verwendung der Auswertungsmethode für die Differentialdiagnostik der Nerven¬ 
krankheiten behandeln, nicht zitiert. 

Seine am 23. November 1911 ausgegebene Arbeit kommt nach der Auswertung 
von 105 Lumbalflüssigkeiten zu folgenden Schlußsätzen: 1. Die Untersuchung des 
Liquor cerebrospinalis auf Wassermann-Reaktion soll stets als Titration mit 
steigenden Mengen vorgenommen werden. 2. Es findet sich häufig die Reaktion 
erst bei 0,4, 0,6, ja 0,8 positiv. 3. Es gelingt mit dieser Methode, in fast allen 
Fällen von Lues cerebrospinalis spezifische Hemmungskörper nachzuweisen. 4. Die 
negative Reaktion des Blutserums schließt eine positive des Liquor nicht aus. 

Das sind die Schlüsse, die ich am 20. Mai 1911 in der Versammlung der 
südwestdeutschen Neurologen in Baden-Baden ausgesprochen und im August 1911 
in der von Frenkel angegriffenen Arbeit publiziert habe. 

7. Die Publikation meines inzwischen erheblich angewachsenen beweiskräftigen 
anatomischen Materials wird unserer Methode weitere Stütze geben. 


Schlußwort (Dr. Holzmann): 

1. Frenkel wiederholt Vorwürfe und Fragen, deren Widerlegung und Beant¬ 
wortung bereits in der Entgegnung erfolgt ist: z. B. die Behauptung, wir hätten die 
Methode nicht mitgeteilt, oder die Frage, ob wir andere Extrakte zur Kontrolle heran¬ 
gezogen hätten. 2. Frenkel hält wiederholt Fortschritte in der Forschung für 
Widersprüche mit früher geäußerten Ansichten; z. B. früher (Nonne-Holzmann): 
Tabesliquor bei Verwendung von 0,2 positiv in 10 bis l5°/ 0 ; jetzige Anschauung: 
bei Verwendung von höheren Liquormengen positiv in fast l00°/ o . Das ißt kein 
Widerspruch. 3. Die bisherigen Resultate der Liquoruntersuchung mit 0,2ccm 
haben keineswegs ihren Wert verloren; es sind jedoch neue Werte, nämlich die 
durch die Auswertungsmethode gewonnen werden, hinzugekommen. 4. Frenkel 
bestritt die Zuverlässigkeit alkoholischer Extrakte; zur Widerlegung führte ich 
gewichtige Fürsprecher dieser Methode an und hatte keine Veranlassung, die in 
der Minderzahl gebliebenen Gegner zu zitieren. 5. Über die Tatsache, daß wir 
bei der Untersuchung des Liquors und des Serums der Paralytiker bessere Resultate 
(trotz der vermeintlich unzuverlässigen Extrakte) als Frenkel erzielten, geht 

1 Zur Technik der Untersuchung der Lumbalflüssigkeit auf Wassermann-Reaktion. 
Ceutralblatt f. Bakteriologie. LXI. Heft 1 u. 2. 
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Frenkel stillschweigend hinweg. 6. Was ich bei Fbbnkel’s Protokoll vermisse? 
Ich schrieb: „Die Untersuchung eines Falles mit verschiedenen Extrakten beweist 
nichts für deren Wertigkeitsverhältnis. 7. Die mehrfach von Frenkel an¬ 
geschnittene Frage der Theorie der Wassermann-Reaktion muß schon deshalb aus 
dem Spiel bleiben, weil es eine feststehende Theorie bisher gar nicht gibt. 8. Ob 
die Gefahr der unspezifischen Hemmungen bei Verwendung höherer Serummengen 
existiert oder nicht, bat Fbenkel mit Boas auszumachen, den ich anführte, weil 
er gerade gegenüber den Hamburger Autoren Much und Eichklbxbo diese Gefahr 
betonte. 9. Trotz Fbbnkel’s Einwand bedeutet „Inaktivieren“ in der Serologie 
„Zerstörung des Komplements“ und bat mit der längst bekannten sowie von uns 
bereits in der ersten Arbeit erwähnten (von Frenkkl immer wieder in Sperrdruck 
hervorgehobenen) Tatsache, daß aktive Sera mehr positive Resultate ergeben als 
inaktive, gar nichts zu tun (s. H. Boas und U. Friedemann). 10. Die Bedenken 
gegen Verwendung höherer Serummengen sind von Boas, Plaut, Bbuck u. a. 
ausgesprochen (s. meine Entgegnung). 11. Über die von Plaut und Fbiedemann 
besonders hervorgehobene dann eventuell eintretende Gefahr (die praktisch beim 
Liquor fortfällt) einer interkurrenten Normalambozeptorwirkung hat Frenkel 
sich nicht geäußert 12. Frenkel schreibt wiederum nicht, ob der von ihm 
zitierte Fall von Lues cerebri ohne Wassermann-Reaktion im Liquor von ihm mit 
höheren Dosen ausgewertet ist. Unausgewertete Fälle sind nach unserer und 
der allgemeinen Anschauung häufig negativ. 


Schlußwort (Dr. Frenkel-Heiden): 

Nachdem ich in diesem Centralbl. 1911. Nr. 22 und in der vorliegenden Nummer 
meinen Standpunkt klar dargelegt habe, glaube ich auf eine weitere Erörterung 
an dieser Stelle verzichten zu dürfen, zumal die entscheidende Frage nach der 
Wertigkeit der Extrakte und die damit zusammenhängende nach der Notwendig¬ 
keit großer Mengen des spärlichen und kostbaren Liquormaterials nicht durch 
weitere Diskussion, sondern durch weitere Laboratoriumsarbeit entschieden werden 
wird. Dasselbe gilt von der Meinung, daß bei negativem Liquor eine metaluetische 
Erkrankung des Nervensystems auszuschließen sei; hier kann nur der Laboratoriums- 
versuch in Verbindung mit den Befunden am Sektionstisch an einem großen 
Material die Entscheidung bringen. In meinem Falle war der Liquor negativ bis 
0,8 mit alkoh. Extrakt. Wenn Nonne in seinem Schlußwort meint, daß ich „nicht 
mehr“ vor unspezifischen Hemmungen warne, so weiß ich nicht, woraus er das schließt. 
Ich bin allerdings auf diesen Punkt, wie auf manchen andern, nicht nochmals 
eingegangen, halte aber nach wie vor die Gefahren unspezifischer bzw. der Selbst¬ 
hemmungen bei Dosen, die bis zu 2,0 gehen müßten, für recht erhebliche. Assmann 
klagt übrigens über häufige Selbsthemmung, wogegen Beltz „Inaktivierung des 
Liquor“ empfiehlt. Auch hierin hat selbstverständlich der Versuch das letzte Wort. 
Schließlich muß ich gegenüber der Bemerkung Nonne’s, daß ich „nicht mehr“ 
(also nach seiner Replik) die Möglichkeit spezifischer Wassermann-Reaktion bei 
hohen Dosen bestreite, folgenden Satz aus meiner ersten Arbeit wörtlich anführen: 
„Nichts liegt mir ferner, ab die Möglichkeit der Spezifizität der Liquorreaktion 
bei dem angegebenen Verfahren zu bestreiten, nur ist sie nicht bewiesen.“ Daß 
wir aber bei der Beurteilung der Methodik, die zu der so sehr verantwortungs¬ 
vollen Diagnose der Syphilis führen kann, zur größten Vorsicht verpflichtet sind, 
das beweisen gerade die von Nonne in seiner Erwiderung hervorgehobenen, ebenfalls 
in Hamburg gewonnenen Befunde der Wassermann-Reaktion bei Scharlach (Much 
nnd Eichelbbbo, Holzmann). Denn aus der ursprünglichen Angabe von 45°/o 
ponitiver Fälle ist durch die Nachuntersuchungen eine flüchtige, gelegentlich auf- 
tretende Reaktion geworden. 
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n. Referate. 

Anatomie. 

1) Untersuchungen über die Morphologie und Faserung des Reptilien¬ 
gehirns. II. Das Vorderhirn von Alligator, von L. Unger. (Sitzungsber. 
d. math.-naturw. Klasse d. K. Akademie d. Wissenschaften. CXX. 1911.) Ref.: 
Paul Rötliig (Cliarlottenburg). 

Verf. stellt die wichtigsten seiner Ergebnisse folgendermaßen zusammen: 

a) In morphologischer Beziehung: 

1. Die Feststellung, daß die Rindg im Vorderhirn des Alligators nicht in 
Form von abgegrenzten Zellplatten, sogen. Rindenplatten, wie bei allen bisher 
untersuchten Reptilienarten auftritt, sondern als kontinuierliche Zellenlage, die 
nur an vereinzelten Stellen ein etwas lockeres Gefüge aufweist, gleichmäßig den 
ganzen Hirnmantel umschließt. 

2. Die Feststellung, daß diese Hemisphärenrinde sich ohne Unterbrechung 
in den Lobus olfactorius und in den Bulbus olfactorius hinein fortsetzt, derart, 
daß der Lobus olfactorius sowohl an seiner dorsalen, alß auch an seiner basalen 
Fläche von Rinde umzogen erscheint. Hemisphärenrinde, Lobusrinde und Bulbus- 
rinde bilden demnach eine Kontinuität. 

3. Die Feststellung einer mangelhaften morphologischen Gliederung im Auf¬ 
bau des Corpus Striatum, derart, daß ein eigentliches Epistriatum nicht abgrenzbar 
ist und eine Streifenhügelrinde fehlt. 

b) In betreff des Verhaltens der Faserzüge: 

1. Die Feststellung, daß das Riechbündel des Septums (Tr. cortico-olfactorius 
septi) aus zwei Anteilen besteht, die in verschiedenen Richtungen verlaufen: der 
eine, zugleich stärkere Anteil dorso-okzipitalwärts in die Ammonsrinde, der andere, 
schwächere, frontalwärts in den Lobus olfactorius. 

2. Die Feststellung, daß das Fasersystem der Commissura anterior hier nur 
zwei dißtinkt nachweisbare Faserbiindel enthält: die Commissura pallii anterior 
und die Pars corticalis, während die bei allen übrigen Reptilien nachweisbare 
Pars olfactoria und Pars epistriatica der vorderen Kommissur hier nicht vor¬ 
handen sind. 

3. Die Feststellung eines zarten Faserbündels als Zuzug zur Taenia thalami, 
des Tr. thalamo-habenularis. 

4. Der Nachweis eines auffallenden Mangels an markhaltigen Tangentialfasern. 

5. Der Nachweis, daß die Einstrahlung der Commissura pallii anterior in 
die Mantelrinde (wie beim Gecko) über das Gebiet der Ammonsrinde hinausgeht 
2) Beiträge zum Studium des Zentralnervensystems der Wirbeltiere, III. Zur 

Phylogenese des Hypothalamus, von P. Röthig. (Folia neurobiologica. 

V. 1911. Nr. 9.) Ref.: Ariens-Kappers (Amsterdam). 

Verf. hat bekanntlich früher bei Amphibien (Archiv f. mikroskop. Anatomie. 
LXXVII) einen Faserzug beschrieben (Tr. praeopticus), der am Boden dee Recessus 
praeoplictis kaudalwärts zieht, und die Vermutung ausgesprochen, daß dieser Zug 
das Homologon sein könnte des früher von ihm unter dem Namen Tr. supraopticus 
bei Dklelphys beschriebenen Bündels (Abhandl. der Senckenb. Natur f.-Gesellsch. 
XXXI. Heit 1). Dieses veranlaßle ihn, in der phylogenetischen Reihe nacbzu- 
forschen, ob der Nucleus praeopticus der niederen Tiere, der mit dem erst¬ 
genannten Zug in Verbindung steht, vielleicht den Ganglia optica basalia (frontalia 
et caudalia) homolog ist, bzw. die Vorstufe davon bildet. 

Untersucht wurde eine große Reihe von Amphibien, Fischen, Reptilien nnd 
Säugern. 
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Es ergab sieb, daß der Nucleus pracopticus bei Urodelen aus gleichartigen 
Zellen bestand, während er bei den Anuren einen frontalen kleinzelligen und 
kaudalen großzelligen Abschnitt aufweist. Von ersterem scheint der Tr. praeopticus 
auszugehen, wie auch dorsal Faserzüge zum Tr. medialis basalis. 

Bei den vom Verf. untersuchten Teleostiern geht der vom Ref. für Gadus 
beschriebene Tr. praethalamo-cinereus aus von der Pars posterior des Nucl. prae¬ 
opticus magnocellularis und zieht sich durch das Tuber cinereum in die Wand 
des Infundibulums. Bei Molva kommt aber auch ein Teil aus dem Pars parvo- 
ceilularis, und scheint somit eine teilweise Homologie des Tr. praethalamo-cinereus 
mit dem Tr. praeopticus nicht unberechtigt. 

Bei den Reptilien sind namentlich bei Ernys, Uromastiz und Agama eine Pars 
parvocellülaris und eine Pars magnocellularis zu unterscheiden, wovon ein Teil (b) 
der letzteren in Art und Topographie an das Teleostierverhalten denken läßt, 
indem er kaudal eine dorsalere Lage einnimmt. Ähnliches sieht man nun bei 
Didelphys an dem Nucl. magnocellularis thalami. Das Ganglion supraopticum von 
Didelpbys dagegen hat eine Lage, die sehr stark denken läßt an die Lage der 
ventralen großen Zellen (a) des Nucl. praeopticus der Reptilien; es zeigt bei Talpa 
bereits die typische Lage des Ganglion basale nervi optici. 

Im ganzen scheint der Schluß berechtigt, daß sowohl der Nucl. magnocellu¬ 
laris thalami wie das Ganglion opticum basale der Säuger sich herleiten lassen 
aus dem Nucl. praeopticus der niederen Vertebraten. 

In seiner Literaturübersicht weist Verf. noch daraufhin, daß der Tr. prae¬ 
thalamo-cinereus des Ref. womöglich das Homologon der vorderen Infundibular- 
faserung ist, welche von Johnston bei Cyclostomen und Gano'iden und von 
Bochenek bei Amphibien beschrieben worden ist. 


Psychologie. 

8) Zur Methode der Intelligensprüfung, von Mikulski. (Klin. f. psych. u. 
nerv. Erankh. VI. 1911. H. 3.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat eine neue Methode der Intelligenzprüfung, eine Prüfung der Kom¬ 
binationsfähigkeit auf optischem Gebiete, erfunden und angewandt. 

Er hat Bildchen von Säugetieren und Vögeln horizontal, also in einer im 
allgemeinen durch den Rumpf gehenden Linie in zwei Teile geschnitten. Die zu 
prüfenden Kranken müssen nun, nach Art der für Kinder bekannten Legespiele, 
aus einer Reihe von Bildhälften die zusammengehörigen herausfinden und Zu¬ 
sammenlegen. 

Ein gewisser Bildungsgrad des Untersuchten, der einen Pelikan, ein Nashorn 
sich muß vorstellen können, ist für die Anwendung dieser Methode Bedingung. 

4) Diagnostische Assoziationsuntersuobungen, von MaravcBik. (Allgem. 
Zeit sehr. f. Psych. LVIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. hat bei seinen Untersuchungen, die sich auf 99 Personen im Alter von 
15 bis 80 Jahren beziehen, neben indifferenten, zur Auslösung von Affekt¬ 
zuständen geeignete Reizworte und Sätze verwendet (Stimmungsassoziation). Bei 
der Versuchsanordnung teilte er die Worte, bzw. Sätze gruppenweise in solche, 
welche 1 . gedrückte, 2. freudige Stimmung hervorrufen, und in solche, welche 
ö. zur Auslösung von Stimmungen und Affekten gar nicht oder nur wenig ge¬ 
eignet sind. Die Reaktionszeiten verhielten sich sehr verschieden, waren bei 
depressiven Zuständen länger, kürzer bei indifferenter Stimmung, und am kürzesten 
bei manischen Zuständen. Sie wechselten bei der Dementia praecox, je nach dem 
Stadium der Erkrankung. Auf Reizworte und Sätze, welche der Grundstimmung 
entsprechen, reagierten die Kranken in adäquater, auf gegenteilige jedoch in dis- 
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parater Weiße. Melancholische und Maniakalische mengen in ihren Antworten 
auf die indifferenten Reizworte ihre Grundstimmung hinein. Die Sätze erwiesen 
sich als geeigneter zur Einführung in die entsprechende Stimmung. Bei Reiz¬ 
worten bzw. Sätzen, welche eine Gemütsstimmung hervorrufen, erfolgt die Reaktion 
bei adäquatem Seelenzustande mit Bejahung, zustimraender Äußerung, Echoasso¬ 
ziation, mit hinzugefügten Wiederholungen, Ausrufungen, expressiven Bewegungen; 
bei disparater Grundstimmung erfolgt eine protestierende oder verneinende Asso¬ 
ziation oder Ausdruck der gegenteiligen Grundstimmung. 

ln der Mehrzahl kamen egozentrische Assoziationen vor. 

Die Antworten stehen entweder in Zusammenhang mit Form und Inhalt des 
Reizwortes bzw. Reizsatzes oder nicht. Je geordneter ein Individuum ist, um so 
mehr besteht die Neigung, kurz, mit einzelnen Worten zu reagieren, während bei 
Geistesschwachen und Verblödeten gerade das Gegenteil der Fall ist. Mitunter 
knüpft sich die Assoziation nur an einen gewissen Teil der Sätze, besonders in 
Fällen von Ermüdung, Ablenkung der Aufmerksamkeit, bei mangelhafter Per¬ 
zeption und Begriffsarmut infolge geistiger Schwäche. Zustände von geistiger 
Insuffizienz, von Geistesschwäche sind charakterisiert durch echoartige oder leere 
Reaktionen, was einerseits auf Mangelhaftigkeit des geistigen Inhalts hinweist, 
andererseits rasche Ermüdung verrät. Die Lockerung des Zusammenhangs zwischen 
Reizwort und Reaktion zeigt sich durch Ersetzung der inhaltlichen Verbindung 
durch eine solche phonetischer Natur. In diesen Fällen und bei der Hemmung 
höheren Grades kommt Perseveration häufig vor. Bei Hysterie ist die Reaktion 
der Stimmung veränderlich, nicht genügend tief. 

Das Reizwort bzw. der Reizsatz kann auch verborgene Halluzinationen oder 
Wahnideen in der Reaktion aufdecken. 


Pathologie des Nervensystems. 

5) Über die multiple Sklerose, von E. Flatau und J. Koelichen. (Archiv 
f. mikrosk. Anat. LXXVIII. 1911. Waldeyer-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von multipler Sklerose mit Sektionsbericht. Die Abhängigkeit der 
sklerotischen Herde von den Gefäßen trat in diesen Fällen deutlich zutage: es 
fanden sich deutliche Gefäßveränderungen, und zwar nicht nur in den Herden 
selbst, sondern auch in Gebieten, die gar keine Herde zeigten. Diese Gefäß¬ 
veränderungen bestanden in Gefäßerweiterung, Blutüberfüllung, Verdickung der 
Media und Adventitia und Erweiterung der perivaskulären Räume, Blutextravasaten 
und thrombotischen Erweichungen. Die Achsenzylinder in den Herden mit akutem 
Myelinzerfall wiesen sowohl quantitative wie qualitative Veränderungen auf; ihre 
Zahl war deutlich vermindert, sie waren sehr eng, zeigten einen korkzieher¬ 
ähnlichen Verlauf, auch spindelartige Verdickungen, die Tinktionsfähigkeit war 
zum Teil geringer. Mitunter wurde die zunächst schwarz tingierte Achsenfaser 
allmählich immer grauer und blasser, so daß man schließlich ihre Konturen nur 
durch die Drehung der Mikrometerschraube und Anwendung des Diaphragmas 
unterscheiden konnte; dann tauchte mitunter dieselbe blasse Faser nach einer ge¬ 
wissen Verlaufsstrecke wieder als eine stärker tingierte Faser aus dem Herde 
heraus. Dies beweist, daß manohe Achsenzylinder in den sklerotischen Herden 
tiefe chemische Umwälzungen erfahren können, ohne deshalb einer völligen 
Destruktion zu unterliegen. In zweien der Fälle der Verff. ließen sich schwach 
ausgeprägte sekundäre Degenerationen in den Pyramidenseitensträngen bzw. in 
den Hintersträngen nachweisen. Die Nervenzellen zeigen an zahlreichen Stellen 
deutliche Störungen (Verminderung der Zahl, Schrumpfung, Pigmentreichtum, ex¬ 
zentrische Lagerung der Kerne, Verarmung an Fibrillen). In den Wurzeln und 
peripheren Nervenstämmen der Fälle der Verff. war eine diffuse Myelinentartung 
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mit Erweiterung der Gefäße und Verdickung ihrer Wandungen nachweisbar. In 
einem Falle war am N. opticus eine fast völlige Demyelinisation zu finden, so 
daß nur an der Peripherie des Nerven schwach tingierte Fasern verblieben. Die 
Veränderungen in den Häuten des Hirns und Rückenmarks betrafen ausschließlich 
die weiche Haut (Verdickung, Gefäßerweiterung, Blutungen, Verwachsungen mit 
Hirn- bzw. Rückenmarksperipherie). 

Die Fälle der Verff. gestatten den Schluß, daß die sklerotischen Herde 
einen Zusammenhang mit den Gefäßen darbieten und zwar sowohl in 
den Fällen von klassischer chronischer multipler Sklerose als auch 
in den atypischen Formen dieser Erkrankung. Die Herde entstehen unter 
dem Einfluß einer bis jetzt unbekannten Noxe, welche auf die nervösen Elemente 
auf dem Wege der Gefäße ihren Einfluß ausübt. Wahrscheinlich handelt es sich 
um eine dauernde Noxe, die im Organismus verweilt und anfallsweise zu mehr 
oder weniger intensiven Exazerbationen führt, im Organismus selbst gebildet wird 
und zwar aus der Art der sogen. Autotoxine; demnach wäre die multiple Sklerose 
ein chronisch imitativer Prozeß des gesamten Nervensystems, speziell des zentralen, 
abhängig von einer autogenen Intoxikation. 

Vom klinischen Standpunkte aus sei noch hervorgehoben, daß die Verff. im 
Anschluß an die Lumbalpunktion bei ihren an multipler Sklerose leidenden 
Kranken fast ausnahmslos sehr intensive Kopfschmerzen auftreten sahen. Bei 
39 Fällen von multipler Sklerose konnten die Verff. nur in 4 Fällen Infektions¬ 
krankheiten in der Anamnese nachweisen. 

6) Die Erkennung und Behandlung der multiplen Sklerose in ihren frühen 
Stadien, von Ernst Schultze. (Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 8 
bis 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klinischer Vortrag, der dem Fachmann nichts Neues bringt. 

7) Peripheres Trauma und multiple Sklerose, von Dr. Picken buch. (Med. 
Klinik. 1911. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Patient hat 1899 einen Unfall erlitten, der ihm eine Kontusion der rechten 
Schulter zufügte. Es handelt sich um eine reine periphere Verletzung, ein 
Nervenchoe hat nicht stattgefunden. Der einzige objektive Befund bestand in 
Muskelatrophien als Folge der Bewegungsbeschränkungen. 

1902 wurde multiple Sklerose konstatiert. 

Verf. lehnt jeden Zusammenhang des peripheren Trauma mit der multiplen 
Sklerose ab; ohne sich auf den augenblicklichen ärztlich-wissenschaftlichen Stand¬ 
punkt der Frage zu stellen, hat das Arbeiterschiedsgericht trotzdem den Zusammen¬ 
hang angenommen. 

8) Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der multiplen Sklerose, 
von E. Siemerling und J. Raecke. (Archiv f. Psychiatrie. XLVI1I. 1911. 
Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. teilen die anatomischen Befunde von 7 Fällen typischer multipler 
Sklerose mit. Es fanden sich stets Herde über das ganze Zentralnervensystem 
ausgestreut; von einer Volumsvermehrung wie sonst bei glioraatösen Prozessen war 
jedoch nie die Rede. Das Rückenmark war meist eher dünner als in der Norm. 
Am Gehirn fiel der regelmäßig sehr ausgesprochene Hydrocephalus internus auf. 
Immer war die Pia verdickt, stellenweise ödematös, auch liier und da verwachsen. 
Auffallend ist die Massenhaftigkeit der kleinen und kleinsten Hirnherde, denen 
gegenüber die spärlichen größeren sklerotischen Plaques weit an Bedeutung zuriick- 
treten. In der Mehrzahl der Fälle merkt man im Mittelpunkte des Herdes einen 
sich deutlich abhebenden Gefäßdurchschnitt. In 2 Fällen, in denen die Patienten 
schwere psychische Defekte geboten hatten, war vorherrschend die Hirnrinde von 
Herden eingenommen. Kein Gehirnabschnitt ist völlig verschont, wenn auch im 
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allgemeinen die Hinterhauptslappen am wenigsten in Mitleidenschaft gezogen sind. 
Wiederholt saßen gehäufte Herde in den Ventrikel Wandungen. Manchmal schien 
Lagerung und Abgrenzung der Herde bestimmten Gefäßgebieten zu entsprechen. 
Runde Herde waren gewöhnlich konzentrisch um ein quergetroffenes Gefäß herum 
gelagert, die länglichen Herde breiteten sich zu beiden Seiten von längsgetroffenen 
Gefäßen aus. In der Rinde zeigten die Herde zumeist Keilform, wobei die Basis 
der freien Oberfläche der Windung aufsaß, so daß sich das Bild eines kleinen 
Infarkts ergab. Bei den meisten Herden in Rinde und Mark war die Begrenzung 
eine äußerst scharfe, so daß die Markscheiden sogleich bei Eintritt in den Herd 
sämtlich wie abgeschnitten gleichzeitig endigten, um dann auf der gegenüber¬ 
liegenden Seite ebenso plötzlich wieder alle zusammen ihren Anfang zu nehmen. 
Die größeren Plaques im tiefen Mark und in den Basalganglien waren des Öfteren 
in beiden Hemisphären annähernd symmetrisch angeordnet. Da wo ein sklero¬ 
tischer Rindenplaque bis an die freie Oberfläche heranreichte, war die Pia be¬ 
sonders stark verdickt und mit Rundzellen infiltriert; mehrfach wurden auch 
kleine Blutungen über derartigen Stellen in der Pia wahrgenommen. Betreffs der 
Gefäßwandveränderungen zeigten sich keine konstanten Befunde; gerade in den 
frischen Herden fehlten häufig deutliche Gefäßwandveränderungen. Um die Gefäße 
herum sammelten sich vielfach Kerne von zweifellos gliösem Charakter. Nicht 
nur in der Pia und an den von dieser her einstrahlenden Gefäßen, sondern auch 
mitten im Gehirn- und Rückenmarksgewebe oder im Opticus waren öfters deut¬ 
liche Infiltrationen der Gefäßwände zu sehen. Es handelte sich hier sicher um 
echte entzündliche Infiltrationen, zumal zweifellose Plasmazellen daselbst zu finden 
waren. An frischen, nach Bielschowskys Fibrillenmethode behandelten Herden 
zeigte sich, daß die Charcotsche Lehre vom Intaktbleiben der Achsenzylinder 
bei der multiplen Sklerose nicht ganz den Tatsachen entspricht; vielmehr ver¬ 
schont der frische Krankheitsprozeß die Fibrillen nicht, letztere zerfallen sogar 
in der Regel und es gelangen auch sekundäre Degenerationen zur Entwicklung. 
Allerdings hält sich der Fibrillenzerfall meist in sehr viel engeren Grenzen als 
der Untergang der Markscheiden. Fast in allen Fällen ließen sich im Mittel - 
punkte der Fibrillenzerfallsherde Gefäßdurchschnitte erblicken; fehlten diese in 
einem Schnitte, so wiesen doch Blutpigmentreste im Gewebe darauf hin, daß auch 
hier der Zirkulationsapparat an dem Krankheitsprozesse nicht unbeteiligt geblieben 
war. Auch schien ein inniger Zusammenhang zwischen Blutungen und erstem 
Fihrillenzerläll zu bestehen. Die Fibrillenzerfallsherdehen sind scharf begrenzt. 

Alles in allem glauben die Verff, daß wir bei der Herdbildung der 
multiplen Sklerose einen sicher entzünd liehen Prozeß vor uns haben, 
der sich in seiner Ausbreitung an die Verteilung der Blutgefäße hält 
und zuerst zum Auftreten kapillarer Blutungen führt mit geringem, 
aber zweifellosem Ausfall der Fibrillen, stärkerem der Markscheiden, 
während die Gliawucherung teils als Reaktion auf den durch die 
einwirkende Schädlichkeit gesetzten Reiz, teils als bloße Bildung 
von Narbengewebe anzusehen ist. Hiermit wäre die Hypothese einer 
endogenen Entstehung der multiplen Sklerose (E. Müller) abzulehnen; vielmehr 
scheint eine im Blute kreisende (infektiöse) Noxe die Ursache des Leidens zu 
bilden. Der Nachweis der Bedeutung kapillärer Blutungen für die erste Ent¬ 
stehung der disseminierten Herde dürfte hei der Beurteilung des Zusammenhangs 
zwischen multipler Sklerose und Trauma eine praktische Wichtigkeit beanspruchen 
und auch für die Therapie von Wert sein. 

9) Losions ependymaires et sous-ependymaires dans la sclerose ©n plaques, 
par Merle et Pastine. (Nouv. Iconographie de la Salpetriere. 1910. Nr. 6.) 
lief.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Es handelt sich klinisch um einen im Alter von o5 Jahren verstorbenen 
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Kranken. Dauer der Krankheit 18 Jahre, sie verlief in der für multiple Sklerose 
typischen Weise. Die Sektion ergab: 

Meningen durchweg normal. Links: das Okzipitalhorn des Seiten Ventrikels 
ist von einem grauen Gewebe bedeckt und ist leicht zusammengeklebt; die Sklerose 
setzt sich nach hinten bis zum Ende des Lobus occipitalis fort, nach vorn reicht 
diese periventrikuläre Sklerose bis zu den grauen Kernen, nach unten umgibt sie 
die Cornua sphenoidalia in einer Dicke von J /j cm. Auf Schnitten setzt sie sich 
fort bis weit in die graue Substanz hinein. Rechts: dieselben Verhältnisse wie 
links, nur noch mehr ausgesprochen, die Sklerose sitzt dem Ventrikel auf wie 
eine Haube. Im Stirn* und Hinterhauptslappen ebenfalls einzelne Plaques, Pons 
und Kleinhirn unverändert, im Rückenmark, das klein und retrahiert aussieht, sind 
schon makroskopisch zahlreiche Plaques zu erkennen. 

Mikroskopisch: Die nicht mit den Ventrikeln zusammenhängenden Plaques 
haben durchweg folgende Zusammensetzung: alle liegen um ein krankhaft ver¬ 
ändertes Gefäß herum, das charakterisiert ist durch eine Zellinfiltration der In¬ 
tima, Media und Adventitia. Die Zellen bestehen aus Lymphozyten und einigen 
Plasmazellen. Die Plaques, auch die, welche iu der weißen Substanz liegeD, haben 
zahlreiche, mit Blut vollgestopfte, neugebildete Gefäße und Neurogliafasern. 

Bei den periventrikulären Plaques sind mehrere Variationen zu konstatieren, 
z. B. sie bestehen aus dicken Streifen von Neurogliafasern, die teils parallel, teils 
sich kreuzend angeordnet sind. Die Neurogliakerne sind ovoid, die neugebildeteu 
Gefäße treten weniger stark auf als in den vorher geschilderten Plaques, aber 
sie sind doch noch zahlreich und haben alle verdickte, starke Wandungen. In 
dem darunter liegenden Epithel sind granulöse Wucherungen zu seheu, aus¬ 
gezeichnet durch große Kerne. Der pathologische Prozeß geht aus von der Ober¬ 
fläche des Epithels. Schnitte nach Weigert und Weigert-Pal zeigen ein voll¬ 
ständiges Verschwinden der Myelinfasern. Die Corpora granulosa sind sehr wenig 
vorhanden, nur in den perivaskulären Plaques sind einige wenige vorhanden. Eine 
Ausnahme macht eine sklerotische Stelle im Lobus occipitalis. Auch die Wan¬ 
dungen des Aquaeductus Sylvii sind betroffen, nur nicht so stark wie die Seiten- 
ventrikel. Das Rückenmark zeigt das gewöhnliche Aussehen wie bei der multiplen 
Sklerose. 

Der Fall zeigt, daß bei der multiplen Sklerose eine Reizung entstehen kann 
in der Umgebung der Ventrikel, die Bich bis zu einer richtigen Sklerose der 
Ventrikel entwickeln kann. Diese Reizung ist sehr häufig weiter nichts als der 
Ausdruck einer Entzündung; die erweiterten Gefäße haben als wichtige Ursache 
die zephalo-rhachidiache Flüssigkeit. 

10) The different types of multiple solerosis. Opening paper, by H. Oppen¬ 
heim. (British med. Journ. 1911. 30. Sept. Nr. 2648.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die multiple Sklerose ist zwar durch die Multiplizität der Herde charak¬ 
terisiert, trotzdem kann man einzelne Typen des Leidens unterscheiden. 

Je nach der Lokalisation des Prozesses im Rückenmark kann man unter¬ 
scheiden: a) die dorsale, b) die zervikale, c) die lumbosakrale und sakrale Form, 
d) die gemischten Formen. Verf. bespricht des näheren die zervikale und sakrale 
Form. — Je nach dem Befallensein der einzelnen Rückenmarksstränge kann man 
unterscheiden: a) die typisch spastische Form (Pyramidenbahn), b) die spastisch- 
ataktische Form (Hinterstränge -f* Seitenstränge), c) die ataktische Form (Hinter¬ 
stränge), d) den poliomyelitischen, e) den syringorayelitischen Typus, f) den Typus 
der amyotrophischen Lateralsklerose und g) denjenigen der Myelitis transversa. 
Verf. bespricht hier des näheren die pseudotabisehe Form der multiplen Sklerose 
is. d. Centr. 1910. S. 1119). Für die zerebrale Form des Leidens sind zu unter¬ 
scheiden: a) Fälje mit besonderer Lokalisation in den Hirnfoci, b) der basale 
Typus (Zentralganglien), c) die pontobulbäre Form, d) die zerebellare Form. — 
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Schließlich ist der Opticustypus von Wichtigkeit (Opticus oder Augenmuskel» 
werden anfallsweise ergriffen). Die einmal durch den sklerotischen Prozeß er¬ 
griffene Stelle bleibt auch für die Zukunft ein Locus minoris resistentiae. 

11) Beitrag zur Kenntnis der multiplen Sklerose — pseudosyringomyeli- 

tisch© Form, von Reich. (Wiener med. Wochenschrift. 1911. Nr. 31 u. 
32.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Es handelt sich um einen 8 Jahre genau klinisch beobachteten und histo¬ 
logisch untersuchten Fall, bei welchem ohne nachweisbare Ätiologie etwa 5 Jahre 
vor der Spitalsaufnahme das Leiden begann. Chronisch progressiver Verlauf ohne 
Intermission und mit nur geringen Remissionen, besonders schwere Schädigung 
des ijiotorischen, aber auch des sensiblen Apparates. Die Motilität zuerst an den 
unteren, dann oberen Gliedmaßen ergriffen, in derselben Reihenfolge muskuläre 
Atrophien, eingeleitet von fibrillären Zuckungen. Elektrische UnerregbarkeiL 
Einmal eigentümlicher, an Myotonie erinnernder Krampf bei länger dauernder» 
willkürlichem Schlüsse der rechten Hand. Wassermann negativ. Temperatursinn¬ 
störung ziemlich spät und inkonstant, dagegen von Anfang an Störungen der 
Stereognose und Lagevorstellung, welche inde6ßen auch zeitweise verschwanden. 
Parästhesien nur im Beginne und am Ende der Krankheit, ebenso vorübergehend 
Blasen-Mastdarmstörungen. Pupillen von Anfang an meist träge Reaktion, aber 
manchmal normale oder fast normale; einige Wochen ante exitum ausgesprochener 
Argyll-Robertson, zuweilen Nystagmus. Sonst keinerlei Symptome seitens dea 
Nervensystems. 

Die makroskopische und histologische Untersuchung des Zentralnervensystems 
ergab zahlreiche multiple Herde im Gehirn und Rückenmark, deren Bau und 
Lokalisation Verf. genau beschreibt und in Beziehung zu den einzelnen klinischen 
Symptomen zu bringen sucht. 

Ausführliche Literatur. 

12) Beoherohes sur les lesions des nerfs optiques et du ohiasma dans tm 

oas de solerose en plaques, par Velter. (Archives d’ophtalmol. XXXI. 
1911. S. 585.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt eine Darstellung des histologischen Befundes der Veränderungen 
der Nervi optici und des Chiasmas in einem Falle von multipler Sklerose. Die 
wichtigsten Ergebnisse der detaillierten Untersuchungen sind folgende: 

1. Die Sklerose der N. optici und des Chiasma ist eine disseminierte Sklerose 
der Neuroglia, mit der im Gebiete der N. optici eine konjunktive interfaszikuläre 
Sklerose einhergeht. 

2. Die perivaskulären Läsionen (Sklerose, Verdickung und Infiltration) treten 
um die Zentralgefäße herum deutlich in die Erscheinung. 

3. Es bestehen schwere Veränderungen der Myelinscheiden, Veränderungen, 
die ihren Sitz in der Gegend der sklerotischen Plaques haben. Es besteht keine 
systematische aszendierende oder deszendierende Degeneration. 

4. Die Achsenzylinder sind nicht total degeneriert. Aber obgleich sie in 
der Mehrzahl im Gebiete der sklerotischen Plaques erhalten sind, bieten sie 
dennoch in einigen dieser Plaques sehr wichtige Veränderungen dar. 

Diese Charaktereigenschaiten der Läsionen der Myelinscheiden sind der 
multiplen Sklerose eigentümlich und unterscheiden sich klar und deutlich von 
den aufsteigenden und absteigenden systematischen Degenerationen, die mit den 
verschiedenen Opticusatrophien einhergehen (einfache Atrophie, postneuritische 
Atrophie, nach interstitieller Neuritis oder Papillitis). 

Verf. hat ferner in dem vorliegenden Falle die „bandelettes optiques“ unter¬ 
sucht und dort genau dieselben Veränderungen gefunden wie in den N. optici und 
im Chiasma. Auch sie sind charakterisiert durch die zerstreute Anordnung und. 
das gänzliche Fehlen einer jeden Systematisierung. 
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Alles in allem wiesen die genannten Veränderungen alle charakteristischen 
Merkmale der multiplen Sklerose auf, so wie sie sich im Nervensystem geltend 
macht. Die Läsionen der Tractus optici sind daher zu der groben Gruppe der 
Läsionen bei multipler Sklerose zuzurechnen, deren anatomisches Charakteristikum 
die Sklerose der Neuroglia ist. 

13) Visual di8turbanoas in multiple solerosis, their relations to changes 
in the visual fleld and ophthalmosoopie flndings. Diagnostic signi« 
floanee. Report of t weife eases, by Th. Klingmann. (Journ. of nerv, 
and ment. dis. 1910. Nr. 12.) Ref.: Arthur Stern. 

Die Häufigkeit und Mannigfaltigkeit der Augensymptorae bei Sclerosis mul¬ 
tiplex wird an der Hand von 12 Fällen (mit ausführlichen klinischen Daten) 
demonstriert; subjektiv fast immer: Sehverschlechterung und Augenmuskelstörungen. 
Unregelmäßige Gesichtsfeldeinengung, besonders für Farben, fand sich in 11 von 
12 Fällen, Dyschromatopsie in 4. Multiple parazentrale Skotome in 11 Fällen. 
In 10 Fällen waren die Gesichtsfelder beider Augen beteiligt, in 2 Fällen waren 
die Skotome unilateral. In 21 von 24 Feldern waren die Skotome in den Tera- 
poralhälften, in 9 Fällen bilateral, in einem unilateral temporal, in einem im 
unteren temporalen und oberen nasalen Quadranten, und in einem bilateral beider¬ 
seits. Opticusatrophie im unteren temporalen Quadranten in 9 Fällen, in zwei 
von diesen Fällen war nur ein Auge beteiligt. Trotz dieser Befunde war die 
Sehschärfe bemerkenswert gut. In 10 Fällen war sie nicht geringer als 20 ; t0 . 
Lähmung im linken Abduzens und M. rectus int. je 1 mal. Über Doppeltsehen ohne 
äußere Augenmuskellähmungen wurde lmal geklagt; Anisokorie in 2 Fällen. 

Zum Schluß werden die Sehstörungen bei multipler Sclerosis und Zerebro- 
spinalsyphilis differentialdiagnostisch erörtert. Ein Hauptmerkmal der Sehstörung 
Lei Sclerosis multiplex ist die Kombination von abnormem Gesichtsfeld mit nor¬ 
malem ophthalmoskopischem Befund und normaler zentraler und peripherer Seh¬ 
schärfe, während bei allen anderen organischen Erkrankungen Fundus, Gesichtsfeld 
und Sehschärfe in gleichem Maße betroffen sind. 

14) Un cas de solerose en plaques aveo ophthalmoplögie externe bilaterale 
et atrophie incomplöte des nerfs optiques, par A. Lambrior et H. Pus- 
eariu. (Revue neurol. 1911. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von multipler Sklerose mit beiderseitiger Ophthalmoplegia externa, deren 
Ursache man in einem sklerotischen Plaque in der Gegend der Augenmuskelkerne 
zu suchen bat, die also nukleären Ursprungs ist. Beginn des Leidens mit 
5G Jahren! Beiderseits beginnende Opticusatrophie. Die Diagnose einer meta¬ 
syphilitischen Erkrankung scheint dem Ref. nicht genügend ausgeschlossen. (Alter 
des Pat., Augenmuskellähmungen, Doppeltsehen, gastrische Krisen, träge Pupillen¬ 
reaktion, normale Bauchreflexe entsprechen weniger dem Bilde einer multiplen 
Sklerose als demjenigen einer metasyphilitischen Erkrankung; die Wirkungslosig¬ 
keit einer 14 tägigen spezifischen Kur spricht nicht gegen letzteres Leiden. — 
Wie fiel die Wassermannsche Reaktion aus?) 

15) Gehörorgan und multiple Sklerose, von 0. Beck. (Monatsschr. f. Ohren¬ 
heilkunde. XLIV. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

In zwei ganz initialen Fällen konnte Verf. unabhängig vom Neurologen die 
Diagnose multiple Sklerose auf Grund eines bisher noch nie beobachteten Labyrinth¬ 
befundes stellen. 

1. Erregbarkeit des Vestibularapparates und Vorhandensein von Gehör 
wechselte bei mehreren Untersuchungen mit Unerregbarkeit und totaler Taubheit 
ab, ohne daß sich in der Zwischenzeit die typischen Symptome der akuten Labyrinth- 
auaschaltung einstellten. Diese Disharmonie von subjektiven Beschwerden (geringer 
Schwindel, Erbrechen usw.) und objektivem Befuud (Labyrinthausschaltung) er¬ 
innert an den Augenbefund, wo nicht selten gute Sehkraft bei starker Abblassung 
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der Papille und umgekehrt besteht (Analogie zur transitorischen Amaurose bei 
multipler Sklerose). 

2. Bei beiden Kranken entsprach die Fallrichtung des Körpers nicht der 
Richtung der langsamen Nystagmußkomponente, was vor allem den vom Kleinhirn 
ausgehenden Gleichgewichtsstörungen eigen ist. 

3. Der spontane Nystagmus war zur erkrankten Seite intensiver als zur ge¬ 
sunden. 

Da die das Kleinhirn und den Yestibulariskern verbindenden Fasern hemmen¬ 
den Charakter haben, wird eine pathologische Veränderung auf dieser Strecke ein 
Uberwiegen des Tonus dieser Seite bewirken, woraus ein zur kranken Seite ge¬ 
richteter spontaner Nystagmus resultiert. 

Verf. kann daher einen sklerotischen Plaque im Octavusgebiet und einen 
zweiten im Kleinhirn diagnostizieren. 

16) ErweiterteWassermannsohe Methode zur Differentialdiagnose zwischen 

Lues cerebrospinalis und multipler Sklerose, von A. Hauptmann und 
H. Hössli. (Miinch. med. Woch. 1910. Nr. 30.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Bei Lues cerebrospinalis ergaben die Untersuchungen des Liquors, von dein 
nach der Wassermannschen Vorschrift 0,2 ccm genommen wurden, bisher relativ 
sehr wenig positive Ausfälle. Die Verff. haben insofern ^ine Modifikation an¬ 
gewandt, als sie die Liquormenge bis 0,8 ccm steigerten und so bei 14 an Lues 
cerebrospinalis Erkrankten jedesmal positive Reaktion beobachteten. Die früher 
gebräuchliche Menge von 0,2 ccm hatte dagegen in allen diesen 14 Fällen zu 
negativen Resultaten geführt. 

17) Die multiple Sklerose und das Geschlechtsleben der Frau in ihren 

Wechselbeziehungen, von Offergeld. (Archiv f. Gynäkologie. XCIIL 
1911. S. 241.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht die Wechselbeziehungen zwischen der multiplen Sklerose und 
den geschlechtlichen Funktionen der Frau an Hand der in der Literatur be¬ 
schriebenen Fälle und einer eigenen Beobachtung. Es läßt sich nicht der Nach¬ 
weis erbringen, daß die Schwangerschaft als endogener Faktor für diese Erkran¬ 
kung in Betracht kommt; die Bewertung des „auslösenden Moments“ wird ver¬ 
schieden beurteilt. Die meist normal verlaufende Menstruation tritt sehr olt 
abnorm spät auf. Oligomenorrhoe und Amenorrhoe finden sich nur in vorgeschrittenen 
Fällen. Das Verhalten der Menstruation ist für die Prognose wichtig. Meno¬ 
pause und Klimakterium verlaufen meist ohne Störung, ebenso die Ovulation, 
Die sexuelle Sphäre findet sich im labilen Gleichgewichtszustände. In der Gravi¬ 
dität ist schroff eine Zunahme der Beschwerden oder Manifestwerden der bis dahin 
latenten Erscheinungen zu beobachten. Der Partus geht durchaus normal vor 
sich, meist ohne besonders schädlichen Einfluß. Im Puerperium tritt oft eine 
Besserung und Herstellung des Status quo ante graviditatem ein. Alle Phasen 
des Gestationsprozcsses stellen biologische Krisen dar. Da die multiple Sklerose, 
eine exquisit chronische Erkrankung, oft in das geschlechtliche Alter fällt, sa 
muß man die Einwirkung dieser Zustände kennen. Sterilität ist nicht durch¬ 
führbar. In der Schwangerschaft sind gerade die Komplikationen (Bronchopneu¬ 
monien, septischer Decubitus) verhängnisvoll. Therapeutisch soll die eventuelle 
Unterbrechung der Schwangerschaft ins Auge gefaßt werden bei Multiparen, wenn 
sich absolut einwandsfrei eine jedesmalige Verschlimmerung des Zustandes in der 
Gravidität nachweisen läßt, bei Primiparcn bei beträchtlicher Zunahme des Inten- 
tionstremors, Verschlucken, Unfähigkeit den Geschäften und dem Haushalt vorzu¬ 
stehen, prophylaktisch noch bei hauptsächlicher Beteiligung der distalen Partien 
und drohender Schluckpneuraonie. Im Interesse des Kindes ist eine Unterbrechung 
der Schwangerschaft in den Endstadien hei großem Decubitus und Schluckpneu¬ 
monie vorzunehmen, wenn vorzeitiger Tor] der Mutter droht. Die Geburt ist 
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unter allen Umständen so zu leiten, daß das physiologische Trauma möglichst klein 
ausfüllt, also sicher Verkürzung der zweiten, allenfalls bereits schon der ersten 
Periode. Das Frühaufstehenlassen ist von dem Befunde abhängig. Therapeutisch 
ist wie außerhalb der Schwangerschaft zu verfahren, unter besonderer Bevorzugung 
der Sanatogen-Mastkur. Operative Eingriffe werden gut überwunden, ebenso die 
Narkose. Gerade hierbei lassen Nystagmus, skandierende Sprache und Intentions¬ 
tremor nach, kehren aber bald nach dem Erwachen aus der Narkose wieder. Nach 
diesen Grundsätzen ist Verf. in dem von ihm berichteten Falle vorgegangen. 

18) Multiple Sklerose und Hysterie in ihren gegenseitigen Beziehungen, 

von Dr. Bendixsohn und Dr. Serog. (Medizin. Klinik. 1911. Nr. 2 u. 3.; 

Ref.: E. Tob ins (Berlin). 

Die Verff. schildern 3 Fälle, welche einzelne sicher auf Hysterie, andere 
sicher auf multiple Sklerose zu beziehende Symptome zeigen, ferner einige, über 
deren sichere Zugehörigkeit zu der einen oder anderen Erkrankung nichts Be¬ 
stimmtes gesagt werden kann. So zeigt ein Mädchen hysterisches Erbrechen, 
hysterische Krampfanfälle, dann zerebellare Ataxie, Sprachstörung, akute psychische 
Störungen usw. Im zweiten Fall hat eine erblich belastete Frau u. a. folgende 
Symptome: hysterische Anfälle, temporale Abblassung der Papille, Nystagmus, 
Intentionstremor, Romberg, gesteigerte Patellarretlexe und Patellarklonus, Babinski 
und Oppenheim, ferner Gesichtsfeldeinengung für Farben. Ein junger Mann zeigte 
Parese fast aller äußerer Augenmuskeln, Nystagmus, Ataxie und Intentionstremor 
der Hände, skandierende bulbäre Sprache, Fehlen der Bauchdeckenreflexe, wechselnde 
Sensibilitätsstörungen, psychogene Anfälle usw. 

Für die Art der Beziehungen zwischen Hysterie und multipler Sklerose gibt 
es folgende Möglichkeiten: 

1. Es besteht ein direkter Zusammenhang: 

a) derselbe Prozeß liegt beiden Erkrankungen zugrunde: symptomatische 
Hysterie; 

b) durch die multiple Sklerose wird eine Hysterie ausgelöst. 

2. Es besteht ein indirekter Zusammenhang: 

a) die multiple Sklerose schafft sekundär den Boden für die hysterischen 
Krankheitserscheinungen ; 

b) multiple Sklerose und Hysterie entwickeln sich auf dein gemeinsamen 
Boden der neuropathischen Veranlagung. 

3. Es besteht kein Zusammenhang. 

Zufälliges Nebeneinanderbestehen verschiedenartiger und voneinander unab¬ 
hängiger Krankheitsprozesse. Zu den Beziehungen zwischen beiden Krankheiten 
bestimmte Stellung zu nehmen, ist unmöglich, da wir nur den der multiplen 
Sklerose zugrunde liegenden anatomischen Prozeß kennen, über ihre Entstehung 
aber ncch verschiedene Meinungen herrschen, vor allem indessen das Wesen der 
Hysterie uns noch gänzlich unbekannt ist. 

19) Sclerosis multiplex mit Paranoia (aus „Neurologisches aus den An¬ 
stalten“)» von H. Lachmund. (Psychiatr.-neurol. Woch. XIII. 1911/12. 

Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von multipler Sklerose von hemiplegischem Typus. Von dem Kranken 
wurde über eine ganze Reihe subjektiver Gefühlsstörungen geklagt, die besonders 
das Wärme- und Kältegefühl betrafen, so über brennende Hitze im Gesicht beim 
Rasieren, über eisige Kälte beim Baden in lauwarmem Wasser. Außerdem be¬ 
stand eine allgemeine geistige Schwäche und vereinzelte Gehörs- und Geruchs¬ 
halluzinationen, auch Geschmacksillusionen, ferner ein festes Wahnsystem. Die 
Wahnideen waren offenbar zurückzuführen auf die subjektiven Gefühlsstörungen, 
besonders das abnorme Hitze- und Kältegefühl, die Pnrästhesien beim Schmecken 
der Speisen, die subjektiven Sclunerzemptindungen im ganzen Köiper. Verf. glaubt 
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an einen inneren Zusammenhang der Paranoia mit der multiplen Sklerose (multiple 
Hirnherde). 

20) Die Bedeutung der Remissionen bei multipler Sklerose, von Kays er. 

(Inaug.-Dissert. Göttingen 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet zunächst über die Ergebnisse seiner Literaturstudien betreffs 
der Remission bei Sclerosis multiplex. Es folgen fünf einschlägige Fälle, in denen 
Remissionen von kürzerer oder längerer Dauer eingetreten sind. Diese Besserungen 
waren hauptsächlich subjektiver Natur, in objektiver Hinsicht war wohl ein Ver¬ 
schwinden einzelner Symptome zu konstatieren, jedoch zeigte sich der Zustand im 
ganzen unerheblich beeinflußt. Gemütliche Aufregungen (wie in einem Falle das 
Bestehen des Staatsexamens) bringen immer eine Exazerbation mit sich. In drei 
Fällen machte sich auch der schädliche Einfluß der Gravidität deutlich bemerkbar. 
Sämtliche Fälle wurden nicht medikamentös behandelt. Die Therapie bestand 
einzig und allein in Bettruhe, Massage, Elektrizität, hydrotherapeutischen Maß- 
nahmen und roborierender Diät. Die damit erzielten Erfolge kommen denen der 
spezifischen Behandlung im wesentlichen gleich, so daß Verf. zu dem Schluß¬ 
ergebnis kommt, ein positiver Heilerfolg sei von einer der bisher versuchten zahl¬ 
reichen Behandlungsmethoden wie Arsen- und Fibrolysininjektionen u. dgl. nicht 
zu erhoffen. 

21) The treatment of disseminated sclerosis: a Suggestion, by F. Buzzard. 

(Lancet. 1911. 14. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die Ähnlichkeit, welche die multiple Sklerose mit der Lues cerebro-spinalis 
im Verlauf hat (Verlauf in Schüben und längerdauernde Remissionen der Sym¬ 
ptome), läßt die Vermutung zu, daß beide AAuktionen durch verwandte Mikro¬ 
organismen erzeugt werden. Vielleicht ist daher auch für die Bekämpfung die¬ 
selbe Therapie (Hg bzw. Arsenik) angezeigt. Verf. verwendet zur Behandlung 
der multiplen Sklerose das auch von anderer Seite für nützlich befundene Arsenik 
und empfiehlt, letzteres für längere Zeiträume oder vielleicht dauernd zu geben. 
Vielleicht dürfte auch das Salvarsan sieh nützlich erweisen. 

22) Der Nystagmus der Bergleute, von Freund. (Prager med. Wochensehr. 

1911. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei 370 Häuern beobachtete Verf. Nystagmus in etwa 5 1 / 2 °/ 0 , nicht selten 
kombiniert mit Zittern des Kopfes, der Lider und Hände, Steigerung der Patellar- 
sehnenreflexe, leichter Ataxie, Erscheinungen allgemeiner Nervosität wie Schlaf¬ 
losigkeit, Reizbarkeit, Unruhe usw. ln einigen Fällen bestand eine eigentümliche 
Kopfhaltung, welche geradezu an eine Augeninuskellährming denken ließ, Neigung 
iles Kopfes nach rechts mit extremer Seitenrollung der Bulbi nach links. Die 
Prognose ist im allgemeinen günstig, wird aber durch Alcoholismus chronicus ge¬ 
trübt. Die Differentialdiagnose gegenüber der multiplen Sklerose wird eingehend 
erörtert. Bemerkenswert sind in ätiologischer Hinsicht Fälle, welche spontan gut 
wurden, nachdem die Arbeiter unter besseren Beleuchtungsverhältnissen, z. B. bei 
offenem Geleuchte, arbeiteten. Verf. empfiehlt auch Ausrüstung mit Azetylen¬ 
lampen, da zum Zustandekommen des Nystagmus hauptsächlichst die schlechten 
Beleuchtungsverhältnisse hei der Grubenarbeit beitragen. 

23) Miners nystagmus, by H. Elworthy. (Brit. med. Journ. 1910. 19. Nov.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. konnte 100 Fälle von Nystagmus bei Bergleuten näher beobachten. 
Die Erkrankung entsteht bei den Arbeitern in den Kohlenbergwerken durch Er¬ 
müdung der Augen infolge ständiger Arbeit bei künstlichem Licht in der völlig 
schwarzen Umgebung und dem Fehlen jeder Farbe. Die einzigste Klasse der 
Grubenarbeiter, welche von der Affektion verschont bleiben, bilden die Stalljungen, 
weil die Ställe weiß getüncht sind. Die Erkrankung beginnt meist erst nach 
mehrjähriger Tätigkeit. 
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Es kommen sämtliche Arten des Nystagmus vor. Auch Niktitatio wurde 
häufig mit und ohne Nystagmus beobachtet. Bei der Häufigkeit des Vorkommens 
möchte Verf. diesen Blepharoklonus als Abart des Nystagmus klassifizieren. 

Prophylaktisch ist dafür zu sorgen, daß die Bergleute zeitweilig zur Erholung 
ihrer Augen bei Tageslicht arbeiten. Die Therapie hat in erster Linie die Ent¬ 
fernung der Arbeiter aus der Grube für längere Zeit zu veranlassen. Zum Schutz 
der affizierten Augen empfiehlt Verf. blaue und noch mehr grüne Schutzbrillen. 

24) Beitrag zur Lehre von der Pseudosklerose (Westphal-Strümpell), von 

M. Völsch. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilk. XLII. 1911. H. 3 u. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


Ein 14jähriges, bis dahin geistig und — bis auf eine Spitzentuberkulose — 
auch körperlich gesundes, hereditär nervös und anscheinend auch luetisch nicht be¬ 
lastetes Mädchen erkrankt mit einem krampfartigen Zitteranfall ohne Bewußtseins¬ 
störung, an den sich später eiue Sprachstörung mit Abnahme der geistigen Fähig¬ 
keiten sowie eine zunehmende Bewegungsunruhe anschließt. Langsames, rhyth¬ 
misches oszillatorisches Wackeln sowie unregelmäßige Stöße, welche durch aktive 
Bewegungen, besonders aber durch jede psychische Erregung hochgradigst ge¬ 
steigert weiden, bilden diese Bewegungsunruhe; außerdem bestehen eigenartige 
Kontrakturen, ein dauerndes Offensein des Mundes und eine gewisse Starre des 
Gesichtfausdrucks; Sprache langsam, leise, etwas dysarthrisch. Das Leiden machte 
zuerst den Eindruck einer Kombination von hysterischem Schütteltremor und 
Chorea hysterica. Die weitere Beobachtung ließ aber die Diagnose auf Pseudo¬ 
sklerose (W estphal-Strümpell) stellen. Die Autopsie ergab für das Nerven¬ 
system einen durchaus negativen Befund. Hingegen fand sich (wie in je einem 
Balle Fleischers, Kaysers und Strümpells) eine Leberzirrhose und eine sehr 
starke Milzschwellung. Jedenfalls wird künftighin auf das gegenseitige Verhältnis 
zwischen Leberzirrhose und pseudosklerotischen Erscheinungen weitere Aufmerksam¬ 
keit geschenkt werden müssen. 

25) Ein Beitrag zur Klinik und pathologischen Anatomie der Westphal- 
Strümpell sehen Pseudosklerose, von 0. v. Hösslin und A. Alzheimer, 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 
Nach einer kurzen kritischen Revue über bisher beschriebenes Material bringen 
die Yerff. einen eigenen Fall, der kurz gefaßt folgendes Bild darbot: etwas 
schwachsinniger junger Mensch, Vater Potator; im 15. Jahr Erkrankungsbeginn 
unter epileptiformen Anfällen, langsame Progredienz; leichte spastische Hemiparese, 
Verlangsamung der Bewegungen, besonders der Sprache, artikulatorische Sprach* 
Störung, starkes Zittern der Extremitäten der anderen Seite, Erhöhung der Reflexe. 
Habinski auf der paretischen Seite; Augen, auch Fundus, Blase, Mastdarm, 
Sensibilität intakt; dabei Charakterveränderung; Reizbarkeit, später Tobsuchts¬ 
attacken, Aggressionstendenz, Depressionen, Verfolgungsideen, Zwangslachen: Aus¬ 
gang in mäßige psychische Schwäche; eigenartiger, alle 4 Gliedmaßen betreffender 
Intentionstremor, auch in der Ruhe Zittern: beim Schreiben eher allmähliche Ab¬ 
nahme als Zunahme des Tremors. Exitus nach 7 Jahren. Anatomisch keine 
Zeichen multipler Sklerose; im ganzen Zentralnervensystem, besonders im Hirn¬ 
stamm, ohne entzündliche Erscheinungen, Untergang nervösen Gewebes und nament¬ 
lich Auftreten ganz enorm großer Gliazellen (Riesengliazellen), mit Neigung zum 
Zerfall und zur Bildung großer, chromatinarmer Kerne mit lappigen Auswüchsen, 
Abschnürung mehrerer Kerne, keine Tendenz zu besonderer Faserproduktion; 
sekundäre Pyramidenbahndegeneration (1. > r.); demnach ein eigenartiger histo¬ 
logischer Befund, Die klinische Diagnose der Pseudosklerose ist dagegen immer 
nur aU Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen (Fehlen von Augensymptomen bei 
sonst multiple Sklerose-ähnlichem Bild, akute tobsüchtige Psychose neben pro* 
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gredienter Demenz, vielleicht auch die Art des Tremors, der Schrift- und Sprach¬ 
störung). 

20) Über FBeudosklerose (Westphal-Strümpell), von Spitz. (Imiug.-Dissert. 
Straßburg 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fügt den 16 Fällen aus der Literatur einen neuen hinzu. Es handelte 
sich um eine 54jährige Patientin. Die Haupteymptome des Falles waren folgende; 
Schwindelanfälle, Reizbarkeit, Nystagmus, ganz leichte Abduzensschwäche. Oph¬ 
thalmoskopischer Befund negativ. Sprache langsam, monoton, später ganz ver¬ 
waschen. Geringe Gehörstörung. Parese und Ataxie in den Extremitäten. In¬ 
tentionszittern in den Händen. Muskeltonus schlaff. Gang anfangs unsicher, 
taumelnd, später ganz unmöglich. Kniesehnenreflexe nicht auffällig gesteigert. 
Hypogastrische Reflexe nicht vorhanden, epigastrische eben auslösbar. Pathologisch- 
anatomischer Befund im wesentlichen negativ. 

Im folgenden gibt Verf. eine Schilderung des Krankheitsbildes: Die Krank¬ 
heit tritt zumeist (10 Fälle) im Kindesalter oder im reiferen Alter (5 Fälle) auf. 
Beide Geschlechter werden gleichmäßig betroffen. In ätiologischer Beziehung 
werden die mannigfachsten Ursachen angeschuldigt (Heredität, Lues, Typhus, 
Trauma, Alkoholismus, akute Infektionskrankheiten, Überanstrengung). Das Krank- 
heitsbild ist folgendes: relativ seltenes Auftreten von Kopfschmerzen, Schwindel, 
Synkope, Erbrechen. Fast regelmäßig psychische Störung in Form einer fort¬ 
schreitenden Demenz, die sich oft mit schweren Erregungszuständen und heftigen 
Zornausbrüchen verbindet. Häufiges Auftreten von apoplektiformen und epilepti- 
formen Anfällen. Starkes Zittern in den Extremitäten, kombiniert mit spastischen 
Erscheinungen, erhöhten Sehnenreflexen und motorischer Schwäche. Verlangsamung 
der aktiven Bewegungen, welche sich im Gebiet der Gesichts- und Augemnusku- 
latur geltend macht, verbunden mit eigentümlichem starrem Gesichtsausdruck. 
Fast konstant Sprachstörung in Form von Langsamkeit, Monotonie, Skandieren und 
gelegentlich Dysarthrie. Selten Augenstörungen; soweit Angaben vorliegen, ist 
fast immer ein normaler Augenhintergrund vorhanden. Geringe, meist nicht 
dauernde Sensibilitätsstörungen. Selten Mastdarm- und Blasenstörungen. Keine 
starken vasomotorisch-trophischen Störungen. Bei der pathologisch-anatomischen 
Untersuchung hat sich außer geringen Veränderungen nichts ergeben. Remissionen 
kommen vor. Verschlechterungen treten zumeist nach apoplektiformen oder epi- 
leptiformen Zuständen auf. Die Krankheitsdauer beträgt etwa 1 bis 10 Jahre. 
Die Diagnose ist intra vitam sehr schwierig, die differentialdiagnostischen An¬ 
gaben betreffs der Untersuchung der Pseudosklerose einerseits und der multiplen 
und diffusen Sklerose andererseits haben nur einen relativen Wert. Auch der 
mikroskopische Befund bei der diffusen Sklerose und Pseudosklerose erlaubt oft 
keine sichere Diagnose. Die Fälle von Pseudosklerose, die eine Andeutung von 
leichter Degeneration der Pyramidenseitenstränge und eine derbe, lederartige Be¬ 
schaffenheit einzelner Abschnitte der Hirnsubstanz zeigen, scheinen eine Über¬ 
gangsform zur diffusen Sklerose darzustellen, wodurch die Auffassung der Pseudo¬ 
sklerose als einer Neurose hinfällig wird. Die Therapie wird eine symptomatische 
sein, ferner wird man versuchen, durch allgemeine Körperpflege, Hydrotherapie, 
Jodkali, Arsen, Brom den Krankheitsverlauf zu beeinflussen. 

27) Über die Beziehungen von Traumen zur Syringomyelie, von Althaus. 

(Inaug.-Dissert. Bonn 1911.) Ref.: K. Boas. 

Bei 30 vom Verf. mitgeteilten Fällen von Syringomyelie war 20mal eiu 
Trauma vor hergegangen: 11 mal wurde ein peripheres beschuldigt, 9 mal ein zen¬ 
trales. Was die ersten anlangt, so wurde in 5 Fällen die Möglichkeit zugegeben, 
daß durch das Trauma eine Verschlimmerung der bereits bestehenden Erkrankung 
herbeigeführt wurde: unter den Beobachtungen, bei welchen ein zentrales Trauma 
ein gewirkt hatte, konnte in 3 Fällen das Bestehen der Erkrankung bereits vor 
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demselben nach gewiesen werden. In einem Falle war eine traumatische Entstellung 
aus anderen Gründen unwahrscheinlich. Ein zweiter war wegen der Unsicherheit 
der Angaben nnverwertbar. Bei den letzten 4 Fällen mußte ein ursächlicher Zu¬ 
sammenhang zwischen Trauma und Syringomyelie als wahrscheinlich bezeichnet 
werden. 


28) Ein Fall von Syringomyelie und Syringobulbie, von E. Frey. (Sitzungsber. 

d. neur. u.psych. Sekt, des ung. Ärztevereins. 1911. 15.Mai.) Ref.: Hudoverni g. 

Verf. demonstriert eine 29jährige Frau, deren Untersuchung folgendes Bild gab: 
Lagophthalmus p&ralyticus beiderseits. Augenbewegungen sind frei. Gesichtsfelder zeigen 
keine Einengung. Augenhintergrund normal. Pupillen mittelweit, reagieren prompt auf 
Licht und Konvergenz. Beiderseits periphere Fazialislähmung. Die ausgestreckte Zunge 
deviiert nach links, ist sehr atrophisch, hauptsächlich links, fibrilläre Zuckungen der Zunge. 
Gehör, Geruch und Geschmackssinn intakt. Bulbäre Sprache. Gaumensegel ermüden schi- 
rasch. Das Kauen und Sehlucken sehr erschwert. Handmuskeln vom Typus Aran- 
Duelienne. Krallenhandstellung. Motorische Kraft der Muskulatur sehr herabgesetzt. Die 
unteren Extremitäten sind stark abgemagert, ohne lokale Atrophie zeigend. Auffallend 
rasche Ermüdbarkeit der Muskulatur, jedoch ohne myasthenische Reaktion. Die elektrische 
Untersuchung zeigt Entartungsreaktion. Weder Stuhl- noch Urinbeschwerden. Kodexe: 
Korneal-, Masseter- und Gaumenredex fehlt. Infraspinatus-, Trizeps- und Bizepsredoxe sind 
leicht auslösbar, gleichfalls auch die Epigastrialredexe. Tbcrmoanästhesie für Wann, taktile 
Anästhesie und Hypalgesie an den Händen, Füßen und linken Gesichtsliälfte. Thernio- 
anästhesie der linken Zungenhälfte für Wärme. Die Diagnose konnte in diesem Fall nur 
auf Syringomyelie und Syringobulbie gestellt werden. 

29) Beitrag zur Syringomyelie-bulbie, von Prof. Dr. Donath. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XL.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Mitteilung eines interessanten Falles von Gliosis, die vorwiegend im Zervikalsegment 
lokalisiert war und bald zur Medulla oblongata autstieg. Die Krankengeschichte und der 
anatomische Befund wird ausführlich geschildert. Histologisch fand sich eine Gliosis, neben 
dem Zentralkanal beginnend, nach aufwärts sich ausbreitend, die durch nachträglichen 
Zerfall znr Höhlenbildung geführt hatte. Klinisch bemerkenswert ist das Verhalten der 
Sensibilität; so findet sich z. B. an einigen Körperstellen eine Dissoziation in der Art, daß 
hei erhaltener Schmerzempfindung die Tastempfindung aufgehoben ist. 

30) Die spastische Form der Syringomyelie, von HaSkovec. (Wiener klin. 
Rundschau. 1911. Nr. 31 u. 32.) Ref.: Pilcz (Wien). 

37jähriger Mann, mit 24 Jahren Sturz auf die linke Schulter, konnte darauf den linken 
Arm nicht gut bewegen, dann stellte sich Steifigkeit in beiden Schultergelenken ein, all¬ 
mählicher Schwund der Muskulatur, speziell des linken Armes. Vor etwa 4 Jahren Schmerzen 
im linken Knie, Steifigkeit, Muskelschwund, vor 3 Jahren begannen sich die Finger zu 
krümmen. Stat. praes.: Körperhaltung steif, gebückt, leichter Nystagmus. Arme adduziert, 
im Ellbogengelenk gebeugt. Zervikodorsale Kyphose. Thorax en bäteau. Gang mühsam, 
wobei Pat. sich auf die rechte untere Extremität stützt, die linke ist leicht abduziert, im 
Kniegelenk flektiert und schleift nach. Die Steifigkeit der Gelenke ist nicht artikularer 
Genese, sondern durch muskuläre Atrophie und Kontraktur bedingt. Main de predicateur. 
an den Fingern schmerzlose Panaritien, an der linken Hand derartige Kontrakturen, daß 
sieh die Nägel in die Hohlhand eingraben. Ausgedehnte fibrilläre Zuckungen. Rücken¬ 
muskulatur starr, Wirbelsäule frei. Links spastisch-paretischer Equinovarus. Spontane 
schmerzlose Geschwüre speziell der Zehen des linken Fußes. Kremasterretiex rechts erhalten, 
Piiteilarsehnenreflex rechts gesteigert, ebenso Achillessehnenrefiex. Rechts Babinski. Taktile 
Sensibilität überall erhalten, an den Armen und am linken Beine Analgesie. Daselbst, 
sowie auf der rechten Rückenhälfte Thermohypästhesie. Herabsetzung der Wärme- und 
Schnierzempfindung distalwärts zunehmend. In den epikritischen Bemerkungen lokalisiert 
Verf. den Prozeß vom Q b bis D r Die Krankheit dauert bis zum Zeitpunkte der Beob¬ 
achtung 13 Jahre. 

Verf erörtert nun genau die Diflerentialdiagnose, speziell gegenüber der 
amyotrophischen Lateralsklerose, der Spondylose rhizomelicjue usw., die pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse unter genauer Zitierung eines Falles und schlägt die 
Bezeichnung „Syringomyelie Typus Marie“ vor, indem er die Bezeichnung Guillain s 
„spastische Form der Syringomyelie“ als die weniger prägnante ablehnt. 

31) Über neuro-myotonische Reaktion boi einem Falle von Syringomyelie, 

von G.L.Dreyfus. (Zeitschr. f. d. ges.Nenr. u.Psych. V. 11.3.) Ref: E.Stransky. 

Das wesentlichste Interesse des Falles, den die Titelüberschriit charakterisiert, 
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liegt in der Seltenheit der Konstellation; die bei der Syringomyelie beschriebenen 
rnyotonisclien Veränderungen sind untereinander sehr verschieden; im Falle des 
Verf.’ß war keine Übererregbarkeit im Bereich des betroffenen Nerven (Ulnaris 
der einen Seite und M. flexor carpi ulnaris — die anderen zugehörigen Muskeln 
reagierten nicht mehr auf den elektrischen Strom), zu konstatieren; auch das von 
Eemak und Marina beschriebene abnorm frühe Auftreten der AnÖZ sowie AnÖTe 
fand sich in des Verf.’s Falle nicht. Eine Erklärung der Koinzidenz der beiden 
Befunde zu geben, ist schwer möglich. 

32) Sur un aspect partioulier de la main dans la Syringomyelie. La mein 
en „peau de lesard“* par Boveri. (Nouv. Icon, de la Salp. 1911. Nr. 3.) 
Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Ein Fall von Syringomyelie, der an und für sich nichts Bemerkenswertes bietet. 
Interessant ist nur die Haut der Hände. Die rechte Hand zeigt die typische Ent¬ 
wicklung der Affenhand, außerdem sind die kleinen Felder der Hand zusammen¬ 
gedrückt durch Falten der Epidermis und in die Breite vergrößert. Die Falten 
haben einen Durchmesser, der doppelt so groß ist wie der an der linken Hand. 
Die Poren stehen rechts weit auseinander und glänzen mehr als im gesunden 
Zustand, ßie erscheinen an Zahl geringer und tiefer wegen der Aufgedunsenheit 
der Epidermis. Die Haut der Hand sieht aus wie die Haut einer Eidechse 
(lezard) oder eines Krokodils. Eine Vermehrung der Schweißsekretion der rechten 
Hand wurde schon lange von dem Pat. beobachtet. Die Entstehungsursache ist 
dieselbe, d. h. eine ebenso dunkle wie die bei Syringomyelie beschriebenen ähn¬ 
lichen trophischen Störungen der Haut. 

Der Kranke ist seit seinem 12. Jahre Schneider und ist gezwungen, die 
Muskeln der rechten Hand während des ganzen Tages zusammenzuziehen. Es 
wäre nach Verf/s Meinung nun sehr wohl denkbar, daß diese Anstrengung des 
Organismus, beschränkt auf einen bestimmten Körperteil, die Gelegeilheitsursache 
zur ersten Entwicklung der Krankheit abgegeben hat. (Dies wäre nichts anderes 
als die Aufbrauchtheorie im Sinne von Edinger, die Verf. nicht erwähnt.) 

33) Untersuchungen über Art und Ursache von Gefäßreflexstörungen bei 
Syringomyelie, von Priv.-Doz. H. Stursberg. (Deutsches Archiv f. klin. Med. 
CI. 1911. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versuche bezüglich der Gefäßreflexstörungen bei 5 Syringomyeliekranken 
(Vergleich der Gefiißreflexstarke bei Einwirkung des Reizes auf gesunde und auf 
kranke Teile) ergaben folgendes: bei einem Teil der Fälle bestanden Abweichungen 
im Bereiche der Gefiißi-eflexe, und zwar in dem Sinne eines regelwidrig großen 
Unterschiedes zwischen der durch Kälteeinwirkung von den Beinen und der durch 
gleiche Einwirkung vom anderen Arme aus hervorgerufenen Gefäßverengerung ara 
Unterarm (Näheres über die Versuchsanordnung s. im Original). Aus diesen Er¬ 
gebnissen ist mit großer Wahrscheinlichkeit zu folgern, daß bei der Syringomyelie 
die Gelaßreilexstörung im zuführenden Teile des die Gefäßreflexe ver¬ 
mittelnden Reflexbogens sitzt. Der Gefäßreflex läuft ja in gleicher Weise 
wie jeder andere Reflexvorgang ab: die sensible Erregung steigt zum Rückenmark 
auf, der Reiz wird hier auf eine Zelle übertragen und von dort in motorische 
Balinen fortgeleitet. Mit Sicherheit ist hei der Syringomyelie nicht auszuschließen, 
daß neben der Störung im zuführenden Teile des Reflexbogens auch eine solche 
in seinem motorischen Teile besteht, beträchtlich kann aber letztere im Vergleich 
zur Beeinträchtigung des sensiblen Teiles nicht sein. Das Verhalten der psychischen 
Reaktionen unterstützt die Anschauung des Verf.’s. 

34) Über Störungen der Temperaturregulierung bei Nervenkrankheiten. 
Eine Methode für die Funktionsprüfung der Vasomotoren, von Dr. P.Biach 
und Dr. J. Bauer. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLI.) Ref.: L. Borchardt. 
An mehreren Fällen von Hemiplegie und an einigen Kranken mit Syringo- 
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myelie haben die Verff. Untersuchungen über die Hauttemperatur angestellt, in 
der Weise, daß sie die Haut symmetrischer Körperstellen abkühlten, entweder 
durch Einhüllung der Extremitäten in kalte Wickel oder in dicht nebeneinander 
liegende, gleichmäßig gefüllte Eisbeutel. Das Hautthermometer blieb während des 
ganzen Versuchs befestigt, ohne mit dem Eisbeutel in Berührung zu kommen. Die 
Methode gestattet, wie in extenso auseinandergesetzt wird, einen Rückschluß auf 
den Zustand und die Funktionsverhältnisse der Vasomotoren. 


35) Zuckungen im Gaumensegel und Zwerchfell und epileptische Anfälle 
bei Syringomyelie (Syrlngobulbie), von K. Ul rieh. (Inaug.-Dissert. Heidel¬ 
berg 1910.) Ref.: K. Boas. 

Der erste Patient zeigte neben den typischen Erscheinungen der Syringomyelie Zucken 
des Gaumensegels und singultusähnliche Bewegungen durch Zuckungen der rechten Zwer«h- 
fellhälfte mit gleichzeitiger Kontraktion im rechten Oberarm. Es handelt sich um wahr¬ 
scheinlich auf sensibel-reflektorischem Wege entstandene Reizerscheinungen. Für die 
Gaumensegel-, Rachen- und Kehlkopfersclieinungen ist dabei der ühhs^opharyDgeus-Vagus- 
kern in der Medulla oblongata als erkrankt zu befrachten, die Zwerehfellbewe^ungen bzw. 
der Singultus sind wegen ihres zeitlichen Zusammenhangs mit den Erscheinungen der 
Raehen-Gaumenmuskulatur ebenfalls von einem Zentrum in der Medulla oblongata ausgelöst. 

Der zweite Patient hatte langsam entstandene Atrophien, Paresen und teilweise 
fibrilläre Zuckungen in den Handmuskeln, den Beugern am Vorderarm, den Schultergürte]- 
nuiakeln, ferner spastische Reflexe an den unteren Extremitäten. Ferner bestand bei ihm 
eine dissoziierte Erapfimlungsläbmung am ganzen Körper mit Ausnahme des Kopfes. Außer¬ 
dem fanden sich bei ihm einige Jahre bestehende, nur nachts aultretende Anfälle, die in 
ihrem Verlauf den Charakter von epileptischen Aufällen tragen. Das Auftreten dieser 
Anfälle kann auf dreierlei Weise gedeutet werden: Entweder liegt eine komplizierende 
nokturne Epilepsie vor. Weiter besteht die Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges 
der Krämpfe mit der Bulbusbcteiligung in dein Sinne, daß eine durch die Gliose bedingte 
mangelhafte Funktion des vasomotorischen Zentrums zu einer abnormen Blutveitrilung im 
Großhirn und dadurch zur Auslösung von Krämpfen führte. Am meisten für sich hat die 
Annahme, daß infolge der Postikuslähmung und der Aufhebung des Rachen-, Gauraensegel- 
und Epiglottisreflexes beim Schlaf in horizontaler Buge Schleim und Speichel in den Kehl¬ 
kopf fließt und dadurch reflektorischer Stimmritzenverschluß mit Erstickungsanfällen, die 
später den Charakter von epileptischen annahmen, bewirkt wurde. 

36) Über die Kombination eines chronischen idiopathischen Hydrozephalus 
eines Erwachsenen mit Syringomyelie und Psychose und Hufeisen¬ 
niere, von Dr. Kufs. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVIII. 1911.) 
Ref.: He in icke (Waldheim). 

Schilderung eines Falles von Hydrocephalus, bei dem sich eine Manie mit 
den Zeichen geistiger Schwäche entwickelt hatte, die in ihrem ganzen Verlauf an 
die expansiven Formen der Paralyse erinnerte, zumal auch entsprechende somatische 
Befunde da waren. 

Bei der Sektion fanden sich als Wichtigstes: idiopathischer Hydrozephalus, 
Syringomyelie, Hufeisenniere. Paralytische Hirnveränderungen ließ das 
mikroskopische Bild bei genauester Untersuchung nicht erkennen. 

Verf. faßt die Psychose auf als terminale Erscheinung, die auf Ernährungs¬ 
störungen durch den Hydrozephalus zurückzu führen ist; die Kombination von 
Hydrozephalus mit Syringomyelie ist kein zufälliges Ereignis, sondern dadurch 
gut zu erklären, daß beide Affektionen die gleiche pathogenetische Ursache haben, 
nämlich die Entwicklungsstörung. Erwähnenswert wird noch der Befund der Huf¬ 
eisenniere mit einem Nierenbecken und einem Ureter, durch das gleichzeitige Vor¬ 
kommen von Mißbildungen des Zentralnervensystems; durch Sammlung derartiger 
Kombinationsbefunde wird am ehesten eine Klärung bezüglich der Pathogenese 
derartiger Organ Veränderungen möglich werden. 

Zum Schluß sei noch auf das vergleichende eingehende Literaturstudium des 
Verf. T s und die ausgezeichneten Photogramme hingewiesen. 

37) Über einen atypischen, durch psychische Erkrankung komplizierten 
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Fall von Syringomyelie, von M. Bernhardt, (Monatsschr. f. Psych. XXIX. 

1911. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um einen hereditär und familiär stark belasteten, seit seiner 
Jugend nicht ganz normalen Mann, der schon früh eine Verkrümmung der Wirbel¬ 
säule aufwies und in seinen Hantierungen stets ungeschickt war. Nach einer 1883 
überstandenen Brustfellentzündung entwickelte sich allmählich eine atypische Syringo¬ 
myelie: Kyphoskoliose, spastische Parese der Beine mit erhöhten Sehnenreflexen 
und positivem Babinski, geringe Störungen der Blasentätigkeit, hochgradige 
Störungen der Sensibilität in allen ihren Qualitäten an den oberen Extremitäten, 
Hals, Brust und Rücken, die zu einer enormen Ataxie der Arme führten (besonders 
linkerseits). Pupillen =, prompt reagierend. Zu diesem Symptomenbilde traten 
plötzlich parauoide Ideen von Beeinträchtigung und Verfolgung mit Gehörshalluzi- 
natiouen hinzu, so daß Pat. einer geschlossenen Anstalt überwiesen werden mußte. 
Die Psychose besserte sich in kurzer Zeit. Verf. glaubt, daß die Syringomyelie 
in seinem Falle insofern atypisch war, als sich der syringomyelische Prozeß auf 
die Hinterstränge des Zervikal- und obersten Dorsalmarkes ausgebreitet hatte 
( eine Tabes bestand nicht), und macht auf die Seltenheit des Vorkommens einer 
Kombination vou Syringomyelie mit Paranoia aufmerksam. 

38) Radiumtherapie der Syringomyelie, von Du ha in. (Arch. d’ölectricite med. 

1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hält es für sicher erwiesen, daß die Bestrahlungen durch Beeinflussung 
der Glia erhebliche Besserung bzw. Stillstand des deletären Prozesses zur Folge 
haben. Zur Anwendung gelangen harte, lokalisierte Strahlungen, eventuell mit 
schräger Strahlenprojektion. Wenn nicht Erfolge nach mehreren (bis vier) Sitzungen 
erzielt werden, setzt man mit dem Röntgen verfahren am besten aus. Die Besserungen 
dokumentieren sich auf motorischem Gebiete als Zunahme der Muskelkraft, auf 
sensiblem Gebiete im wesentlichen als Nachlassen der Schmerzen. Veränderung 
der sensiblen Störungen (Zurückgehen der anästhetischen Zonen, der Temperatur¬ 
störungen) ist, ganz abgesehen von der schwierigeren Beurteilung, seltener zu notieren. 

39) Behandlung der Syringomyelie mit Röntgenstrahlen, von N. S. Iwanow. 

(Korsakoffsches Journ. 1910. Roth-Festschrift.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. hat 19 Patienten, die an Syringomyelie litten, mit Röntgenstrahlen 

behandelt. In G Fällen war eine Besserung erzielt worden, sie betraf vornehmlich 
die Sensibilität. Die Motilität wies-bloß in 3 Fällen mäßige Fortschritte auf. 
Eine Beeinflussung einer bestimmten Sensibilitätsquaütät war nicht nachzuweisen. 
In einigen Fällen ließen die Schmerzen nach. Der therapeutische Erfolg war nur 
in den frischen Fällen zu erzielen. Über die Dauer der Besserung bzw. Stillstand 
des Leidens kann Verf. nichts Bestimmtes angeben, da er die gebesserten Fälle 
nicht nach Ablauf eines Jahres zu Gesicht bekam. In den Fällen, die Verf. nach 
dieser Zeit wieder untersuchen konnte, war ein Fortschritt des Leidens zu ver¬ 
zeichnen. Veif. konnte nicht die günstigen, von den anderen Autoren gemachten 
Erfahrungen bestätigen, doch hält er weitere Untersuchungen für angebracht. Bei 
Beantwortung der Frage über die Dauer der Behandlung erinnert Verf. daran, 
daß die Röntgenbehandlung zur Alteration der Gefäße führen kann. 


Psychiatrie. 

40) Deux observations de syphilis oonjugale: Paralysie generale du mari; 
tabes et syphilis tertiaire chez la femme, par Bonhomme. (Bull, de 
la Societe clinique de med. mentale. 1910. No. 18.) Ref.: K. Boas. 

Verl, berichtet über einen Fall von konjugaler Tabes und Paralyse; beide 
auf luetischer Grundlage. Der Ehemann war Paralytiker, die Frau Tabica. Bei 
letzterer bestanden außerdem noch tertiär* syphilitische Erscheinungen. 
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41) De la paralyaie generale et de la tabo-paralyaie eonjugales dana le 
Departement du Nord. 1871 ä 1900, pnr Hannard et Gayet. (Ann. 
med.-psychol. 1911. März bis April, Mai bis Juni und Juli bis August.) Ref.: Boas. 
Der umfangreichen Arbeit liegt das Krankenmaterial der Irrenanstalten 

Armentieres und Bailleul zugrunde, ln 38 Jahren wurden daselbst 1820, bzw. 
<>09 Paralytiker beobachtet. Darunter fanden Verff. nur 25 Fälle von konjugaler 
Paralyse bzw. Taboparalyse, eine Zahl, die im Verhältnis zu der Gesamtzahl der 
Paralytiker auffallend gering erscheint. Die betreffenden Krankengeschichten 
werden ausführlich mitgeteilt und dann tabellarisch zusammengestellt. In 6 Fällen 
bestand Lues beider Ehegatten. Besonders interessant ist in 3 Fällen, daß in 
jedem einzelnen dieser Fälle je 4 Personen durch ein und dasselbe syphilitische 
Virus infiziert und nachher an Tabes oder Dementia paralytica erkrankt sind. 
In dem einen Falle blieb bloß die Frau, die die übrigen Patienten infizierte, ver¬ 
schont! Aus der geringen Zahl der konjugalen Fälle schließen Verf., daß nicht 
der Lues dabei ätiologisch die Hauptrolle zukomme, sondern anderen Momenten: 
Heredität, Alkoholismus, Armut, Überbtirdung, Trauma, Profession, die zu Gehirn¬ 
kongestionen führen (Fall eines Glasbläsers). In den Fällen, wo die Lues die 
Ursache war, traten die nervösen Erscheinungen 15, 11, 8 und 6 Jahre nach der 
Infektion, meist gleichzeitig bei beiden Ehegatten ein. Die Behandlung war 
meist eine ungenügende gewesen. Meist wurde erst der Mann aufgenommen (von 
24 Fällen 16mal), in den übrigen die Frau. In den letzteren Fällen war es 
wiederholt die Frau, die die Syphilis in die Ehe gebracht hat. In 4 Fällen hatte 
die Frau außer der Paralyse gleichzeitig eine Tabes. In 3 Fällen (2 Frauen, 
1 Mann) war einer der Ehegatten paralytisch, der andere tabisch. Psycho¬ 
pathische Belastung fanden die Verff. in 8 von 26 Fällen, Alkoholismus lmal bei 
beiden Ehegatten und 7mal bei einem derselben (2mal bei der Frau, 7mal beim 
Manne), Ausschweifung 3mal bei der Frau, lmal beim Manne. Die Patienten 
standen meist in höherem Alter: 2 waren 38 Jahre alt, einer 28 Jahre, die übrigen 
waren über 40. Die klinischen Erscheinungen waren bei den Eheleuten häufig 
derselben Natur, meist herrschte die demente Form bei beiden vor. 

42) The clincioal aspecta of juvenile general paralysis, by J. Abraham. 
(Lancet. 1910. 31. Dezember.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. bespricht die zahlreichen Veröffentlichungen über das Vorkommen von 
progressiver Paralyse bei jugendlichen Individuen und teilt einen selbst beob¬ 
achteten Fall bei einem 13jährigen Knaben mit. — Als Pat. 3 Jahre in der 
Anstalt war, wurde dessen Mutter, ebenfalls an progressiver Paralyse leidend, in 
das Hospital eingeliefert. Vorher hatte man nichts Bestimmtes über die here¬ 
ditären Verhältnisse des Knaben erfahren können. Jetzt nahm man mit Sicher¬ 
heit hereditäre Lues an; die vorgenommene Wassermannsche Untersuchung 
war positiv. Eine im letzten Herbst vorgenommene Injektion von Salvarsan war 
ohne Erfolg. Trotzdem rät Verf. in Fällen von hereditärer Lues die spezifische 
Kur, selbst für Jahre, fortzusetzen, um einem eventuellen Ausbruch der unheilbaren 
Paralyse vorzubeugen. 

43) Über Bntwioklungsstörungen des Gehirns bei juveniler Paralyse und 
ihre Bedeutung für die Genese dieser Krankheit, von Dr. A. Trapet. 
(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVII. 1910. H. 6.) Ref.: Hei nicke. 
Verf. kommt auf Grund von sechs histologisch untersuchten Gehirnen juveniler 

Paralytiker zu dem Resultat, daß die im Kleinhirn zu findenden Entwicklungs¬ 
störungen der P u r k i n j e sehen Zellen (mehrkernige Zellen, Synzytienbildung, 
Zellverlagerung) für das pathologisch-anatomische Bild der juvenilen Hirnlähmung 
geradezu charakteristisch sind, um so mehr, als die doppelkernigen Purkinjezellen 
in bis jetzt allen anatomisch untersuchten Fällen juveniler Paralyse sich gefunden 
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haben (vgl. Str äussler, Rondoni und früheren Fall desVerf.’s, d. Centn 1910 S. 50} 
Die hereditäre Lues schaßt durch ihre entwicklungshemmende Wirkung eine er¬ 
höhte Disposition des Zentralnervensystems für die Paralyse. Die obengenannten 
Entwickluügsstörungen gewinnen dadurch bei der Entstehung dieser verhängnis¬ 
vollen Erkrankung eine prinzipielle Rolle. 

Das klinische Bild der 6 Fälle entspricht im großen und ganzen dem der 
jugendlichen fortschreitenden Hirnlähmung eignen schnellen Verblödungsprozeß, 
mit leichteren Erregungszuständen und früh einsetzenden motorischen Störungen 
schwerster Art; auch gehäufte Krampfanfälle sind nach Alzheimer typisch für 
die in Frage kommende Krankheitsform. Progressive Paralyse der Eltern oder 
eines derselben ist verhältnismäßig häufig in der Anamnese. 

44) Zur Frage der traumatischen Paralyse, von F. Wohl will. (Arch. f. 
Psych. XLVII. 1910. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Alle Autoren stimmen darin überein, daß bei bestehender Paralyse ein Un¬ 
fall das Leiden wesentlich verschlimmern, den Verlauf beschleunigen kann. Ein 
Trauma kann aber bei einem nicht mit Lues infizierten Menschen niemals eine 
Paralyse her vorrufen. In 9 Fällen, des Verf.’s, in denen auch bei Anlegung eines 
strengen Maßstabs der Zusammenhang zwischen Trauma und Paralyse nicht ohne 
weiteres abgelehnt werden konnte, war durchwegs die Wassermann-Reaktion 
im Serum positiv, ebenso im Liquor in den 6 Fällen, in denen eine Lumbal¬ 
punktion gemacht werden konnte. Dabei war unter den 9 Patienten nur bei 
einem Lues mit Sicherheit nachweisbar, zwei waren suspekt auf Lues, in den 
übrigen 6 Fällen war weder anamnestisch noch objektiv der geringste Anhalt 
für das Bestehen einer Lues vorhanden. Des ferneren fand Verf., daß bei den 
traumatischen Paralysen das Durchschnittsalter 39,4, bei den nichttraumatischen 
40,8 Jahre betrug; diese Differenz erscheint ihm lange nicht erheblich genug, um 
daraus irgendwelche Schlüsse ziehen zu können. Die durchschnittliche Inkubatiois- 
dauer der Paralyse (Zeit zwischen Syphilis und Paralysebeginn) betrug bei den 
traumatischen Paralysen 14,1, bei den nichttraumatischen 14,1 bis 15,25 Jalne. 
Also auch hier kein wesentlicher Unterschied! Die Durchschnittsdauer des Leidens 
betrug bei den traumatischen Paralysen 2,45, bei den nichttraumatischen 2,58 Jahre. 
Also kann mau nicht sagen, daß die Paralysen nach Trauma etwa stürmischer 
zu verlaufen pflegen als andere. Von einem der galoppierenden Paralyse ähnlichen 
rapiden Verlauf konnte Verf. unter seinen 63 traumatischen Fällen höchstens 
lmal ( = 1,6 °/ 0 ) sprechen, während unter 183 nicht traumatischen Fällen 7mal 
(= 3,8 °/ 0 ) diese Form vorkam. Bezüglich der Symptomatologie zeigten die 
traumatischen Paralysefälle keinerlei Besonderheiten, insbesondere konnte eine 
häufigere Beteiligung des Rückenmarks nicht festgestellt werden, wie eine solche 
Gudden fand. Die traumatischen Paralysen zeigen — ebenso wie die nichttrau- 
matischen — jene Wandlung des Krankheitsbildes im Laufe der Jahre, auf 
welche E. Mendel zuerst aufmerksam machte (Übei wiegen der rein dementen 
Form). Alles in allem zeigt sich, daß die Kopfverletzung keinerlei Einfluß auf 
Entstellung der Paralyse auszuüben imstande ist: eine Paralyse bricht infolge 
eines Schädeltraumas nicht früher aus als es sonst der Fall gewesen sein würde. 
Daß eine bestehende Paralyse durch ein Trauma verschlimmert werden kann, 
wird — wie oben bereits gesagt — allgemein anerkannt, und eine solche Ver¬ 
schlimmerung genügt ja auch schon für die Gewährung der Rente. ,,Dagegen 
muß man mit der Annahme einer Auslösung der Krankheit durch den Unfall sehr 
zurückhaltend sein und sie jedenfalls auf die wenigen Fälle beschränken, in denen 
auch bei Zugrundelegung strengster Bedingungen der Zusammenhang sehr 
nahe liegt.“ 

45) Begutachtung der progressiven Paralyse als Unfallsfolge, von Fach. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1911. Xr. 32.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Fall I. Progressive Paralyse als Unfalls folge begutachtet. 4 7 jähriger 
Schiffsmaschinist, vor Jahren Lues, vollzieht anstandslos seinen Dienst bis zu 
einem mit Ertrinknngsgefabr verbundenen Unfall — kein Schädeltrauma. Seither 
verändert, träge, unordentlich, bald darauf manifeste Paralyse. Sich anlehnend 
an einen Fall Oppenheims lautet das Gutachten dahin, daß ohne das Trauma 
die Syphilis höchstwahrscheinlich noch lange, vielleicht noch Jahre hindurch 
stationär geblieben wäre, daher die progressive Paralyse mit dem Unfälle in ur¬ 
sächlichen Zusammenhang zu bringen sei. Das Hineinfallen ins Wasser, die 
Gefahr des Ertrinkens, müsse sowohl als das das periphere wie auch zentrale Nerven¬ 
system brüsk treffende Auslösungsmoment angesprochen werden. 

Fall II. Progressive Paralyse als Unfallsfolge verneint. 38jähriger Mann, 
als Ätzer in einer Maschinenfabrik ständig großer Hitze ausgesetzt, erkrankt an 
Paralyse. Die Gattin erbebt Rentenansprüche. Das Gutachten lautet dahin, daß 
die große Hitze nur dann als ein die progressive Paralyse auslösendes Moment 
in Betracht kommen könnte, wenn sie infolge plötzlicher Umstände einen höheren 
Grad erreicht haben würde, als es sonst bei der betreffenden Berufsarbeit zu sein 
pflegt Ein derartiger Unfall hat sich aber nicht zugetragen, Pat. habe auch 
nicht an einer Gewerbekrankheit gelitten, da die progressive Paralyse nioht zu 
den Krankheiten gehört, die dem Schmiedeberuf eigentümlich wären. 

40) Bor Dienstbesohädigungzfrago bei progressiver Paralyse, von Schup- 

pios. (Deutsche militär-ärztl. Woch. 1911. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Unter 21 paralytischen Militärpersonen standen 6 (also fast 25 °/ 0 ) im Alter 
von 24 bis 29 Jahren. Im Sanitätsbericht 1908 wurde sogar ein paralytischer 
Unteroffizier von 22 1 / 3 Jahren (!) erwähnt. Fälle von juveniler Paralyse hat 
Verf. nach den ihm vorliegenden Material nioht beobachtet. Verf. lehnt einen 
Zusammenhang zwischen progressiver Paralyse und Kriegsstrapazen ab. Dem 
gegenüber muß Ref. auf die Arbeiten russischer Autoren (vgl. Bendixsohn, 
Psychosen im russisch-japanischen Kriege. Klin. therapeut Woch. 1911. Nr. 14) 
hinweisen, aus denen übereinstimmend hervorgeht, daß nächst den Alkoholpsychosen 
die Dementia paralytica an erster Stelle steht. Im übrigen stellt Verf. für die 
Beurteilung der Dienstbeschädigungsfrage bei Paralyse folgende Leitsätze auf: 

1. Eine Paralyse kann durch dienstliche Einwirkungen nie verursacht, sondern 
nur in ihrem Ablauf beschleunigt, also nachweisbar verschlimmert werden. 

2. Bestimmte körperliche und geistige Anstrengungen, allgemeine Einwirkungen 
des Militärdienstes, thermische Einflüsse, Infektionskrankheiten spielen keine nach¬ 
weisbare Rolle. 

3. Ein ursächlicher Zusammenhang im obigen Sinne ist nur zu finden 
zwischen Paralyse und schweren, mit Gehirnerschütterungen einhergehenden Kopf¬ 
traumen, in sehr seltenen Fällen auch Rückenverletzungen und seelischen Er¬ 
schütterungen, wenn entweder sofort nach dem Unfall erhebliche geistige Störungen 
auftraten oder sich von dem Unfall bis zu dem spätestens etwa 1 bis 2 Jahre 
nachher erfolgenden Ausbruch der Krankheit kontinuierliche Erscheinungen ver¬ 
folgen lassen. 

47) Die Dauer der postmortalen Muskelerregbarkeit bei ohronlsohen 

Geisteskranken, speziell Paralytikern, von Näcke. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neur. 1911. VII. H. 4.) Autoreferat. 

Verf. untersuchte 30 chronische Geisteskranke, darunter 18 Paralytiker (mit 


dem Perkussionshammer) auf die postmortale Muskelerregbarkeit hin und fand 
folgendes. 1. Die zuletzt erzeugten Muskelerregungen traten am frühesten 
1 / 3 bis 1 Stunde p. m. auf, spätestens 2 8 / 4 Stunden, am häufigsten 2bis3 Stunden p. m., 
die „Muskel wülste* gewöhnlich später und endigten meist auch später. Die ge¬ 


samte Muskelerregbarkeit (Zuckungen und Wülste usw.) dürfte in 3 bis 4 Stunden 
gaaz verschwinden. — 2. Die meisten Zuckungen betrafen die Extremitäten und 
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die Brust; die wenigsten Stirn und Nacken. Nicht immer waren sie symmetrisch. 

— 3. Dem entspricht im allgemeinen auch die Stärke der Zucknng, mit Aus¬ 
nahme des Gesäßes. — 4. Der gleichen Kegel folgte meist auch die Ausbreitung 
derselben an derselben Körperpartie, und die Stärke schien damit Hand in Hand 
zu gehen. — 5. Die Zuckungen waren am häufigsten über 6 bis 8 Körpergegenden 
verbreitet, am meisten über 8, und damit ging im allgemeinen auch die Stärke 
cler Ausschläge parallel. — 6. Die Ausbreitung und Stärke der Muskelwülste ging 
im allgemeinen der der Zuckungen parallel. Sie waren also am häufigsten an 
Extremitäten und Brust, während sie sich, im Gegensatz zu den Zuckungen, am 
häufigsten über 2 bis 3 Regionen verbreiteten. Sie schienen nicht an allen Muskeln 
vorzukommen. — 7. Ein einziger Muskelwulst erschien zuletzt an den Extremi¬ 
täten und an der Brust, und auch bei gruppen weisem, letztem Auftreten präva- 
lierten diese Teile. — 8. Die Gesamtreaktion (Zuckungen und Wülste) ist häufiger 
weit als nur wenig ausgebreitet. — 9. Bei abgemagerten Leichen waren Aus¬ 
breitung und Stärke der Gesamtreaktion etwas größer alB bei nicht abgemagerten. 

— 10. Dasselbe läßt sich bez. der Außentemperatur beim Tode sagen. In der 
Wärme hielt die Gesamtreaktion länger an als in der Kälte. Mit zunehmender 
Totenstarre nahmen alle Erscheinungen ab. -— 11. Bezüglich des Unterschiedes 
zwischen Paralyse und anderen Psychosen ließ sich nichts anssagen, da von 
letzteren meist nur je 1 Fall vorlag. — 12. Forensisch nicht unwichtig erscheint 
vielleicht die Folgerung, daß 3 bis 4 Stunden p. m. keine mechanische Muskel- 
bewegbarkeit mehr nachweisbar war. Jedenfalls erscheint diese Zeitbestimmung 
sicherer als die viel variablere nach Eintritt und Ausbreitung der Totenstarre 
oder gar der Totenflecke. Das dürfte auoh bei Normalen im allgemeinen gelten. 

48) Darstellung von neugebildeten Fasern des GefäBbindegewebes ln der 
Hirnrinde eines Falles von progressiver Paralyse duroh eine Tannin* 
Silbermethode, von N. Achücarro. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
VII. H. 4.) Ref.: Carl Grosz (Wien). 

Neue Methode zur Darstellung von Glia- und Bindegewebsbildem: die 15 bis 
20 fi dicken Gefrierschnitte werden nach kurzem Waschen in destilliertem Wasser 
in einer in der Kälte gesättigten Tanninlösung durch 15' im Brutofen bei 60° 
erwärmt. Hierauf kommen die Schnitte in 20 ccm destilliertes Wasser + acht 
Tropfen ammoniakalischcr Silberlösung nach Bielschowsky, so lange, bis die 
weiße Substanz eine braune Färbung zeigt, was in der Regel nach 3 bis 6' der 
Fall ist und sodann nach kurzem Waschen in eine 10°/ 0 ige Formollösung; nach 
15' abermaliges Waschen und Einbettung. Mit Hilfe der geschilderten Methode 
konnte Verf. bei einem Falle von atypischer progressiver Paralyse bei einem 
13jährigen Mädchen einen — im Original detailliert beschriebenen — histopatho- 
logischen Befund erheben, bei welchem es sich der Hauptsache nach um kompli¬ 
zierte netzartige Neubildungen von bindegewebigen Fasern handelt, die von der 
Adventitia der Gefäße ausgehen, die benachbarte graue Substanz durchdringen 
und meist mit den anderen naheliegenden Gefäßen in Verbindung treten. 

48) Lösions neurofibrillairea des cellules nerveuses oortloales des para- 
lytiques gendraux, par Laignel-Lavastine et P. Pitulescu. (L’Encd- 
phale. 1910. Nr. 12.) Ref.; Kurt Mendel. 

Die Verff. untersuchten nach der (etwas modifizierten) Bielschowskyschen 
Methode die Hirnrindenzellen von 3 Paralytikern und verglichen hiermit die Be¬ 
funde an den Rindenzellen eines im 82. Jahre plötzlich, ohne psychische Störungen 
(insbesondere Demenz) verstorbenen Greises. Sie fanden beim Greise normale 
Verhältnisse, bei den Paralytikern im allgemeinen eine Läsion der Neurofibrillen 
der Zellen der Hirnrinde. Die intrazellulären Fibrillen zeigten sich stärker be¬ 
fallen als die extrazellulären, die Fibrillen der kleinen Pyramidenzellen und der 
polymorphen Zellen stärker als diejenigen der großen Pyramiden- und besonders 
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der Riesenzellen. Eine sehr kranke Zelle kann sich neben einer gesunden finden, 
gleich als ob der Prozeß jede Zelle einzeln befallt. In der gleichen Zelle sind 
die verletzbarsten Stellen die Basis nahe dem Ursprung des Axons und die peri¬ 
nukleäre Region. Die Resistenz der Dendriten, besonders in ihrem distalen Teile, 
steht in auffälligem Widerspruch zu der Verletzbarkeit des Zellkörpers. 

60) Dögönöresoenoe amyloide du oerveau, par Mignot et March and. (Bull. 

et mem. de la Sociöte anatomique de Paris. 1911. Nr. 5 u. 6.) Ref.: K. Boas. 

Es bandelt sieb um einen Mann, der mit 21 Jahren Lues akquiriert batte. Mit 

46 Jahren neurastbenische Symptome. Ein Jahr später Schwindelanfälle und epileptiforme 
Anfalle, weswegen eine antiluetische Behahdlnng eingeleitet wird. Ein Jahr später bietet 
Pat. das typische Bild der Paralyse. Einige Wochen nach der Aufnahme in eine Anstalt 
traten wiederum epileptiforme Anfälle und im Anschluß daran eine linksseitige Hemiparese, 
vorübergehende Dysphagie und Dyslalie auf. Einige Tage schwebte Pat. in Lebensgefahr, 
erholte sich dann aber wieder, blieb jedoch aphasisch. Außerdem wurde er aufgeregt, reiz¬ 
bar und jähzornig. Diese Anfälle kehrten in derselben Weise wieder; um ebenso schnell 
wieder zu verschwinden. 2 Tage nach dem letzten Anfall litt Pat. an Atembeklemmuogen. 
die auf innervationsstörungen des Pharynx und Larynx zu beruhen schienen, und kam bald 
darauf ad exitum. 

Bei der Sektion fanden die Verff. eine amyloide Infiltration, die auf das Gehirn be¬ 
schränkt war. Dieselbe batte sich auf dem Boden einer bestehenden diffusen subakuten 
Meningoencephalitis entwickelt. Die Infiltration beginnt mit den Gefäßen und nimmt dann 
die ganze Binde ein. Die Nervenzellen und Myelinfasern atrophieren rasch, selbst in den¬ 
jenigen Gebieten, in deuen die amyloide Degeneration erst in der Entwicklung begriffen ist. 
Um die zerstörten Partien herum bietet das Neurogliagewebe keine anderen Erscheinungen 
dar. Die Degeneration beschränkt sich auf die graue Rindensubstanz, während die weiße 
Substanz verschont bleibt. Die Degeneration hat zu einer erheblichen Gewichtszunahme der 
davon betroffene* Gehirnhemisphäre geführt. Klinisch scheint sich der amyloide Degene¬ 
rationsprozeß in keiner Weise bemerkbar gemacht und auf den Verlauf der Paralyse keinen 
Einfluß gehabt zu haben. 

61) Colloid bodlea in the oentral nervoua System; their presenoe after 
severe traumatlsm in a oaae of dementia p&retioa, by N. S. Yawger. 

(Journ. of nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 3.) Ref.: Arthur Stern. 

Ein 32 jähriger, an Dementia paralytica leidender Mann stirbt 20 Stunden nach wieder¬ 
holten heftigen Schlägen auf den Kopf. Die Autopsie ergibt keine Hämorrbagie; chronische 
Meningoencephalitis. Im Großhirn und Pons (nicht im Cerebellum, Medulla oblong, und 
Rückenmark) zahlreiche Kolloidkörper, am meisten im Chiasma n. optici. Das linke Auge 
war disloziert und muß auf das Chiasma einen bedeutenden Zug ausgeübt haben, und in 
einem seit Monaten in einem Zustand der Meningoencephalitis befindlichen Gehirn erscheint 
es nicht unwahrscheinlich, daß die Myelinscheiden durch den Zug rissen und Myelinpartikel 
anstraten. Die Kolloidkörper batten die Größe von 15 bis 25 fi. Im Nicolprisma keine 
Polarisation. 

Im Lichte unserer augenblicklichen Kenntnisse glaubt Verf., daß die sog. 
Kolloidkörper infolge von Trauma oder durch einen entzündlichen Zustand ent¬ 
stehen, und es scheint, daß die Entstehung dieser Körper aus dem Myelin der 
markhaltigen Nervenfasern und selten vielleicht aus einem Bruch der Achsen¬ 
zylinder entstehen. Im Anschluß an obigen Fall glaubt Verf., daß diesen Kolloid¬ 
körpern auch ein forensisches Interesse zukommen könnte, sofern man sie nach 
dem Tode in Fällen findet, die eines Kopftraumas verdächtig waren. 

62) Ildefons des neoroflbrilles du oervelet ohez les paralytiques göneraux, 

par LaigneL-Lavastine et Pitulescu. (L’Encephale. 1911. Nr, 5.) 

Re£: Kurt Mendel. 

Schlußfolgerungen: 1. Bei der progressiven Paralyse sind die Purkinj eschen 
Zellen des Kleinhirns weniger verändert als die Riesenpyramidenzellen der Groß¬ 
hirnrinde. 

2. Neben normalen Purkinjeschen Zellen sieht man mehr oder minder ver¬ 
änderte. 

3. Die neurofibrillären Läsionen sind im ganzen Kleinhirn diffus verteilt; sie 
betreffen in verschiedener Intensität sowohl die verschiedenen Zellvarietäten wie 
auch die verschiedenen Zellen ein und derselben Varietät. 
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4. Die kleineren Zellen, wie z. B. die Golgiechen, sind stärker betroffen als 
die großen, wie z. B. die Purkinjeschen Zellen, wie auch in der Großhirnrinde 
die polymorphen und kleinen Pyramidenzellen schwerer erkrankt sind als die 
großen Pyramiden- und Riesenzellen. 

5. Die extrazellulären Fibrillen sind in normaler Zahl vorhanden. 

53) Studio olinioo ed anatomo-patologioo sulla dementia paralytioa post 

tabem, par P. Ciuffini. (II Policlinico, Sezione Medica. XVIII. 1911.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Als Taboparalyse werden gewöhnlich von den meisten Autoren sowohl die 
Fälle von progressiver Paralyse bezeichnet, welche vom Anfang an Tabessymptome 
aufweisen als auch die Fälle, bei denen eine Paralyse sich einer reinen, lange 
Zeit hindurch bestandenen Tabes anschließt. Letztere Fälle bezeichnet Verf., dem 
Vorschlag Mingazzinis nach, als „Dementia paralytioa post tabem“. Das vom 
Verf. eingehend studierte Material besteht aus 52 Fällen, die innerhalb der letzten 
25 Jahre ins Irrenhaus zu Rom aufgenommen wurden. Bei 19 dieser Fälle konnte 
die Sektion vorgenommen werden. Von den gesamten 52 Patienten waren bloß 
11,54°/ 0 weiblichen Geschlechtes: am meisten traten die ersten paralytischen 
Symptome im Alter von 40 bis 45 Jahren auf; vor dem 30. und nach dem 
65. Lebensjahre schloß sioh das paralytische Bild der Tabes nie an. Bei 40,38 % 
der Fälle war eine neuropsychopathiscbe erbliche Belastung nachweisbar: bei 
13,46°/ 0 begann die Paralyse mit einem apoplektiformen oder epileptiformen An¬ 
fall: vorübergehende Hemiplegien kamen bei 6,77% der Patienten vor. Durch¬ 
schnittlich trat der Tod 16 Monate nach dem Auftreten der ersten paralytischen 
Symptome ein. Was den makroskopischen anatomischen Befund anbelangt, so 
wurde die besonders von Binswanger hervorgehobene Veränderung des Okzipital¬ 
lappens und des Kleinhirns nicht beobachtet. In prognostischer Beziehung sind 
endlich folgende Schlüsse des Verf.’s nennenswert: hat eine ursprünglich medulläre 
Form der Tabes die Neigung, sich auf den Hirnstamm zu erstrecken, so ist dies 
ein prognostisch ungünstiges Zeichen. Sehr ungünstig scheint auch der Alkohol¬ 
mißbrauch zu wirken, denn in einem sehr hohen Prozentsatz wurden von der 
Paralyse die Tabeskranken befallen, die nach Einsetzen des tabischen Symptomen- 
komplexes sich der geistigen Getränke nicht enthielten. 

54) Büokenmsrks&nomalien bei Paralytikern, von Sibelius. (Beiträge zur 

patholog. Anatomie u. zur allg. Pathologie. LI. 1911.) Ref.: K. Boas. 

1. Es wurde das Rückenmark bei 24 Fällen von Paralysis progressiva und 
bei 15 „Vergleichs“-Fällen („Normalen“) je in mehreren Segmenten untersucht. 

2. Das Vergleichsmaterial wies für die Form der Substantia gelatinosa 
Rolandi zu Querschnitten des Rückenmarks in dessen oberer Hälfte eine viel 
größere Variationsbreite auf, als gewöhnlich angenommen wird. 

Es konnte bei den untersuchten Paralytikern meistens auch auf Variationen 
der Verteilung der Pyramidenbahnen auf Rückenmarksquerschnitt eingegangen 
werden. Die in den untersuchten Fällen von Paralyse meistens vorhandenen 
Pyramidenbahnendegenerationen ergaben nämlich die Möglichkeit, im Einzelfall der 
Verteilung dieser Bahnen auf Seiten- und Vorderstrang nachzugehen. Es ließ 
sich nachweisen, daß das bei Paralytikern, auch bei Untersuchung einer größeren 
Anzahl von Rückenmarkshöhen, relativ häufig gefundene Fehlen einer Degene¬ 
ration im Vorderstrang bei vorhandener M ar kfaBerndegeneration bzw. Fasernaus* 
fall in den Pyramidenseitenstrangbahnen von dem Fehlen oder minimaler Größe 
einer Pyramidenvorderstrangbahn in den betreffenden Fällen herrührte. 

3. Es fanden sich im Rückenmark bei 15 von den 24 Paralytikern Ano¬ 
malien, welche beim Vergleichsmaterial nicht zu finden waren und auch nach 
sonstigen Erfahrungen beim normalen Rückenmark sich nicht oder sehr selten 
finden. Derartige Anomalien waren Heterotopien der grauen Substanz in dem 
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Hinters trang, Zangenbildungen der Hinterbörner, Aneinanderrüoken der Clarke« 
sehen Sialen innerhalb der verbreiterten hinteren Kommissar, die Seitenfurche 
im Zervikalmark. Denselben konnte noch sagereohnet werden in einem Fall 
Kolonienbildang der Spinalgangliensellen nebst zweikernigen derartigen Ganglien¬ 
zellen. 

Weiter fand sioh bei dem P&ralytikerrüokenmark eine ausgesprochen größere 
Frequenz von Variationen bzw. Anomalien, welohe auch unter dem Vergleichs- 
material (and teilweise aach von anderen Verfassern bei Normalen) gefunden 
wurde. Hierher gehören die extramedulläre Gliabindegewebsgrenze der zervikalen 
Hinterwurzeln, das Eindringen der Seitenstränge von dorsomedialer Seite des Hinter¬ 
horns in dieselbe (durch die SubBtantia gelatinosa Rolandi), die Formvariationen der 
Substantia gelatinosa Bolandi. Hierher zu rechnen wäre auch das Fehlen oder die 
minimale Größe der Pyramidenvorderstrangsbahnen einerseits, die außergewöhn¬ 
liche Größe des Areals derselben Bahnen andrerseits, von welchen Pyramidenbahn¬ 
variationen wenigstens die erstgenannten bei Paralytikern häufiger als bei Normalen 
vorzukommen scheinen. 

4. Es konnte für die meisten der untersuchten Bückenmarksanomalien eine 
genetische Analyse wenigstens einigermaßen durchgeführt werden. 

5. Es ergab sich eine auffallende Auswahl in den Kombinationen der ge¬ 
fundenen Anomalien im Einzelfall. 

In den Rückenmarken mit erheblichen Zentralkanalstörungen (zentralen 
Gb'osen bzw. Höhlenbildungen) kamen die übrigen Anomalien nur vereinzelt vor. 
Dagegen waren die Fälle, wo diese übrigen Anomalien angehäuft vorkamen, von 
größeren Zentralkanalanomalien (zentralen Gliosen) frei. 

Weiter fanden sich die Heterotopien, die Sproß- und Zungenbildungen nur 
in Fällen, wo auch Variationen bzw. Anomalien in phylogenetisch älterer (oder 
jüngerer Richtung) vorhanden waren; dagegen konnten Anomalien letzterer Art 
für sieb im Einzelfalle bestehen. 

Es konnten in demselben Falle Variationen sowohl in phylogenetisch jüngerer 
als älterer Richtung Vorkommen. 

6. Die Befunde sprechen dafür, daß es sioh bei den untersuchten Paralytikern 
zu nicht kleinem Teil um dysarohitektonische Rüokenmarksanlagen handelt, welche 
verschiedene Typen darstellen. 

Die am häufigsten vorkommende war die „glio-neuro-dysarohitektonische“ 
Rückenmarksanlage. Sie war charakterisiert durch eine Labilität der für den 


Bau der architektonischen Verbände Richtung gebenden Kräfte, eine Labilität, die, 
wo sie weniger stark war, zu Variationen bzw. Anomalien im phylogenetischen 
Bereich, und zwar nach zurückliegenden Formen hin, führte. So zu Jnxtaposition 
der Clark eschen Säulen, zu extramedullärer Lage der Gliabindegewebsgrenze der 
Hinterwurzeln usw. Wo die Labilität stärker hervortrat, da konnten Bildungen 
entstehen, für welche, wie die Heterotopien, Sproß- und Zungenbildungen des 
Hinterboms, keine phylogenetischen Vorbilder bekannt sind. 

Weniger häufig, in 4 Fällen nur, kam die dysarohitektonische fehlerhafte 
Rückenmarksanlage vor, welche später Träger einer zentralen Gliose (bzw. Höhlen¬ 
bildung) wird. Bei diesen kommen Anomalien, welche dem glio-neuro-dysarchi- 
tektonischen Typus eigenartig sind, auffallend selten vor. 

7. Außer diesen beiden dysarchitektonischen Rückenmarksanlagen fanden sich 
sehr selten, und zwar nur in einem Falle, Hemmungsbildungen in dem Sinne, daß 
die nervösen Einzelbildungen qualitativ oder quantitativ bedeutend zurückgeblieben 
bzw. an Zahl erheblich vermindert, oder daß frühere Entwicklungsphasen fixiert 
waren. Es kamen in dem betreffenden Falle zweikernige Spinalganglienzellen 
and Kolonienbildung in den Spinalganglien vor. 


8. Die glio-neure-dysarchitektonischen Rüokenmarksanlagen bei unseren Para- 
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lytikern zeigten viel innigere Beziehungen zu einer klinisch nachweisbaren here¬ 
ditären neuropathischen Belastung als die dysarohitektonischen Bückenmarksan¬ 
lagen, welche später Träger von zentralen Gliosen- bzw. Höhlenbildungen wurden. 

9. Das auffallend häufige Vorkommen der Anomalien im Rückenmark bei 
Paralytikern, welche Anomalien bei den Normalen nicht oder Behr viel seltener 
gefunden wurden, spricht für das Vorhandensein irgendeiner endogenen Disposition 
hei den werdenden Paralytikern. 

Dagegen läßt sich an der Art und Kombination dieser Anomalien nichts 
Sicheres von der Art dieser Disposition schließen, nur soviel kann gesagt werden, 
daß ein in meinem Paralytikermaterial deutlich vorfindliohes Fehlen von einem 
Parallelismus zwischen der Zahl der Anomalien einerseits und der Stärke der 
Hinterstrangsaffektionen bzw. der Bückenmarksaffektionen im ganzen andrerseits, 
schwer vereinbar ist mit der Annahme, daß eine bedeutende direkte, hauptsächlich 
in den gedachten Rückenmarksanomalien sich kennzeichnende Disposition des 
Rückenmarks für die betreffende Erkrankung vorhanden wäre. Dieser fehlende 
Parallelismus läßt sich dagegen besser vereinigen mit der Annahme irgendeiner 
allgemeinen Disposition des Organismus für Paralyse. 

10. Als sicher ergab sich, daß die von mir studierten Anomalien in den 
Hinterwurzeln und Hintersträngen nebBt den naheliegenden Rückenmarkstielen 
nicht ohne weiteres als maßgebende Zeichen für eine lokale, stark verminderte 
Widerstandsfähigkeit des Hinterstranges gegen beliebige Krankheitsprozesse an¬ 
zusehen seien, wie es nicht selten angenommen wird. Diese Anomalien können 
sich auf mehr allgemeine Dispositionen beziehen. 


55) La pseudo-paralysie gönörale oördbro-soldreuse, par Robert. (These 

de Bordeaux. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Man kann in der Klinik Fällen begegnen, die das 40. oder 50. Lebens¬ 
jahr überschritten haben und ein Ensemble von körperlichen und psychisohen 
Symptomen darbieten, aus deren Zusammenstellung man lebhaft an das typische 
Bild der progressiven Paralyse erinnert wird. 

2. Diese Patienten haben keine Syphilis durchgemacht' und stehen nioht unter 
der Wirkung einer scheinbaren Infektion oder Intoxikation. 

3. Dagegen weisen sie deutliche Zeichen von Arteriosklerose auf und zeigen 
im besonderen die ausgesprochenen Symptome einer zerebralen Arteriosklerose. 

4. Aus diesen Gründen kann man diesen besonderen krankhaften Zustand 
als arteriosklerotische Pseudoparalyse oder zerebrosklerotische Pseudoparalyse be¬ 
zeichnen. 

5. Die zerebrosklerotische Pseudoparalyse unterscheidet sich durch folgende 
charakteristische Züge ganz wesentlich von der echten progressiven Paralyse: 

a) Koexistenz der Symptome von Zerebrosklerose; 

b) weniger tiefe und einschneidende Demenz; 

c) weniger intensive und präzise somatische Störungen; 

d) geringere Häufigkeit der Delirien; 

e) kein regelmäßig progressiver Verlauf; 

f) Möglichkeit einer Besserung durch eine geeignete Behandlung; 

g) Fehlen der Lymphozytose des Liquor cerebrospinalis und Negativsein der 
Wassermannschen Reaktion im Liquor. 


Die Zahl der Fälle deB Verf.’s ist jedoch zu gering, so daß sich Verf. hin¬ 
sichtlich der beiden letzten Punkte mit allem Vorbehalt ausspricht. Weitere 
Nachprüfungen an einem größeren Material müssen die Richtigkeit erweisen. 

Eine Reihe von eigenen und fremden Beobachtungen aus der Literatur illu- 
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56) Alooolisme ohronique «t paralysie genörale progressive. Etade oliniqae, 

par Bauvallet. (Thöse de Bordeaux. 1911.) Ref.: E. Boas. 

Der Arbeit liegen 8 Fälle von alkoholischer Pseudoparalyse zugrunde, deren 
Analyse Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen führt: 

Die Alkoholiker und Paralytiker können manchmal miteinander verwechselt 
werden in dem Sinne, daß beide den Symptomenkomplex der progressiven Para¬ 
lyse darbieten. 

Han kann sie voneinander differenzieren, indem man sich an folgende Er¬ 
wägungen hält: 

1. Die Paralytiker haben eine kongestive Heredität und eine hereditär- 
luetische Nachkommenschaft. Ihre Krankheit tritt langsam, ganz allmählich auf. 

Die Alkoholiker haben gewöhnlich alkoholische Eltern, ihre Kinder sterben 
meist in frühem Alter und sind psychisch Entartete' und Krampf kranke. Das 
Auftreten des paralytischen Symptomenkomplexes fällt mit besonders ausgesprochenen 
Alkoholexzessen zusammen. 

2. Die Paralytiker sind eher dement als delirant. 

Die Alkoholiker haben ein viel weniger ausgesprochenes dementes Wesen 
mit Überwiegen der deliranten Ideen. Sie zeigen meist Verwirrtheitszustände und 
traumhaft-halluzinatorisches Delirium. 

3. Die körperlichen Symptome sind bei der Paralyse viel ausgesprochener 
und fortdauernder als bei chronischem Alkoholismus. Die Leber- und Nier$n- 
veränderung sind die Wirkung seitens deB Alkoholismus. 

Eine positive Wassermannsche Reaktion und Lymphozytose im Liquor cerebro¬ 
spinalis charakterisieren zumeist die progressive Paralyse. 

4. Endlich bat die Paralyse einen im wesentlichen kontinuierlichen, progressiven 
und fatalen Verlauf. 

Der paralytische Symptomenkomplex bei den Alkoholikern hingegen ist epi¬ 
sodisch, rückbildungsfähig und heilbar. 


III. Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psyohiairie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 11. Dezember 1911. 

Rof.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr 0. Vogt: Weiteres über frontale und parietale Störungen der 
Motilität unter besonderer Berücksichtigung der ersteren. Die mühevollen 
Untersuchungen des Vortr. und Brodmanns haben die anatomische Abgrenzung 
nervöser Zentren in überraschender Werne gefördert. B. stellte schon bei schwacher 
Vergrößerung zahlreiche zytoarchitektonisoh verschieden gebaute und scharf be¬ 
grenzte Rindenfelder fest, während sich myeloarchitektonisch bereits 180 Felder, 
meist mit bloßem Auge, unterscheiden lassen. Die Annahme erscheint berechtigt, 
daß diese Differenzen physiologische Ungleichwertigkeiten repräsentieren. Die 
weitere Aufgabe ist daher, diesen Feldern elementare Funktionen zuzuteilen, ferner 
die Felder in der Tierreihe zu verfolgen, um so zu phylogenetischen Schlüssen 
und physiologischen Feststellungen zu gelangen. Dazu kommt das Studium an 
Gehirnen mit Herderkrankungen, für das im Neurobiologischen Institut bereits 
120 Serien zur Verfügung stehen. Die Area gigantopyramidalis, die noch beim 
Orang einheitlich gebaut erscheint, zerfallt beim Menschen in das markärmere, 
die beiden Baillargerschen Streifen eben erkennen lassende Feld 43 und das 
astriäre, markreichere Feld 42. Sie bilden zusammen mit den Bich oralwärts an¬ 
schließenden Feldern die frontale Extremitäten- bzw. die frontale Kopfregion. 
Jede wirkliche cerebrale Lähmung der Extremitäten beim Menschen ist auf eine 
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wohnliche rindenepileptische Anfall, an dam die Extremitäten beteiligt sind, auf 
Reizung desselben Gebietes zurückzuffihren. Bei den Marsupialiern bis zn den 
Anthropoiden finden sich ferner in dieser Area von dorsal nach ventral Foci für 
Schwanz, Anus, Bein, Rumpfinuskulatur und Arm. Eine zweite Anusregion im 
Gyrus cinguli (Goldstein) ist unwahrscheinlich. Die Vertretung der Rumpf* 
muskulatur in der Area 43 auch beim Mensohen wird durch klinische Beobach¬ 
tungen gestützt: 1. ist sie bei Hemiplegien — wenn auch infolge doppelseitiger 
Innervation nur vorübergehend — oft gelähmt, 2. hat Oppenheim den epileptischen 
Krampf an den Rückenmuskeln zeitlich zwischen dem der Extremitäten auftreten 
sehen. Oralwärts von Feld 42 wandelt sioh die Faserstruktur allmählich um. 
Wenn die Funktion dieses Gebietes — wie Vortr. hypothetisch annimmt — gegen¬ 
über der von 42 eine höhere ist, so wird sich dieser Charakter oralwärts ver¬ 
stärken. Einige Beobachtungen maohen es wahrscheinlich, daß auch hier die 
dorsoventrale Gliederung wie bei 42 vorhanden ist. Für eine ventrale Lokalisation 
des Armgebietes sprechen die Fälle, welche man zur Aufstellung eines Schreib- 
Zentrums benutzt hat, für eine dorsale der Rumpf- und Beinmuskulatur die Be¬ 
obachtung (B run 8), daß die Astasie-Abasie hauptsächlich bei Tumoren der „Marginal¬ 
windung“ beobachtet wird und Zerstörung dieses Gebietes bei einem niederen 
Affen Störungen der Intention zu Bewegungen und der Geschicklichkeit im ent¬ 
gegengesetzten Bein, aber nicht im Arm zur Folge hatte. Ein Vergleich der 
Apraxiefälle Liepmanns (Regierungsrat), Maas’ und von Stauffenbergs zeigt, 
daß es sich beim Regierungsrat annähernd um eine Vereinigung der Herderkran¬ 
kungen der beiden andern Fälle handelt, und zwar in einem vollkräftigen Gehirn, 
das aber noch eine Balkenläsion hatte. Vortr. bezieht nun die rechtsseitige Apraxie 
und die leichte linksseitige Dyspraxie auf den linkshirnigen Parietalherd, dagegen 
den Mangel an Intention zu Bewegungen, die Ungeschicklichkeit und Perseveration 
der linken Hand auf den rechtshirnigen Kapselherd. In dieser Auffassung wird 
er durch den Fall van Vleutens (linker Stirnhirntumor) bestärkt. Der 
Regierungsrat hatte die ersten Tage nach dem Ictus ohne Bewußtseinsstörung eine 
völlige Astasie-Abasie bei erhaltener Fähigkeit, die Beine im Bett zu bewegen. 
Das Verschwinden dieser Störung führt Vortr. auf die doppelseitige Lokalisation 
dieser Funktion zurück und warnt davor, hierin eine Allgemeinarseheinung zu 
sehen. Die Störungen der linken Hand bezieht Vortr. auf eine funktionelle Schä¬ 
digung der „höheren frontalen Armregion“ der rechten Hemisphäre. Auch der 
senilen Astasie-Abasie liegt ein Mangel an Bewegungsintentionen nnd Störungen 
in der Koordination, besonders in der Synergie zwischen Bein- und Rumpfmuaku- 
‘latur, zugrunde. Das Trepidieren ist niohts anderes als seitlich früher auftretende 
klonische Perseveration. Es läßt sich also die Hypothese aufstellen, daß es vor 
der Area 42 ein höheres Extremitätenfeld gibt, dessen Schädigung Bewegungs¬ 
armut, Ungeschicklichkeit oder Asynergie und ein Freiwerden gewisser tieferer 
Hirndynamismen zur Folge hat. In der frontalen Kopfregion findet man eine 
analoge Strukturänderung und kann danach wiederum ein Feld (48', dessen Zer¬ 
störung grobe kortikale Lähmungen macht, und eins (40), das die feineren Synergien 
beherrscht, annehmen. Die Ergebnisse der Reizmethode stützen diese Annahme. 
Oral von dem letzteren Feld müssen wir die frontale Kopfregion in ein dorsales 
und ein ventrales Gebiet gliedern. Im dorsalen Teil haben wir das frontale Blick¬ 
feld, im ventralen die Sprachregion zu suchen. Die topischen Differenzen bzgl. 
dieser zwischen Liepmann und Marie sind vom architektonischen Standpunkt 
nicht erheblich. Beide Autoren bringen die Sprachstörungen zu Rindenfeldern io 
Beziehung, welche 1. architektonisch eng miteinander verwandt sind und 2. be¬ 
reits beim Orang eine große Ausdehnung zeigen. Dies und weitere Details der 
Struktur führen dazu, in den Feldern 57 bis 59, d. h. Pars ascendens, Pars triangu- 
laris und das angrenzende Gebiet der Pars opercularis von F 3 eine Art höheren 
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motorischen Sprachzentrum« au vermuten. Tatsächlich konnten G. und 0. Vogt 
experimentell feststellen, daß das Feld 60 das Spencersche Atemzentrum beherbergt. 
Zwischen ihm und dem sicher nachgewiesenen Kehlkopfzentrum liegt diese spe- 
rifisch menschliche Region (57 bis 59), der man daher wohl Beziehungen zur Sprache 
zaerkennen muß. 

Diskussion: Herr Peritz: Herr Vogt weist darauf hin, daß besonders das 
Kind die Fähigkeit besitzt zu einer Eestitution seiner Funktionen trotz beider* 
seifiger großer Hirndefekte. Er glaubt, daß Vogt zu weit geht, wenn er 
meint, daß beim Erwachsenen eine Bolche Eestitution nicht vorhanden ist Gerade 
bei der Pseudobulbärparalyse der Erwachsenen kann man sie in nicht zu seltenen 
Fällen finden. Man muß allerdings auch hier unterscheiden zwischen zwei ver¬ 
schiedenen Formen der Pseudobulbärparalyse, wie P. sie zuerst bei der kindlichen 
Pseudobulbärparalyse beschrieben habe: der schlaffen und der spastischen Form 
Ent jfingst hat ja Frau Vogt und Oppenheim einen Fall der zweiten 
Art hier vorgestellt. Bei der schlaffen Pseudobulbärparalyse der Erwachsenen auf 
arteriosklerotischer Basis geht die Entwickelung der Krankheit anfallweise vor 
sich, apoplektisch, und es ist fast ausnahmslos Gesetz, daß nach dem ersten, sogar 
nach den beiden ersten Anfällen, alle pseudobulbären Symptome sich zurückbilden, 
weil hier die anderen Zentren für die Innervation der Sprach-, Kau- und Schluck- 
muskolatur kompensatorisch eintreten. Ganz anders verhält sich die spastische 
Form. Diese entwickelt sich meistens schleichend, ohne ausgesprochene Anfälle, 
oder es treten ganz vorübergehend etwas stärkere Störungen in der Sprache oder 
Motilität auf, die manchmal nur wenige Minuten, selten länger als einige Stunden 
dauern. Der Annahme Vogts, daß ein einziger Herd bei einem invaliden 
Gehirn die Pseudobulbärparalyse bedingen kann, möchte P. nicht beitreten. Er 
ist vielmehr der Ansicht, daß hier die a einzelnen kleinen Herde die Ursaohe der 
Pseudobulbärparalyse abgeben, daß diese „sclfirose laounaire“, die Jean Ferrand 
beschrieben hat, die Ursache für die Pseudobulbärparalyse abgibt, daß durch die 
kleinen lakunären Herde allmählich der ganze Thalamus opticus losgetrennt wird 
vom übrigen Gehirn und daß daduroh eine Störung des ganzen Energiehaushaltes 
eintritt Die Folge dieser Störung ist die Gesichtsstarre, wie man sie sonst nioht 
»ntrifft. Natürlich kann man diese Störung des Energiegleichgewiohtes eine In¬ 
validität des Gehirns nennen. Der Unterschied aber zwischen P.’s und Vogts Auf¬ 
fassung bestehe darin, daß letzterer einen Herd für die Entstehung der Pseudo¬ 
bulbärparalyse unter Umständen verantwortlich machen will, während P. der An¬ 
sicht ist, daß auch ohne diesen Herd, allein durch die lakunäre Sklerose diese 
Form der Pseudobulbärparalyse entsteht. Gekürztes Autoreferat. 

Herr Liepmann: Herr Vogt hat uns hier eine Reihe der Ergebnisse seiner 
und Brodmanns bewunderungswürdigen Arbeit, welohe der Aufdeckung feinerer 
arohitektonisoher Differenzen in verschiedenen Teilen der Hirnrinde gewidmet ist, 
unterbreitet. Wir schulden ihm hierfür lebhaften Dank. Bezüglich der invaliden 
Gehirne teile ioh seine Ansicht. Herde bei Arteriosklerotikern und Senilen bringen 
die lokalisatorisohen Abhängigkeiten in übertriebener Weise zum Ausdruck. Es 
tritt die Abhängigkeit der Funktion von gewissen Hirngebieten in deutlicherer 
Weise hervor, als beim rüstigen Gehirn, bei welchem viel mehr Kompensationen 
möglich sind. Dadurch erklären sich auch manche Differenzen verschiedener 
Autoren in Lokalisationsfragen. Allerdings steht dem Vorteil ein Nachteil gegen¬ 
über: die Beweisführung ist nicht so zwingend zu machen, wenn man sich auf 
diffuse Veränderungen berufen muß. Jedoch braucht sich V. speziell in dem ersten 
Fall gar nicht ausschließlich auf diffuse Veränderungen zu berufen, da doch der 
ßtabkranz der ersten Stirnwindung auch in der linken Hemisphäre, wenn auch 
nioht entfernt in so starkem Maße wie rechts, durch kleine Herde lädiert ist. 
Überdies hätten wir nur Grund, gegen die Beweiskraft der beiden Fälle eine 
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rigorose Opposition zu üben, wenn die Schlußfolgerungen V.’s mit anderen 
wohlbegründeten Anschauungen in Widerspruch stünden. Nun stützt aber V. einer* 
seits die Schlußfolgerungen durch vergleichend-anatomische und durch architek¬ 
tonische Tatsachen, andererseits passen Bie zu älteren Erfahrungen. Ich erinnere 
an Bruns’ Lehre von der Stirnhirnataxie, an Antons und Zingerles An¬ 
nahme, daß im Stirnhirn eine Zentralstelle für das Kleinhirn vorhanden ist. Ich 
selbst habe mich mehrfach dafür ausgesprochen, daß Engramme für die Motilität 
der Extremitäten auf den Fuß der ersten und zweiten Stirnwindung übergreifen. 
Alle diese Vorstellungen über die Funktion des Stirnhirns waren noch etwas-un- 
bestimmt, und dazu kommen noch von anderen Autoren allzu spekulative Auf¬ 
stellungen. Vogt differenziert nun klinisch weiter und geht vor allem von viel 
präziseren anatomischen Feststellungen aus. Er will — um mich auf 
die schon spruchreifere Frage für die untere Extremität zu beschränken — ein 
ganz scharf begrenztes, im Bau charakteristisches Gebiet vor dem elektrisch er¬ 
regbaren Gebiet des Beines für die Regulierung des aufrechten Ganges in An¬ 
spruch nehmen und von einer Unterbrechung der zweifellos dazu gehörigen Pro¬ 
jektionsfaserung, die in der inneren Kapsel eine ganz bestimmte Lage einnimmt 
(vgl. Quensels neueste diesbezüglichen Forschungen), Störungen im Gehen und 
Stehen ableiten. Damit wird diesen Fasern ein anderer Anteil an der Gesamt- 
motilität des Beines zugesprochen, als den dahinter aus der Area giganto-pyra- 
midalis stammenden eigentlichen Pyramidenfasern. Nun gelangt die betreffende 
Stabkranzfaserung nicht in die Pyramide, sondern in die Brüoke, wo sie, wie wir 
annehmen, Anschluß an das Kleinhirn findet. Die Vorstellung, daß durch einen 
Herd im betreffenden Gebiet des vorderen Schenkels der inneren Kapsel Stirnhirn- 
Kleinhirn-Verbindungen unterbrochen werden, daß dadurch Signale vom Kleinhirn 
zum Großhirn und vielleicht auch fronto-jzerebellare Impulse ausfallen, ist durch¬ 
aus akzeptabel. Da die Kranke auoh nicht sitzen konnte, käme dann in Frage, 
ob nicht auch zentrifugale Fasern zur Rumpfmuskulatur geschädigt sind, denn 
ganz intakt ist ja die Pyramide nicht. Ob das Rindengebiet für die Rumpf¬ 
muskulatur des Menschen ausschließlich in der Area gigantopyramidalis gelegen ist, 
oder auch noch davor, darüber ist ja noch keine volle Einigkeit erzielt. Gewiß kann 
man gegen die Beweiskraft der beiden Fälle allerlei Einwendungen maohen, die sich 
besonders auf die diffusen Veränderungen stützen können — aber zusammen¬ 
gehalten mit den vergleichend anatomischen und myelozyto-arohitektonischen Be¬ 
trachtungen des V. halte ich seinen Gedanken für eine Bereicherung unserer 
lokalisatorischen Anschauungen und Verfeinerung der Fragestellung. Wir werden 
uns in Zukunft immer die Frage vorlegen, ob der Umstand, daß der eine Hemi- 
plegiker sein Bein wieder als Stelze benutzen kann, der andere auf das Bett an¬ 
gewiesen bleibt, von der Verschonung oder Mitbeteiligung der zur ersten Stirn¬ 
windung gehörigen Projektionsfaserung abhängt. Was die Frage betrifft, ob vom 
Stirnhirn ein Antrieb für Bewegungen ausgeht, ob daher Stirnhirnherde Akinese 
bewirken, so möchte ich zunächst bemerken, daß das Verhalten der linken Hand 
meines ersten Apraktischen auch ohne Bezugnahme auf seinen Herd im vorderen 
Schenkel der inneren Kapsel des rechten Gehirnes erklärbar ist. Ich habe an¬ 
genommen, daß er von seiner linken Hand so wenig Gebrauch machte, weil er 
die Herrschaft über die rechte Hand nicht nur beim Innervieren, sondern auch 
beim Hemmen verloren hatte. Er konnte daher die natürliche Neigung eines jeden 
Rechtshänders, bei einbändigen Aufgaben in erster Linie die Rechte zu benutzen, 
nicht unterdrücken. Traten an ihn zweihändige Aufgaben heran, so zögerte die 
Linke durchaus nicht mitzutun! Darum will ich aber durchaus nicht der An¬ 
nahme, daß das Stirnhirn eine gewisse Bewegungsbereitschaft unterhält, wenn sie 
durch reine Fälle gestützt wird, entgegentreten. Nur gehen die Schlußfolgerungen, 
welche in dieser Beziehung aus Hartmanns Fall I (1903) für die Rolle des 
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linken Stirnhirns beim Handeln gezogen worden sind, zweifellos weit über 
das Berechtigte hiniauä. Ich verfüge über mehrere Fälle vollkommener Außer- 
fnnktionssetznng des ganzen linken Stirnhirns, ohne daß die Kranken entfernt so 
schwer in ihrer Reaktionsfähigkeit beeinträchtigt waren. Offenbar hat in H.’s 
Fall die Geschwulst, wie sie doppelseitige Stauungspapille verursachte, noch 
weitere Hirnregionen unter schweren Druck gesetzt, was durchaus nicht mit der 
Berufung auf allgemeine Benommenheit zusammenfällt. Daß die von mir „to¬ 
nische Perseveration“ genannte Erscheinung des Nichtloskommens von einmal 
gegebenen Innervationen vom Stirnhirn abhängt, halte ich für diskutabel. In den 
Fällen, die ich sah und auch in Goldsteins Apraxiefall war aber außer dem 
Stirnhirn immer der Balken in größerer Ausdehnung mitgestört. Wenn schließ¬ 
lich Y. aus dem Bau der Para opercularis von F g auf eine ziemlich elementare 
Funktion dieses Rindengebietes schließen will, so können wir die klinische Er¬ 
fahrung nicht beiseite schieben, wonach gerade Zerstörung dieses Übergangsstückes 
von F s zum linken Gyr. centr. ant. am meisten geeignet ist, die Sprechfähigkeit 
aufzuheben. Übrigens verlegt ja in dieses Gebiet kein Sachkundiger die Spraohe, 
auch nicht ihre sogenannten höheren mnestischen und assoziativen Prozesse — 
die akustische Komponente des Wortes verdient u. a. wegen ihrer direkten Be¬ 
ziehungen zum Begriff eher das Attribut „höher“ — sondern nur den kine¬ 
tischen Gedächtnisbesitz für die Artikulation von Buchstaben und Silben, eventuell 
auch von kurzen und sehr geläufigen Worten. Autoreferat. 

Herr M. Rothmann: In seinen beiden Vorträgen hat Herr Vogt weite 
Fragen der Cyto- und Myeloarchitektonik aufgerollt. Wenn er heute die grund¬ 
legende Arbeit seines Instituts gerühmt hat, so ist doch zu betonen, daß vor ihm 
und neben ihm andere Forscher auf diesem Gebiet tätig gewesen sind. R. will 
sich in der Diskussion auf die Aufstellung höherer motorischer Zentren für die 
Extremitäten durch V. beschränken. Durch Anatomie, Physiologie, Klinik und 
pathologische Anatomie will er den V.’schen Darlegungen folgen. Anatomisch 
betont V„ daß der gigantopyramidalen Zone eine agranuläre vorgelagert ist, die 
in ihrem Bau vollständig der enteren gleicht, nur daß die Riesenpyramidenzellen 
fehlen. Diese Zellen fehlen hier natürlich nicht, sie haben sich nur nicht zu so 
großen Formen entwickelt. Daraus allein läßt sich ihre physiologisch differente 
Funktion nicht erschließen. Dazu kommt noch, daß die Ausbildung der Riesen¬ 
pyramidenzellen in der Tierreihe derart schwankt, daß der Wickelbär z. B. nach 
Brodmann dichter gestellte und größere derartige Zellen besitzt als der Mensch. 
Den Schluß, daß beim Wickelbär die kortikalen motorischen Funktionen besser 
entwickelt sind als beim Menschen, wird wohl niemand ziehen. Physiologisch 
aber beweist schon der elektrische Reizverauch, vor allem aber die Beobachtung 
der Ausfallseraoheinungen nach Exstirpationen dieser Gebiete beim Affen, daß die 
agranuläre Region zur „motorischen“ Region zuzurechnen ist. Ausfall der giganto- 
pyramidalen Region allein genügt nicht, um die einfachen Willkürbewegungen, 
die „isolierten Bewegungen“ Munks zum Fortfall zu bringen. Nun liegt nach 
den sorgfältigen, immer aufs neue durchgeprüften Partialexstirpationen der Ex¬ 
tremitätenregion Munks beim Affen die Armregion derart an die mediale Fläche 
der Hemisphäre herangerückt, daß sie gerade in der agranulären Region, der 
Beinregion vorgelagert ist. In diesem Gebiet sind Scbulterbewegungen lokalisiert, 
deren Ausfall nach Exstirpation dieser Region als Residuärerscbeinung Zurück¬ 
bleiben. Da V. dieses Gebiet gerade als die höhere motorische Region des Beines 
in Anspruch nimmt, wir aber nicht annehmen könntyi, daß die Armregion beim 
Menschen kleiner ist als beim niederen Affen, so muß, wer das Gebiet für höhere 
Funktionen des Beines in Anspruch nimmt, erst die Unrichtigkeit der Munk sehen 
Angaben beweisen; das hat V. nicht getan. Bereits in der vorigen Sitzung und 
noch ausführlicher heute hat dann V. das Zentrum der Rumpfmuskulatur zwischen 
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Bein- und Armregion verlegt und die entgegenstehenden Angaben Munks und 
R.’s bekämpft. R. bat nun die Unrichtigkeit der Angaben Unverrichta über 
die Lage deB Rumpfmuskelzentrums in der Extremitätenregion nicht allein damit 
bewiesen, daß die Rumpfkrämmungen durch Fixierung der Extremitäten zustande 
kämen; er bat bewiesen, daß dieselben von der Extremitätenregion aus nicht 
mehr auslösbar sind, wenn das Rückenmark in den untersten dorsalen Segmenten 
durchschnitten wird und damit die Erregbarkeit der hinteren Extremität auf¬ 
gehoben ist. Daß aber das Rumpfmuskelzentrum im Stirnhirn seinen Sitz hat, 
das ist auch in neuester Zeit sowohl durch Reiz- und Exstirpationsversuche bei 
den Tieren (Weber, Polimanti u. a.), als auch durch klinische Beobachtung 
beim Menschen bestätigt worden. Selbst wenn alBO der Nachweis gewisser Be- 
Ziehungen der Extremitätenregion zur Rumpfmuskulatur gelänge, so käme ihnen 
nur eine untergeordnete Bedeutung zu. Alle diese Einwände würden aber dem 
sicheren klinischen und pathologisch-anatomischen Nachweis höherer motorischer 
Zentren beim Menschen nicht standhalten. Ja, wer die Existenz eines „motorischen* 4 
dem Operkulum vorgelagerten Sprachzentrums beim Menschen annimmt, wird die 
Entwicklung höherer, der Extremitätenregion vorgelagerter Zentren der Extremi¬ 
täten, vor allem des Armes, für möglich halten, wenn es auch fraglich ist, ob die 
menschliche Entwicklung sie schon geschaffen hat. Aber auch beim Menschen 
beweist die klinische Erfahrung, beweisen die Ausfallserscheinungen bei chirur¬ 
gischen Rindenexstirpationen (Horsley, F. Krause), daß nicht der Ausfall der 
gigantopyramidnlen Zone die Hemiplegie macht, wie V. meint, sondern daß die 
Region der einfachen Willkürbewegungen an der Großhirnrinde weit ausgedehnter 
ist. Die genauen Grenzen beim Menschen kennen wir noch nicht. Was nun die 
Fälle V.’s betrifft, auf die hin er zur Aufstellung höherer motorischer Extrami- 
tätenzentren gelangt, so handelt es Bich gar nicht um Rindenherde, sondern um 
Erweichungen im Gebiet des vorderen Schenkels der inneren KapBel. Zunächst 
sind also die Assoziationsfasern der Großhirnrinde selbst nioht betroffen, so daß 
die Fälle für die Frage der Lokalisation apraktischer Störungen vollkommen aus- 
scheiden. Ob die Projektionsfaserung in dem von V. angenommenen Umfange 
ausgefallen ist, ist an den demonstrierten, sehr stark differenzierten Präparaten 
nioht sicher zu entscheiden. Nun zeigte der Fall des Herrn Maas Astasie und Abasie, 
d. b. er konnte bei völlig normaler Beinbewegung im Liegen weder sitzen noch 
stehen noch gehen. Es handelt sich also im wesentlichen um eine schwere Rumpf¬ 
störung, vielleicht mit Ausfall der Assoziationen zwischen Rumpf- und Bein¬ 
bewegungen. Der Herd in der vorderen inneren Kapsel mit weitgehender Unter¬ 
brechung der Projektionsfaserung des Stirnhirns und der damit eintretenden 
schweren Störung des frontalen Rumpfmuskelzentrums steht damit in gutem Ein¬ 
klang, wenn- auch die schwere Störung bei einseitigem Herd auffällig bleibt 
Hier ist aber zu betonen, daß ein schwer arteriosklerotisches Gehirn mit zahl¬ 
reichen kleinen Herden in beiden Hemisphären vorliegt. Die leichte Ungeschick¬ 
lichkeit des linken Armes bei dieser Sachlage für die Existenz eines höheren 
motorischen Zentrums in der Rinde zu verwerten, geht doch wohl nioht an. 
Noch schlechter ist es mit dem Mari eschen Fall bestellt, wo außer dem einseitigen 
Herd in Corpus striatum und innerer Kapsel ein Kleinhirnherd vorliegt, ohne 
daß V. angeben kann, ob die schwere Astasie-Abasie vor dem Auftreten des 
letzteren schon bestanden hat. Soll der Nachweis derartiger höherer motorischer 
Zentren in den der motorischen Region vorgelagerten Gebieten geführt werden, 
so müssen wir isolierte H^de, ein- oder doppelseitig, in den entsprechenden Ge¬ 
bieten der Großhirnrinde verlangen. Der Versuch V.’s, derartige Zentren aufzu¬ 
stellen, ist mit unzulänglichem Material angestellt und muß als gescheitert gelten. 

Autoreferat. 

Herr Oppenheim: Herr Vogt hat bemerkt, daß in der Nachbarschaft des 
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Arm- und Beinsentrums ein solches für Blue and Mastdarm gelegen sei. 0. hat 
einen Fall von Neubildung der Fußregion beobachtet. Bei der Operation mußten 
beide Lobi paracentrales eutirpiert werden. Es trat Lähmung beider Beine und 
eines Armes ein. Die anfangs gestörten Blasenfunktionen wurden naoh wenigen 
Tagen normal. Es tritt demnach beim Mensohen schnelle Kompensation ein. 
Ferner maoht 0. darauf aufmerksam, daß die Drehbewegungen von Kopf und 
Augen in Fällen Jaoksonscher Epilepsie manohmal einander entgegengesetzt 
sind, wu auf ein wechselndes Verhalten des M. sternocleidomast. zurückzuführen 
ist. 0. fragt, ob V. dafür eine Erklärung geben kann. Schließlich äußert 0. 
Bedenken, du so automatisch funktionierende Atemzentrum in die Binde zu 
verlegen. 

Herr Bothmann: Wu die Frage der kortikalen Atemzentren betrifft, so 
gibt es zweifellos deren mehrere. Katzenstein hat beim Hunde im Gyrus 
praecentralis und im medialen Teile des Stirnhirns Atemstellen beschrieben, und 
auch beim Affen sind an der oberen Fläohe der Stirnhirnrinde, weitab von dem 
von V. angenommenen Atemzentrum, Reizstellen für die Inspiration von Munk 
festgestellt worden. 

Herr Vogt (Schlußwort) erwidert Herrn Peritz, daß in dem vorgetragenen 
Fall eine Abtrennung du linken Operoolum Rolandi vom Thalamus nicht vorlag, 
und betont, daß nicht jede Arteriosklerose mit seniler Invalidität identisch ist. 
„Mit den meisten Ausführungen LiepmannB bin ich vollständig einverstanden, 
loh freue mioh über du weitgehende Verständnis und die Billigung, welche ich 
mit meinen Ausführungen bei ihm gefunden habe. In einem Punkte scheint mir 
aber Liepmann einen momentanen Irrtum begangen zu haben. Im Falle 
van Vleutens rief ein linkshirniger Herd Verlangsamung der Intention, Un¬ 
geschicklichkeit und Perseveration in der rechten Körperseite hervor. Diese 
Tatsache spricht doch dagegen, daß die analogen, linksseitigen Störungen des 
Regierungsrates anf die Abtrennung oder Schädigung der linken Hemisphäre zu 
beziehen sind. In bezug auf die motorische Aphasie bestreite ich ja nicht, daß 
Zerstörung meiner Felder 40 und 66 hauptsächlich und am nachhaltigsten Sprach¬ 
störungen machen, sondern ich wende mich nur gegen den aus dieser klinisch 
unbestreitbaren Tatsache gezogenen Sobluß, daß der übrige Teil von F 3 keine 
Beziehung zur motorischen Sprachfunktion haben sollte.“ Rothmann gegenüber 
stellt V. fest, daß er die Verdienste von Campbell und E. Smith schon wieder¬ 
holt gewürdigt hat. Die Area gigantopyramidalis zeichnet sich nicht nur durch 
die Größe der Pyramidenzellen aus, sondern weist auch zytoarchitektonische 
Differenzen auf und steht vor allem, was die Zahl der Fasern anbelangt, un¬ 
übertroffen da. Auch ist die Riesenzelle nicht einfach eine große Pyramide, 
sondern sie zeigt einen ganz besonderen Bau. Die Architektur berechtigt also 
durchaus zu der Annahme einer funktionellen Differenz zwischen Feld 42 und den 
oraler gelegenen Feldern. Auch die Tatsache, die Rothmann im Gegensatz zu 
Liepmann ignoriert, daß nämlich alle groben und bei weitem die meisten feinen 
kortiko-spinalen Fasern aus der Area gigantopyramidalis Bein können, gibt dieser 
eine besondere physiologische Stellung. Die Reizversuche C. und 0. Vogts haben 
trotz Rothmann, der ja auch eine derartige Differenz zwischen vorderer und 
hinterer Zentralwindung lange bestritten hat, solche Differenzen zwischen der Area 
gigantopyramidalis und den ovaleren Feldern der Extremitätenregion festgestellt. 
Zwischen ihr und dem dorsalen Teil des frontalen Augenfeldes liegt der auf 
schwache Reize nicht reagierende Dyscampus praecentralis. Die Reizmethode 
ist der Ausfallsmethode an Sicherheit und Feinheit überlegen. Sie gibt Hinweise 
and leistet Pionierarbeit, deren Erkenntnisse dann weiter ausgebaut werden müssen. 
Munks bewund er n s we rt e exakte Forschungen bedürfen in manchen Einzelheiten 
der Berichtigung. So muß das Armfeld auch dorsalwärts zugunsten des Bein- 
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feldes verkleinert werden, wie Munk selbst das bereits zugunsten des frontalen 
Augenfeldes getan hat Zerstörung des betreffenden Abschnittes im Yogtschen 
Institut verursachte Schädigung des Beines, nicht des Armes, so daß die Ansicht 
Munks in diesem Punkte widerlegt ist An der Existenz des Rumpfzentrums 
in der Area gigantopyramidalis ist nicht zu zweifeln. R.’s Interpretation des Re¬ 
sultates Unverrichts ist eben falsch. Wenn man mit der Lokalisation der 
Astasie-Abasie warten will, bis die Forderung Rothmanns nach einem „reinen 
Rindenherd 1 * erfüllt ist, also eine doppelseitige auf Feld 36 und 39 beschränkte 
Zerstörung, so wird man wohl nie dazu gelangen können. In der Benutzung von 
Kapselherden für die Lokalisation sieht V. mit Liepmann einen Fortschritt. 
Auch reine Rindenherde führen ja durch Ausfall assoziativer Verbindungen zu 
Schädigungen anderer Gebiete. Y. weist ferner die Ansicht Rothmanns zurück, 
daß die Präparate zu stark differenziert seien. Auch das Bestehen der zahlreichen 
kleinen Herde im Falle Maas kann nicht gegen die Wertung des großen Herdes 
ins Gewicht fallen, da in anderen Fällen ohne den letzteren, aber mit ebensolchen 
kleinen Herden das Symptom der Abasie-Astasie nicht bestand. Der Kleinhirn¬ 
herd im Falle P. Maries war so frisch, daß er für das lange bestehende Symptom 
nicht in Frage kommen konnte. Bezüglich des SpencerBchen Atmungszentrums 
hat V. nicht behauptet, daß es das, sondern daß es ein Atmungszentrum 
sei. Sprechen und Singen erfordert eine willkürliche Anpassung der Atmung 
an diese Akte. Oppenheims Beobachtung stimmt mit den Reizversuchen der 
Nackenregion überein. Es trat gleich häufig Kopfbeugung und Drehung in der 
Frontalebene nach der entgegengesetzten Seite ein und nur vereinzelt Kopfstreckung, 
Kopfdrehung in der Frontalebene nach der gleichen Seite und gleioh- und anders¬ 
seitige Kopfdrehung in der Horizontalebene (d. h. Gesichtswendung). 

Herr Rothmann betont nochmals, daß er von seinem Lehrer Carl Weigert 
gelernt habe, daß zu starke Differenzierung die feineren, vor allem aber die nicht 
ganz intakten Markfasern zum Schwinden bringt. Betreffs des Marieschen Falles 
verweist er auf das eigene Autoreferat Vogts (d. Centr. 1911. S. 1408). 

2. Herr Förster: Demonstration zweier Fälle von Faralysis agitans. 
Beide Fälle zeigen die klassischen Symptome der Erkrankung. Sie -unterscheiden 
sich dadurch, daß der eine sich ohne Einstellbewegungen fallen läßt, wenn man 
ihn anstößt, der andere dagegen nicht. Die Muskelsteifigkeit oder etwa der 
Mangel an Spontaneität, die in beiden Fällen gleich ausgebildet sind, können 
demnach nicht als Ursache für diese Störung angesehen werden. Man muß sie 
vielmehr mit der Adiadokokinesis in Parallele setzen und als eine Hemmung oder 
Bewegungsarmut auffassen, die durch Läsion höherer Zentren entsteht. Kleist 
hat sie auf Störungen im Stirnhirn, also auf die fironto-zerebellare Bahn zurück- 
geführt und auf die Beziehungen zu dem Liepmannschen Fall (Regierungsrat) 
hingewiesen. Nothnagel sah darin den Ausdruck einer Thalamusaffektion. In 
dem demonstrierten Fall fehlen auch andere normale Koordinationsbewegungen 
wie die Uberstreckung der Hand bei Strecken der Finger, das Stirnrunzeln beim 
Blick nach oben. Die Differenzen der Krankheitsbilder weisen darauf hin, daß 
die Analyse der Paralysis agitans im Sinne von Zingerle weitergeführt werden 
muß. Wahrscheinlich handelt es sich um verschiedene Herde, die Verbindungen 
zwischen der Rinde und den tiefen Ganglien unterbrechen. 


Psychiatrischer Verein su Berlin. 

Sitzung vom 16. Dezember 1911. 

Kef.: Ascher (Berlin). 

Herr Juliusburger (Steglitz): Psyohiatrisohe Tagesfragen. Vortr. be¬ 
spricht die mannigfachen Angriffe, welche in letzter Zeit gegen die Psychiatrie 
und ilir§^ Vertreter gerichtet wurden; nicht nur Laien, sondern auch Juristen und 
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selbst Ärzte beteiligen sich an den Vorstößen gegen die Psychiatrie. Die Irren* 
ärzte haben es bisher an einer wirksamen Abwehr fehlen lassen. Nur wenige 
Irrenärzte haben versucht, die öffentliche Meinung aufzuklären und zu beruhigen; 
obwohl diese dankenswerten Bemühungen in wohlwollendster Absicht unternommen 
wurden, kam es auch von dieser Seite zu .unvorsichtigen Verallgemeinerungen, die 
zum Schaden der angegriffenen Psychiatrie ausgenutzt werden können. Besonders 
wird in der Öffentlichkeit und selbst von ärztlicher Seite verlangt, daß auch Laien 
zur Entscheidung der Frage der Notwendigkeit der Internierung eines Menschen 
herangezogen werden sollen, Laien sollen sogar jederzeit Zutritt in die Anstalt 
bekommen, um sich ein Urteil über den Geisteszustand des Internierten zu bilden. 
Vortr. wendet sich mit aller Entschiedenheit gegen diese Forderung und hält sie 
gerade im Interesse der schutzbedürftigen Kranken für höchst gefährlich. Schon 
jetzt werden Laien oft über Gebühr befragt und Sachverständige zu wenig gehört. 
Vortr. wünscht ein Irrengesetz, welches, wie schon Herr Leppmann ausgeführt 
hat, die Anataltsunterbringnng Kranker und insbesondere die Pflichten und Rechte 
der Anstaltsleiter regelt. Ferner sei nötig eine Ergänzung unserer bürgerlichen 
Gesetzgebung über die Beschränkung der Geschäftsfähigkeit Erkrankter in der 
Weise, daß bis jetzt noch mögliche Sohädigung Kranker und Belästigungen Ge* 
eunder vermieden werden. Für die Fassung eines solchen Irrengesetzes könne das 
badische Gesetz für Irrenfürsorge vom 25. Juni 1910 als Vorbild dienen. Ferner 
wünscht Vortr., daß den Anstalten durch gesetzliche Verfügung ein psychiatrisch 
genügend vorgebildeter Jurist als Beirat gegeben würde, welcher die Aufgabe 
hätte, die persönlichen Angelegenheiten des Kranken zu prüfen und zu vertreten. 

Die Juristen, sofern sie mit der Beurteilung von Geisteszuständen Bich befassen 
müssen, sollen eine gründliche psychiatrische Vorbildung erfahren durch fach¬ 
männische Belehrung in der Irrenanstalt. Weiter verlangt Vortr., daß baldmög¬ 
lichst vom Deutschen Verein für Psychiatrie eine Kommission von mehreren Irren¬ 
ärzten und einem Rechtsanwalt gebildet würde, um die einzelnen Fälle, welche 
die Öffentlichkeit beschäftigen, zu prüfen und dann das Material der Presse zu 
übergeben, bzw. Bestrafung wegen Beleidigung zu beantragen. Die Begriffe der 
Gemeingefahrlichkeit und der Verständigung mit dem Kranken sollen eine vom 
Deutschen Verein zu bestimmende Fassung bekommen, um als allgemeingültig für 
die Juristen zu dienen. Es sei wünschenswert, daß vor Internierung eines Kranken, 
neben der Begutachtung durch einen praktischen Arzt noch die Untersuchung 
durch einen fachmännisch gebildeten Arzt erfolge. Gutachten in Strafsachen und 
im Entmündigungsverfahren sollen nur von langjährig, fachmännisch gebildeten 
Ärzten erstattet werden dürfen, welche zudem ständig mit der Beobachtung von 
Geisteskranken beschäftigt sind. Jede Irrenanstalt, deren Leiter ein fachmännisch 
gebildeter Arzt ist, soll forensische Fälle begutachten dürfen. Die Polizei soll 
erst nach Anhören einer Kommission von Sachverständigen ihre Zustimmung oder 
Ablehnung zur Entlassung eines gemeingefährlichen Kranken aus der Anstalt 
geben. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Falkenberg: An Angriffen gegen die Irrenanstalten hat 
es nie gefehlt. Wenn sioh jetzt solche Angriffe häufen, so hängt eB mit dem 
Begriff der Überspannung, welche man von der persönlichen Freiheit hat, zu¬ 
sammen. Durch die Schaffung eines juristischen Beirats sei nicht viel gewonnen, 
da dem Kranken die Geschäftsfähigkeit bleibe. In dieser Hinsicht sei eine Ände¬ 
rung der Zivilprozeßordnung zu erstreben. F. hält die Zeit für gekommen, um 
ein Irrengesetz zu schaffen. Ein solches würde auch zum Schutze der Psychiater 
dienen. Eine Kodifikation der an vielfachen Stellen zerstreut sich befindlichen 
Bestimmungen, welche das Irrenwesen betreffen, sei notwendig. Auf Grund des Ge¬ 
setzes würde sich eine Jurisdiktion entwickeln, aus welcher der Irrenarzt lernen kann. 

Herr Zinn erkennt die Berechtigung nach der Schaffung eines Irrengesetzes 
»n. Aber jes* müsse io beschaffen Bein, wie die Psychiater es wünschen. I|ie erste 
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Grundlage eines solchen Gesetzes habe in Betracht zu ziehen, daß es Kranke sind, 
um welche es sich handelt, und daß die Irrenanstalt eine .Krankenanstalt ist 
Feststellen muß es auch die Rechte und Pflichten des Anstaltsleiters. Unter den 
heutigen Verhältnissen könne man aber nur Bedenken haben, die Forderung auf 
ein Irrengesetz zu stellen. „Neugierige sind zu warnen.“ Die Aufklärung Aber 
die Art der Geisteskrankheiten ist noch nicht so weit gediehen, daß die Gesetz¬ 
geber ein gutes Gesetz machen werden. — Anders verhält es sich mit dem Schutz 
der Psychiater durch eine Kommission. Der Deutsche Verein f. Psych. betreibt 
diese Angelegenheit. Für den einzelnen sei es schwierig vorzugehen. Im Falle 
eines Angriffs gegen den Anstaltsleiter solle man aber nicht allzu ängstlich in 
bezug auf die Schweigepflicht sein. 

Herr Laehr ist nicht der Ansicht, daß die Angriffe verstummen würden, 
wenn ein Irrengesetz bestehe. Im Deutschen Verein f. Psych. sei zwar eine Kom¬ 
mission geschaffen. Die Vorschläge, welche für ihre Wirksamkeit gemacht seien, 
seien aber wieder zurückgezogen, da sich diese nicht als opportun erwiesen hätten. 
Die Angelegenheit sei noch in der Schwebe. Manches könne auch der einzelne 
erzielen. Man müsse versuchen mit dem Standesverein der Presse in Verbindung 
zu kommen. Bei Angriffen sei noch eine rasche Berichtigung am zweckmäßigsten. 
Indes würde diese häufig durch die Schweigepflicht gehindert. 

Herr Edel hält ebenfalls die Schaffung eines Irrengesetzes zurzeit nicht für 
ratsam. Mit dem Standesverein der Deutschen Presse habe der Verein der Privat¬ 
anstaltsbesitzer Verbindungen angeknüpft. Zur Beruhigung des Publikums würden 
aufklärende Artikel dienen. Zur psychiatrischen Ausbildung der Juristen gebe 
es bereits Kurse an seiner Anstalt. 

Herr J. Fränkel geht auf die Auslegung des § 1910 des BGB. ein, dessen 
Kommentierung weit auseinander gehe und präzisiert seinen Standpunkt, welcher 
von Herrn Zinn geteilt wird. Dieser überläßt die Entscheidung schließlich dem 
Richter, der dann die Verantwortung habe. 

Herr Falkenberg wiederholt die Forderung auf Schaffung eines Irrengesetzes, 
über dessen Inhalt er sich ja nicht geäußert habe. Wichtig sei aber, daß der 
Arzt in allen Fragen hinreichend geschützt sei. Von weiterer Aufklärung ver¬ 
spricht sich F. nichts. 

Herr Liepmann äußert sich ebenfalls zum Begriffe der Verständigung. Zum 
Zwecke des Pflegschaftsattestes müsse man dem Begriffe eine möglichst enge Be¬ 
deutung geben. 

Herr Zinn verzichtet lieber auf ein Irrengesetz, als daß ein unbrauchbares 
zustande kommt. 

Herr Warncke sieht einen Weg in weiterer Aufklärung namentlich des 
Parlaments. Zur Information des Reichstags sei eine Kommission notwendig. 

Herr Juliusburger (Schlußwort) hält seine Forderung eines Irrengesetzes 
aufrecht und teilt hierin die Ausführungen des Herrn Falkenberg. Im Gegensatz 
zu letzterem hält er eine Aufklärung nach allen Richtungen hin für dringend 
notwendig. Zu begrüßen sei die Fassung des Begriffes der Verständigung mit 
einem Kranken, wie sie von den Herren Zinn und Liepmann gegeben wurde. 
J. schlügt eine Kombination beider Fassungen vor. 


IV. Berichtigung. 

Herr Dr. Hess bittet mitzuteilen, daß seine Diskussionsbemerkungen auf S. 71 vor 
diejenigen des Herrn Trömner (S. 69) gehören. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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II. Referate. Anatomie. 1. Beiträge zum Studium des Zentralnervensystems der 
Wirbeltiere. — IV. Die markhaltigen Faserzüge im Vorderhirn von Necturus maculatus, 
von ROthig. — Physiologie. 2. La degenerazione e la rigenerazione dei nervi periferici 
nei conigli tiroidectomizzati, per Zalla. 8. Vergleichende Untersuchungen über Gebirgsland- 
tmd Tieilandschilddrüsen, von Kloeppel. — Pathologische Anatomie. 4. I/anatomia 
patologica della ghiandola tiroide nell* epilessia, nell* alcoolismo cronico e nella demenza 
precoce, per Zalla. 5. Glandula thyroide e sua secrejäo interna, por Riedel. — Pathologie 
des Nervensystems. 6. Klinische Untersuchungen über Vererbung und Bedeutung der 
Stnuna congenita, von Behrens. 7. Über die Häufigkeit und die Diagnose der durch Hyper¬ 
sekretion der Schilddrüse bedingten Störungen (Thyreosen), von Kracke. 8. Über thyreo¬ 
toxische Erscheinungen und ihre Behandlung mit Antithyreoidin, von Laser. 9. Jodisraus 
und ThyTeoidismus, von Berg. 10. Zur Frage des Jodbasedows, von Goldflam. 11. Reeherches 
sur la pathogenie du goitre exophthalmique, par Gley et Cldret. 12. Experimenteller und 
klinischer Beitrag zur Azetonitrylreaktion mit besonderer Berücksichtigung der Differential¬ 
diagnose bei Morbus Basedowii, von Ghedini. 18. Zur Kenntnis der vagotonischen und 
sympathikotonischen Fälle von Morbus Basedowii, von v. Noorden jr. 14. Contribution ä 
l’etude de la pathogenie de la maladie de Basedow, par Papazolu. 15. Zur Pathogenese 
der Basedowschen Krankheit, von Cecikas. 16. Pathological anatomy of exophtalmic goiter. 
The anatomical and physiological relations of the thyroid gland to the disease, its treat- 
ment, by Marine ana Lenhart. 17. Studien over glandulae parathyreoideae saerlig deres 
forhold ved struma og morbus Basedowii, af Wersen. 18. Die Scharlachthyreoiditis, von 
Baeer. 19. Studien über die Veränderungen des sympathischen Nervensystems, insbesondere 
der Neurofibrillen, bei Morbus Basedowii, von Aoyagi. 20. Lesions du sympathique cervical 
daus le goitre exophthalmique, par Horand. 21. Pathologie und Therapie der Basedowschen 
Krankheit. Referate auf aer Naturforscherversaramlung in Karlsrune am 26. September 
1911, gehalten von Gottlieb, Simmonds, Starck und Rehn. 22. Graves* disease, by Crile. 
23. Über die Erblichkeit der Basedowschen Krankheit, von Goldberg. 24. Zur traumatischen 
Entstehung der Basedowschen Krankheit, von Argumanianz. 25. Le goitre exophthalmique 
chez Phomme, par Plc et Bonnamour. 26. Goitres et cancers thyroidiens exophtalmiques, 
par Broeckart. 27. Die glatte Muskulatur der Orbita und ihre Bedeutung für die Augen- 
fcymptome bei Morbus Basedowii, von FrDnd. 28. Die Druckentlastung der Augenhöhle 
durch Entfernung der äußeren Orbitalwand bei hochgradigem Exophthalmus (Morbus Base¬ 
dowii) und konsekutiver Hornhauterkrankung, von Dollinger. 29. Über Gehirnnerven- 


lahmungen bei der Basedowschen Krankheit, von Käppis. 30. Psychosen bei Basedow und 
Antithyreoidinwirkung, von Kopystinsky. 81. Die Basedowsche Krankheit in der Invaliden¬ 
versicherung, von Schloessing. 32. Über die Störungen des Herzens beim Morbus Basedowii, 
von Ter-Poghossian. 88. Über die Lymphozytose bei Basedowscher Krankheit und bei Base- 
dowoid, von BBhler. 34. Vomiting in Graves* disease and its treatment, by Nixon. 35. Zur 
Therapie der. Basedowschen Diarrhöen, von Eppinger und v. Noorden. 36. Treatment of 
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exophfchalmic goiter witb thyroidectin, by Dayton. 37. Tbe influence of Balicylates and 
kinared drugs on tbyroid activity, by Haller« 38. Zur Jodbehandlung bei der Basedow¬ 
schen Krankheit, .von OfelematU!. 39. Behandlung des Morbus Basedow mit Injektionen, 
von Porter. 40. Über die Wirkung des im Schilddrüsenkolloid enthaltenen Nucleoproteides 
bei Morbus Basedowii, von Tschiktit. 41. Treatment of Graves* disease with the milk of 
thyroidless goats, by Edmunds. 42. Un cas de goitre exophtalmique grave traite et gueri 
par le serum de Moebius, par Devlc et Qmrdire. 43. Zur Antithyreoidinbehandlung Basedow- 
kranker, von Rosenberger. 44. Zur Behandlung des Morbus Basedowii mit Antithyreoidin 
und Nauheimer Bädern, von Stein. 45. Umfrage über die chirurgische Behandlung der 
Basedowschen Krankheit. 46. Die chirurgische Behandlung der Basedowschen Krankheit, 
von Klose. 47. Die operative Behandlung des Morbus Basedowii an der chirurgischen 
Klinik zu München, von Westerigaytr. 48. Postoperative Erscheinungen bei Morbus Base¬ 
dowii, von Kakisowa. 49. Über Dauerresultate operativer und konservativer Therapie bei 
der Basedowschen Krankheit, von Baruch. 50. La ligature des arteres thyroidiennes princi- 
palement dans la maladie de Basedow, par Dolore et Alamartine. 51. Thymektomie bei Morbus 
Basedow, von Capelle und Bayer. 52. Des interventions sur le grand sympathique cervical 
pour goitre exophthalmique. Statistique de 30 malades operes par M. le professeur Jaboulay 
dans sa clinique de l’tiötel Dieu de Lyon, par Barjhoux. 53. L’electricite dans le traitement 
du goitre exophtalmique, par Rainear. 54. Über Röntgentherapie der Basedowschen Krank¬ 
heit, von Michailow. 55. Zur Röntgenbehandlung von Strumen, von Wohrizek. 56. Über 
Röntgenbestrahlungen der Schilddrüse bei Thyreoidismus, von Simon. 57. Le temperament 
thyroidien, par L6opold-L4vi. 58. Über den Einfluß von Basedowstrnma- und Kolloidstruma¬ 
präparaten und Thyreoidin auf den Stickstoffwechsel und auf das Blutbild von Myxödem, 
von Pool«. 59. Der Stoffweobsel bei Myxödem, von Cigna. 60. Augenerkrankung bei Myx¬ 
ödem, von Uoaaioko. 61. Acrocyanose et hypothyreoidie, par Voivenel et Fontaine. 62. £n- 
core un oas de myxoedeme avec aymptömes cerebelleux, par Stfderbergh. 63. Nanisme 
myxoedemateux, par Cbarpentier et Jabouille. 64. Un cas de myxoedeme des adultes avee 
aspect mongoloide et psychose ballucinatoire chronique, par Rtgis. 65. Ein Beitrag zum 
Mongolismus, von Schbnfeld. 66. Hypothyroida — witb report of a caso of sporadic creti- 
nismus showing the result of thyroid treatment, also a case of incomplete myxoedema. by 
Price. 67. Zur Pathogenese des Kretinismus, von Flinker. 68. Über die Gründe der Hör- 
und Sprachstörungen beim Kretinismus nebst Bemerkungen über die Grenzen der Schild¬ 
drüsenbehandlung, von Frtfschels. 69. Über Körperproportionen bei Kretinen, von Flinker. 
70. Der Infantilismus, von Peritz. 71. Über Infantilismus, von Josefson. 72. Adipöse 
douloureuse segmentaire rhizomölique, par Fenard. 73. Über die angebliche Bedeutung von 
Schilddrüsenveränderungen bei Chondrodystrophia foetalis und Osteogenesis imperfecta, von 
Sumita. — Psychiatrie. 74. Un caso atipico di paralisi progressiva riscontrato isto- 
logicamente, per Martini. 75. Lues cerebri und progressive Paralyse, ein klinischer und 
anatomischer Beitrag, von Landabergen. 76. Ein anatomischer Beitrag zur Frage über die 
Beziehungen der progressiven Paralyse zu der Gehirnsyphilis, von Qiljarowaky. 77. Die 
makroskopisch-luetischen Veränderungen an der Aortenwaud bei der progressiven Paralyse. 
Ein klinisch-statistischer Beitrag, von Ginsburg. 78. Sorne of difficulties encountered in 
making a diagnosis of paresis, by Schwinn. 79. Tbe early Symptoms of general paralysis, 
by Knapp. 80. Tbe early diagnosis of general paralysis, by Carthy. 81. Zur Frühdiagnose 
der Dementia paralytica, von Nonne. 82. Confusion mentale avec idees delirantes poly¬ 
morphes k evolution dementieile. Installation lente du syndröme paralysie generale. Autopsie, 
par Damaye. 83. Manie depressive insanity, there syphilis, tabes, general paralysis, by 
Lorenz. 84. Beiträge zur Psychologie der Aussage von Geisteskranken, von Gregor. 85. Psycho¬ 
logische Untersuchungen über die Merkläbigkeit bei der progressiven Paralyse una der 
Dementia senilis, von Wiersberg. 86. L’arauesie dans la paralysie gönerale, par Benon. 

87. Experimentelle Untersuchung der Sehreibstörungeu bei Paralytikern, von Meggendorier. 

88. Troubles de la mimique chez les paralytiques generaux, par Pierret. 89. Body tempe- 
rature in paralytic demeutia, by Coleburn. 90. Un cas d’hypothermie prolongee chez un 
panilytique general, par Rousset et Puillet. 91. Les etats de mal dans la paralysie generale, 
par ÖIivier et Boidard. 92. Zur Frage der Sensibilitätsstörungen bei progressiver Paralyse, 
von Butenko. 93. Kernig’s sign: its presence and signiticance in general paresis and arterio* 
capillary librosis, by Stern. 94. Über linksseitigen kontinuierlichen Krampf des Zwerch- 
teils im letzten Stadium der progressiven Paralyse, begleitet von konvulsiven Zuckungen 
der ganzen linken Seite, von Hermann. 95. Paralysie generale et choree, par Euzidre et 
p ezet. 96. Dementia paralytica und Herpes zoster, von Bonatz. 97. Der Stoffwechsel bei 
Paralyse, par Labbe et Gallais. 98. Urologie des paralytiques generaux. Les echanges uri- 
naires chez quelques paralytiques generaux aux trois periodes classiques et a la periode 
pre-iuortelle. par Labbe et Gallais. 99. Beitrag zu den Urinuntersuchungen mit Liquor Bellostii, 
von Tomaschny. 100. Besitzt die Urinuntersuchung mit Liquor Bellostii einen diagnostischen 
Wert für die Paralyse? von Trapet und Wolter. 101. Liquor Bellostii als spezifisches Harn¬ 
reagens bei Paralysis progressiva, von Schwartz. 102. Die Bedeutung der Harnreaktion mit 
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Liquor Bellostii bei progressiver Paralyse, von Titus. 103. Über die Reaktion des Harns 
bei Paralyse mit Liquor Bellostii, von Beisale. 104. Über die spezifische Bedeutung der 
HarareaktioD mit Liquor Bellostii bei Paralyse, von Stern. 105. Über eine angeblich für 

S rogre saive Paralyse charakteristische Reaktion im Harn, von Stucken. 106. Über den 
Jett der Butenko sehen Urinreaktion bei der Paralyse, von Seltisz. 107. Salla reazione di 
Botenko negli alienafci, per Alvisi e Volpi-6hirardinf. 108. Die Reaktion des Par&lytikei- 
harrs mit Liquor Bellostii, von Wiener. 109. Resultate objektiver Ausmessung der bio¬ 
logischen, cylologischen und chemischen Reaktionen in der Zerebrospinalflüssigkeit, be¬ 
sonders bei Paralytikern, sowie Beschreibung einer neuen chemischen Reaktion in der 
Spin&lüüssigkeit, von Berteleen nnd Bfsgaard. 110. Über die Polynukleose im Liquor cerebro¬ 
spinalis. insbesondere bei der progressiven Paralyse (mit einem Beitrag zur Kasuistik der 
Strangulationspsychosen, von Pappenheim. 111. La siero-diaguosi di Wassermann nella 
paralisi progressiva e nelle sindromi paralitiformi, per Baccelli. 112. La reazione del Wasser¬ 
mann rafirontata nel liquido cefalo-rachidiano e nel siero di sangue dei paralitici, per Hortilli. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie nnd Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 8. Januar 1912. 


I. Originalmitteilungen. 


[Au der Nervenpoliklinik von Dr. Tobt Cohn in Berlin.] 

1. Beiträge zur Elektrodiagnostik der peripherischen 
Gesichtslähmung. (Gleichzeitig Bemerkungen zur „meta¬ 
paralytischen psychogenen Akinesie“.) 

Von Dr. Toby Cohn und Dr. Smma Gat*-Emanuel. 


L Bleibender BewegllchkeitSTerlnst nach Ausheilung infantiler, 
peripher-organischer Lähmung. 

Es besteht oft bei peripherischen Nervenlähmungen ein Mißverhältnis 
zwischen der funktionellen Restitution und der Wiederkehr der normalen elek¬ 
trischen Erregbarkeit Das geht so weit, daß z. B. Fazialislähmungen fanktionell 
schon vollständig aasgeheilt sein können nnd die elektrischen Veränderungen erst 
dann einsetzen (Weetheim-Salomonson). 

Das Gegenstück dazu stellen diejenigen Fälle dar, bei denen die elektrische 
Erregbarkeit normal geworden und doch keine genügende Funktion im kranken 
Gebiete bemerkbar ist. 

Einen solchen Fall hatten wir vor kurzem Gelegenheit gemeinsam zu 
beobachten. 


Fräulein K., 20 Jahre alt, wurde uns von einem Chirurgen überwiesen mit 
der Bitte, die Patientin zu untersuchen und darüber ein Urteil abzugeben, ob 
Wer-eine Nervenpfropfung erforderlich wäre. 

Wir erfahren aus der Anamnese, daß die Patientin mit 3 Jahren, angeblich 
nach Masern, eine rechtsseitige Gesicbtsnervenläbmung bekommen haben sollte und 
nie behandelt wurde. Die Untersuchung ergab eine vollkommene Ruhestellung 
nnd Schlaffheit der reohten Gesichtshälfte, sowie Lagopbthalmus; ein Unterschied 
im Grade der Lähmung war in den einzelnen Nervenästen und Muskeln nicht zu 
bemerken. Vielmehr waren alle Muskeln gleich vollständig gelähmt, und die 
Patientin konnte keinerlei Bewegungen in dem Gebiete des ganzen rechten Fazialis 
mfuhren. Patientin litt unter beständigem Tränenfluß. Die rechte Gesichtshälfte 
erschien wie gedunsen. Es bestanden keine Gehörs- oder Gescbmacksstörungen. 
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Zungenbewegungen und Gaumensegel waren normal, auch sonst bestanden keine 
Besonderheiten seitens der übrigen Hirnnerven und des Körpers. 

Die elektrodiagnostische Untersuchung ergab folgendes: Mm. frontalis und 
orbicularis oculi waren an der kranken Seite weder faradisch noch galvanisch 
erregbar. Dagegen zeigte das ganze übrige erkrankte Gebiet eine kaum in Betracht 
kommende Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit (z. B. im 
M. depressor anguli oris eine Differenz von 3 mm R.*A. für den faradischen, 
1,1 M.-A. für den galvanischen Strom zugunsten der gesunden Seite), überall blitz¬ 
artige Kontraktionen, keine Umkehrung des Zuckungsgesetzes. 

Wenn wir uns daran erinnern, daß hier eine Funktionsstörung in der ganzen 
rechten Gesichtshälfte bestand, wird das Merkwürdige des Befundes klar: es 
ließen sich hier elektrodiagnostisch zwei Bezirke trennen, der eine der erloschenen, 
der andere der erhaltenen Erregbarkeit. Der erste betraf den oberen Ast, der 
zweite das ganze übrige Fazialisgebiet. Die Funktion war aber in der Muskulatur 
beider Bezirke in gleicher Weise völlig erloschen. Das Verhalten, das iin 
Gebiete des oberen Astes seine Erklärung in der Lähmung und Degeneration der 
Nervenfasern hatte, verlangte in dem der beiden unteren Äste eine andere Deutung. 

Ähnliche Fälle sind schon mehrfach in der Literatur beschrieben worden. 

Placzek hat 1893 1 4 Fälle ans der OppENHEiM’scben Poliklinik publiziert, 
bei denen eine Inkongruenz zwischen der vollständig normalen elektrischen 
Erregbarkeit und dem Verlust der willkürlichen Beweglichkeit auffiel. Von diesen 
4 Fällen waren drei Fazialislähmungen mit Beteiligung aller drei Äste, der vierte 
war eine Lähmung des Plexus brachialis, die letztere intra partum entstanden. 
Zwei der Fazialislähmungen waren im kindlichen Alter aufgetreten und nie behandelt 
worden. Eine Fazialislähmung, mit der eine 52jährige Patientin nach 25jährigem 
Bestehen des Leidens zum erstenmal zur Behandlung kam, war rheumatischen 
Ursprungs. Bei allen diesen Patienten machte Placzek die Beobachtung, daß 
„trotz lange Jahre bestehender Lähmung sich dieselbe Nervenbahn für den 
kräftigsten Willensimpuls undurcbgängig erweist, welche auf den elektrischen 
Keiz in kaum nennenswert quantitativ veränderter Form reagiert“. 

Im Anschluß an Ebb 1 2 suchte Placzek dieses Verhalten durch eine isolierte 
Erkrankung des Achsenzylinders zu erklären und sah den Grund der Störung 
in einer „axilen Neuritis“. 

Bebnhabdt , 3 der fünf ähnliche Fälle veralteter Fazialislähmungen unter¬ 
suchte, die alle bei Erwachsenen auftraten und Funktionsstörungen nur im oberen 
Fazialisaste zeigten, bestritt die Erklärung von Placzek, ohne jedoch eine andere 
anzugeben. 

1905 veröffentlichte Sossinka eine Inaugural-Dissertation: „300 Fälle von 
peripherischer Fazialislähmung“, in der er folgenden Fall aus der Privatpraxis 
des einen von uns (T. Cohn) publizierte. 

Eine Patientin, die sich mit 25 Jahren zum erstenmal elektrisch behandeln 
ließ, fiel im Alter von 3 Jahren auf die linke Kopfseite und erlitt eine schwere 


1 Die elektrischen Erregbarkeit» Verhältnisse bei veralteten peripherischen Lähmungen. 
Berliner klin. Wochenschr. 1893. Nr. 42. 

* Handbach der Elektrotherapie. 

3 Berliner klin. Wochenschr. 1903. 
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Quetschung des Processus mastoideus. Kurz darauf wurde eine linksseitige Fazialis¬ 
lähmung, scheinbar mit gleichzeitiger Affektion des Acusticus, diagnostiziert. Wie 
gesagt, blieh Patientin bis zum Alter von 25 Jahren unbehandelt. Die Lähmung, 
die alle drei Aste befiel, blieb stationär. Ein Jahr, bevor Patientin sich in die 
elektrische Behandlung begab, entstanden in der linken Gesichtshälfte Zuckungen, 
die nach einigen Monaten sistierten. „Schließlich gab Patientin noch an, an einer 
hochgradigen Anästhesie in der gelähmten Gesichtspartie gelitten zu haben.“ 

Objektiv zeigte Patientin eine sehr geringe Entstellung des Gesichts in der 
Ruhe, dagegen machte sioh bei Versuchen, mimische Bewegungen auszufiihren, ein 
beinahe vollständiges Versagen aller Muskeln in der linken GesichtBhälfte be¬ 
merkbar. Auch das Hrrzio’sche und das BsLL’sche Phänomen fehlten nicht. 

Die elektrische Untersuchung ergab keine quantitative Veränderung in den 
meisten Muskeln, nur in einzelnen leichte Erhöhung der Erregbarkeit (um etwa 
5 mm R.-A. faradisch, um 1 / 2 M.-A. galvanisch). Qualitative Veränderungen fehlten. 

Wie in unserem Falle, handelte es sioh hier um einen für elektrische Reize 
leitungsfahigen Nerven, der keinerlei Willensimpulse leitete. Es mußte also, da 
der peripherische Charakter der Lähmung über jeden Zweifel erhaben war (ab¬ 
gesehen von allem Übrigen schon wegen der Entstehung), angenommen werden, 
daß der Bewegungsausfall funktioneller Natur war. In diesem Sinne lautet 
auch die Erklärung, die Sossinka, im Anschluß an die damalige Auffassung 
von T. Cohn, in seiner Dissertation anführte: „Wir haben es hier mit dem 
Verlust der Bewegungsvorstellungen infolge der langjährigen Inaktivität einer¬ 
seits und andererseits infolge der unterbliebenen Behandlung mit dem Mangel 
peripherer Auslösung von Bewegungsempfindungen zu tun.“ Sossinka belegte 
das Verhalten mit der Bezeichnung „funktionelle Aplasie“. 

LiPscHrrz 1 kommt ebenfalls auf die uns beschäftigende Frage und sucht 
dem Verhalten eine anatomische Erklärung zu geben: 

Die Nervenfasern, die durch die Erkrankung in ihrer Kontinuität unter¬ 
brochen wurden, wachsen bei der Restitution nicht in der alten Reihenfolge 
zusammen, sondern „bunt durcheinander gemischt, fächerförmig“, so daß ganz 
andere neue Beziehungen zwischen den einzelnen Muskeln und den Kerngruppen 
entstehen. Die Muskeln sind zwar innerviert, aber nicht von dem ursprünglich 
zugehörigen Kern aus. So wäre nach seiner Meinung erklärt, wieso die elektrisch 
normal erregbaren Muskeln nicht auf willkürliche Impulse reagierten. Wir 
können uns mit dieser Erklärung nicht einverstanden erklären. Sie mag für die 
Mitbewegungen Geltung haben, kann aber keinesfalls die Unbeweglichkeit 
der elektrisch erregbaren Muskeln klar machen. Die Verbindung zwischen den 
Kernen und den Muskelfasern ist ja wieder hergestellt, also müssen die will¬ 
kürlichen Impulse, wenn auch auf falschen Wegen oder in falscher Richtung, 
geleitet werden. Wenn die Muskeln trotzdem vollständig unbeweglich bleiben, 
kann das nur für den psychogenen Charakter der Lähmung sprechen. 

Man kann sich wohl am besten den Vorgang so vorstellen, daß durch den 
Wegfall von Bewegungsempfindungen, den die Lähmung einer betroffenen 


Beiträge zur Lehre der Fazialislähmung nebst Bemerkungen zur Frage der Nerven- 
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Gesichtsbälfte naturgemäß immer zur Folge hat, bei den im kindlichen Alter 
stehenden Patienten seknndär eine gewisse Verkümmerung der Bewegungs¬ 
vorstellungen eintritt, ähnlich wie etwa ein in der frühesten Kindheit taub 
gewordenes Individuum bekanntich die Sprachfahigkeit verliert. 

Bas konnte und mußte in dem von Sossinka beschriebenen Fall nm so eher 
eintreten, als diese Patientin bis zu ihrem 25. Jahr ohne elektrische Behand¬ 
lung geblieben war und damit auch diejenigen Bewegungsempfindungen und 
sekundär sich daran anknüpfenden Vorstellungen entbehren mußte, die durch 
den elektrischen Strom im Kranken hervorgerufen werden. 

Die gleiche Erklärung trifft offenbar für den von uns oben beschriebenen 
Fall zu, zumal auch dieser bis zur Übernahme der Behandlung durch uns un¬ 
behandelt war. 

In beiden Fällen hat das Ezperimentum crucis gezeigt, daß die Annahme 
einer funktionellen Störung richtig war. Beidemal, was praktisch von besonderer 
Wichtigkeit ist, wurde durch elektrische Behandlung trotz der außer¬ 
ordentlich langen Dauer des Leidens noch eklatante Besserung erzielt 
Es trat in beiden Fällen in einem Teil der früher vollständig unbeweglichen 
Muskeln Beweglichkeit ein. 

Auf mehr als eine Besserung kann man freilich nicht rechnen. Wenn man 
wieder an das Beispiel der Taubstummen denkt (wobei dieses Beispiel selbst¬ 
verständlich nur eine Illustration sein soll und keine Ansprüche auf nähere 
Analogien mit unseren Fällen erhebt), so wird man das Ausbleiben der Voll¬ 
heilung leichter verstehen. 

Wenn man diese Bewegungsstörung psychischen Ursprungs, die nach ab¬ 
gelaufenen Lähmungen zurückbleibt, als „metaparalytische psychogene 
Akinesie“ bezeichnet (T. Cohn, Leitfaden der Elektrotherapie. 4. Aufl. 1 ), so 
muß man sich dabei klar werden, daß es sich wohl um eine psychogene, aber 
nicht etwa um eine hysterische Störung handelt Es ist bekannt, daß auch 
hysterische Lähmungen sich an organische, z. B. postdiphtherische, apoplektische usw. 
anschließen und lange Zeit nachher bestehen bleiben können. 

Abgesehen davon, daß die oben beschriebenen Lähmungen jedes für die 
Hysterie in Betracht kommende ätiologische Moment oder Symptom vermissen 
lassen, haben sie auch das Charakteristische, daß sie in frühester Kindheit ent¬ 
standen sind. 

Es wäre also eigentlich notwendig, zur näheren Charakterisierung der oben 
erwähnten Bezeichnung noch die Adjektiva: „nicht hysterische, infantile“ 
hinzuzufügen. 

Ehret 2 hat 1898 bei Traumatikeru in den Peroneusmuskeln eine Form 
funktioneller Lähmung beschrieben, die Erwachsene betrifft, und bei der er eine 
ganz ähnliche Eutstehungsart annimmt Er nennt sie „Gewöhnungslähmungen“ 


1 In der 3. Aufl. 1906 wurde das Symptom nicht ganz treffend „funktionelle Be- 
wegungsfurcht“ genannt. 

* Archiv f. Uofallheilk. II. S. 32. 
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(nicht, wie oft falsch zitiert wird, „Gewohnheitslähmungen“) und faßt seine An¬ 
sichten darüber in folgenden Sätzen zusammen: 

„1. Es gibt funktionelle Lähmungen, die am häufigsten die Peroneal- 
muskeln befallen, nicht von hysterischen Symptomen begleitet sind und sich von 
den gewöhnlichen hysterischen Lähmungen wesentlich durch Entwicklung und 
Verlauf unterscheiden. 

2. Ihre Ursache ist in schmerzhaften Zuständen zu suchen, die zunächst 
Gewöhnung an eine pathologische Fußstellung bedingen. 

8. Das Einsetzen der Lähmung ist schleichend, ihre Entwicklung ist auf¬ 
fallend langsam, aber stetig fortschreitend. Dadurch ist die Diagnose oft sehr 
erschwert. 

4. Die Prognose ist eher ungünstig. Je früher die Therapie eingreift, um 
so größer ist die Aussicht auf einen gewissen Erfolg.“ 

Diese Lähmungen unterscheiden sich von den von uns und Sossinka mit¬ 
geteilten durch Lokalisation in anderem Nervengebiet, durch die Entstehung aus 
schmerzhaften Zuständen, progredient langsame Entwicklung und, wie schon 
erwähnt, das Befallen von erwachsenen Personen. 

Immerhin ist eine beträchtliche innere Ähnlichkeit nicht zu verkennen. Es 
ist jedoch nicht angängig, diese beiden verwandten, aber nicht identischen Zu¬ 
stände, wie das Oppenheim in seinem Lehrbuch 1 (NB. ohne den Fall von 
T. Cohn-Sossinka und die dort gegebene Erklärung zu erwähnen) tut, ohne 
weiteres und völlig zu identifizieren. Es handelt sioh bei unseren Fällen nicht 
um ein Sichgewöhnen an einen (durch Schmerz hervorgerufenen) Bewegungs¬ 
aasfall, sondern um ein Verlernen früher vorhanden gewesener Innervations¬ 
fähigkeit durch das kindliche Gehirn. 

Im übrigen hat unser Fall besonderes praktisches Interesse noch dadurch, 
daß der Chirurg, der den Fall unserer Poliklinik überwies, anfragte, ob er eine 
Nervenpfropfung vornehmen sollte. Eine solche Operation hätte bloß für den 
oberen Ast in Betracht kommen können, der offenbar mit der von ihm versorgten 
Muskulatur degeneriert und untergegangen war, während die übrigen Äste leitungs- 
fähige Fasern genug enthielten. Praktisch ist bekanntlich eine solche Über¬ 
pfropfung des oberen Astes unmöglich, und es mußte deswegen jeder operative 
Eingriff widerraten werden. 

Anhangsweise soll hier noch ein Fall eines Kollegen mitgeteilt werden, den 
wir im Anschluß an unsere Beobachtung des ersten Falles gemeinsam zu unter¬ 
suchen Gelegenheit hatten, und der ein ähnliches Bild darbot. 

Dr. F., 34 Jahre alt, leidet an einer scheinbar angeborenen rechtsseitigen 
Fazialislähmung und ist nie behandelt worden. In der Ruhe ist die Gesichts¬ 
entstellung sehr geringgradig, so daß sie fast unbemerkt bleibt, die rechte Naso- 
labialfalte ist beinahe so tief wie die der gesunden Seite, und der rechte Mund¬ 
winkel steht nur unbedeutend tiefer. Vereinzelte klonische Zuckungen im rechten 
M. orbicularis oculi und besonders um den Mund herum machen sich bemerkbar. 
Lagophthalmus ist nicht vorhanden. Bei dem jugendlichen Gesicht fällt es in der 


1 Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Autl. 1908. 
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Ruhe nicht auf, daß die rechte Stirnhälfte weniger Falten enthält als die linke. 
Bei Bewegungsversuchen erweist sich rechts der M. frontalis als vollständig, 
M. corrugator superc. und M. orbicul. oculi bis auf einen kleinen Rest gelähmt, 
Augenschluß geschieht nur mittels Senkung des oberen Lides, gelingt aber auf 
diese Weise fast vollständig. Der Augenschluß ist immer von auffallenden Mit« 
bewegungen im Sinne der Hebung des rechten Mundwinkels begleitet. Umgekehrt 
erfolgt Lidsenkung beim Zähnefletschen. Lachbewegungen gelingen minimal, Mund- 
spitzen ist unmöglich (dabei gelingt das Pfeifen), Seitwärtsbewegung des Mundes 
gut, Depression des rechten Mundwinkels gelingt nicht. Masseter und Temporalis 
sind gut entwickelt. Sensibilität der Cornea rechts herabgesetzt, auch nach der 
eigenen Beobachtung. Deutliche Herabsetzung der Sensibilität im rechten Tri¬ 
geminusgebiet. 

Elektrodiagnostisch haben wir hier folgenden Befund: galvanische und fara- 
dische Herabsetzung der Erregbarkeit im M. orbicul. oculi, vollständig normales 
Verhalten im übrigen Fazialisgebiet. Qualitative Veränderungen fehlen. Es besteht 
eine geringgradige, aber deutliche Herabsetzung der. elektrokutanen Sensibilität 
auf der rechten Seite. 

Das Gemeinsame dieses Falles mit dem vorher mitgeteilten ist die infantile 
Entstehung und das Mißverhältnis zwischen der elektrischen Reaktion und der 
willkürlichen Beweglichkeit 

Auch hier sind Muskeln, die elektrisch durchaus normal erregbar sind, 
funktionsunfähig. 

Der Fall F. unterscheidet sich von den vorher genannten 1. dadurch, daß 
die Fazialislähmung anscheinend angeboren ist, 2. dadurch, daß neben der 
Fazialislähmung sicherlich noch eine Trigeminusaffektion geringeren Grades be¬ 
steht (vgl. übrigens die anamnestische Angabe im SossiNKA’scben Falle), 3. durch 
das relative Intaktbleiben des normalen Tonus in einzelnen der gelähmten 
Muskeln, was kosmetisch naturgemäß für den Patienten von großer Bedeutung ist. 

Man geht wohl mit Rücksicht auf die gleichzeitige Beteiligung des Tri¬ 
geminus nicht fehl, wenn man annimmt, daß hier, im Gegensatz namentlich zu 
den von Placzek, Bernhardt und Sossinka beschriebenen Fällen, der Lähmung 
ein nukleärer Degeneratiousprozeß, analog dem Mömus’schen Kernschwunde, 
zugrunde liegt, ein' Verhalten, das bekanntlich von manchen Autoren, z. B. 
gerade von Bernhardt, bei den angeborenen oder in der Kindheit entstandenen 
Fazialisparalysen überhaupt als die Regel angesehen wird. 1 

Die Ähnlichkeit mit den früheren Fällen ist trotz t dieser unleugbaren 
Differenzen, wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, sehr erheblich. Sie wird 
dadurch noch größer, daß auch hier anscheinend (die Behandlung hat erst vor 
kurzem begonnen) die Elektrotherapie bemerkenswert gute Resultate zu zeigen 
scheint. 

II. 4 Jahre bestehende schwere Lähmung mit dem elektrischen 
Befunde frischer, heilbarer Fälle. 

Bei Frau S. wurde im September 1907 ein maligner Tumor (Sarkom) der 
rechten Parotis entfernt. Unmittelbar nach der Operation bemerkte die Patientin 
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eine Gefühllosigkeit der rechten Wange und des rechten Ohres, konnte nicht mehr 
das rechte Auge schließen, der Mund wurde schief, und die genossenen flüssigen 
Speisen flössen ihr aus dem rechten Mundwinkel heraus. 

Mit diesen Beschwerden kam die Patientin Mitte März 1908, also etwa 
6 Monate nach der Operation, in unsere Poliklinik. Objektiv ließ sich bei ihr in 
der Buhe auffallende Differenz der beiden Geßichtsbälften bemerken. Stirnrunzeln, 
ZäbnefletscheD, Mundspitzen waren unmöglich. Es bestand eine völlige Unbeweg¬ 
lichkeit der ganzen Muskulatur der rechten Gesichtshälfte, ebenso wieLagophthalmue 
und Herabsetzung der Berührungs- und Schmerzempfindungen im Gebiete von 
Hafttästen der. oberen Zervikalnerven. Das Gaumensegel war intakt, es bestanden 
keine Störungen des Gehörs und Geschmacks, ebensowenig Veränderungen seitens 
der anderen Hirnnerven. 

Die elektrische Untersuchung ergab komplette Entartuugsreaktion im Bereiche 
aller drei Äste (s. Tabelle). 
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N. facialis (Stamm) 

0 


15 



Die Muskeln des oberen Astes zeigen weniger träge Zuckungen als die übrigen. 


15. Juni 1908 konnten wir eine Veränderung des elektrischen Befundes fest- 
stellen, indem Mm. depressor ang. oris und zygomaticus auf faradischen Strom 
minimal reagierten. Die galvanische Erregbarkeit blieb unverändert, nur zeigten, 
wie auch schon vorher bemerkt wurde, Mm. frontalis und orbicularis oculi weniger 
träge Zuckungen, wie die anderen Muskeln. Funktionelle Unbeweglichkeit bestand 
nach wie vor. 

Die Patientin wurde im Laufe dieser 4 Jahre dauernd behandelt und beob¬ 
achtet. Es trat keine funktionelle Besserung ein, und die Patientin mußte sieh 
wegen ihres Lagophthalmus zu einer Operation des Augenlides entschließen. 

Der elektrische Befund dagegen zeigt gegenwärtig folgende Veränderungen 
gegenüber der oben angegebenen Tabelle: 

Min. depressor angul. oris und zygomaticus sind an der kranken Seite mit 
derselben Stromstärke, wie an der gesunden Seite, erregbar. Dagegen ist die 
galvanische Zuckung in diesen Muskeln ausgesprochen träge und die galvanische 
Erregbarkeit gegenüber der gesunden Seite herabgesetzt. Im M. frontalis ist die 
far&dische Erregbarkeit noch völlig erloschen (ebenso wie in den übrigen Muskeln 
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des Fazialisgebietes bis auf die beiden oben genannten), dagegen ist die Zuckungs¬ 
form fast völlig oder völlig blitzartig, ohne daß die galvanische Erregbarkeit 
gegen den ersten Befund verändert ist. 

Was ist das Bemerkenswerte in diesem Falle? 

Bei einer zweifellos peripherischen Fazialislähmung, ohne eine Spur funktio¬ 
neller Regenerationstendenz nach 4jährigem Bestehen, zeigt seit etwa 3 Jahren 
der elektrodiagnostische Befund das Bild einer in der Besserung be¬ 
griffenen heilbaren Lähmung. Abgesehen davon, daß die galvanische'Er¬ 
regbarkeit nirgends, wie das sonst bei unheilbaren Fällen bekanntlich die Regel 
ist, nennenswert unter die Norm gesunken oder gar erloschen ist, zeigen einzelne 
Muskeln geradezu die typischen Regenerationszeichen, nämlich Wiederkehr der 
vorher erloschenen faradischen Erregbarkeit (M. depressor angul. oris und zygo- 
maticus), oder Verschwinden der Zuckungsträgheit und blitzartige Kontraktion 
(M. frontalis). 

Wenn man dieses elektrodiagnostische Bild sehen würde, ohne die Dauer 
des Krankheitsprozesses zu kennen, so würde man nach allem, was sonst bei 
den peripherischen Lähmungen des Fazialisgebietes die Regel ist, vermuten, daß 
es sich etwa um ein Leiden von der Dauer von 3 bis 4 Monaten handeln möchte, 
um ein Leiden, dessen Prognose quoad sanationem eine durchaus günstige wäre. 
Eine solche Prognose haben wir in der Tat beim Auftreten erster Regenerations¬ 
zeichen stellen zu dürfen geglaubt. Die Zeit hat uns Unrecht gegeben, und es 
ist offenbar trotz aller elektrodiagnostischen Regeneration an eine Heilung nicht 
zu denken. 

Eine Erklärung für dieses sicherlich ganz extrem seltene Verhalten können 
wir nicht geben. Man könnte vermuten, daß Tumorkeime an der Läsionsstelle 
zurückgeblieben sind und immer wieder von neuem eine Schädigung des Nerven- 
stammes herbeiführen, die einer etwa vorhandenen Regenerationsneigung ent¬ 
gegenarbeitet. Diese Annahme ist aber lediglich Hypothese und durch nichts 
im objektiven Befunde begründet. Immerhin erscheint es nicht überflüssig, 
darauf hinzuweisen, daß es Fälle von Fazialislähmungen gibt, bei denen alle 
elektrodiagnostischen Hinweise auf günstige Prognose von der Entwicklung des 
Leidens Lügen gestraft werden, daß also trotz jahrelangen Erhaltenbleibens 
galvanischer Erregbarkeit, trotz stellen weiser Wiederkehr der faradischen Reaktion 
und trotz teilweisen Normalwerdens der Zuckungsform keine Spur von Wieder¬ 
kehr der Funktion sich finden kann. 

Insofern schließt sich dieser Fall einigermaßen an die vorher geschilderten 
an, bei denen ebenfalls die Inkongruenz zwischen Funktion und dem elektrischen 
Befunde das Auffallende war, nur, daß bei dem letzten Fall, der überdies von 
Anfang an regelmäßig elektrisch behandelt wurde, von einem psychogenen Ein¬ 
flüsse nicht die Rede sein kann. 

Die Sensibilitätsstörung in den Hautästeu ist wohl auf die direkte Durch¬ 
schneidung bei der Operation zurückzuführen. 
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2. Neuritis optica retrobulbaris senilis. 

Von Heinrioh Higier in Warschau. 

Im Laufe der letzten Jahre ist mir eine größere Zahl von Erblindungen 
zu Gesicht gekommen, die, wie die weitere langjährige Beobachtung lehrte, zur 
retrobulbären Neuritis gehörten. Darunter fanden sich mehrere Individuen im 
Greisenalter. Über drei derselben mit 1 J / a bis 8 jähriger Beobachtungsdauer 
besitze ich genauere Notizen und möchte, an die Demonstration 1 anknüpfend, 
ein Wort über Entwicklung, Verlauf und Ausgang sagen. Es wird uns das 
leicht gelingen, da sämtliche Fälle ein stereotypes Verhalten aufweisen, so daß 
man geradezu von einem Typus sprechen könnte. 

Zunächst handelte es sich überall um Herren, die zwischen 65 und 70 Jahren 
standen und in deren Aszendenz und Deszendenz keine ähnlichen Erkrankungen 
zu verzeichnen waren. Ätiologisch ließ sich nichts außer mäßiger Arteriosklerose 
nachweisen. Die üblichen ursächlichen Momente fehlten: keine durchgemachte 
akute oder chronische Infektion und Intoxikation, keine Glykosurie oder Albu¬ 
minurie. In einem Falle bestand sehr mäßiger Nikotinismus, in einem anderen 
ließ sich eine akute, sehr leichte Fischvergiftung nicht mit Sicherheit ausschließen. 

Der Beginn war nirgends plötzlich: unter Kopfschmerzen, die sich besonders 
in den Schläfen lokalisierten, und unter Schmerzhaftigkeit in der Orbita bei 
Druck auf die Augäpfel und bei Bulbusbewegungen entwickelte sich allmählich 
eine Sehschwache, die im Laufe von 12, höchstens 24 Stunden zur völligeu 
Blindheit führte. Beide Pupillen waren stark erweitert, die Lichtreaktion schwand 
an beiden Augen binnen des Tages gänzlich. Ein zentrales Skotom war nur 
im Laufe des ersten Tages, und auch nicht überall, wahrnehmbar. Am Augen- 
hintergrunde war nichts von Blutungen, embolischen oder thrombotischen Pro¬ 
zessen, von Nervenentzündung und von besonders intensiv ausgesprochener Sklerose 
der Netzhautarterien zu finden. Mit der Zeit entwickelte sich eine gleichmäßig 
ausgesprochene, vielleicht an der temporalen Hälfte der Papille deutlichere Seh- 
nervenatrophie. 

Eine begleitende bzw. vorausgehende oder nachfolgende Affektion des sonstigen 
Nervensystems (Polyneuritis, Myelitis, Enzephalitis, Apoplexie) wurde überall 
vermißt 

Die energische und systematische Kur (abführende, derivierende und Schweiß¬ 
mittel, Salizyl, Pilokarpin, Einpackungen, Strychnin, Quecksilber und Jod) ist 
in keinem Falle von Erfolg gekrönt worden. 

Ich brauche kaum viele Worte zu verlieren, um die Diagnose zu sichern. 
Die Schmerzhaftigkeit der Augen, der Ausfall der Funktion und das Schwinden 
der physiologischen Keflexreaktion des Organs lassen ohne weiteres eine Neuritis 
optica erschließen. Das nicht plötzliche Eintreten der Erblindung, das Fehlen 
der Stauungspapille und des charakteristischen Bildes der Embolie und Thrombose 


1 Nach einer im November 1911 in der Warschauer neurol.-psychiatr. Sektion statt* 
gehabten Seriendemonsfcration. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



156 


lassen retinale, papillitische und meningitische Prozesse oder Blutung in die 
Sehnervenscheide ausschließen. Abwesende meningitische und sonstige zerebro* 
spinale Erscheinungen machen auch eine seröse Meningitis und Herdsklerose 
unannehmbar. Die absolute Blindheit und die langsam sich ausbildende diffuse 
Atrophie des Nerven bestätigten in allen Fällen retrospektiv die Diagnose. 

Es läßt sich somit aus der großen Gruppe der retrobulbären Neuritiden eine 
Greisenform ausscheiden, eine Neuritis retrobulbaris senilis: sie befällt ohne 
bestimmte Ursache ältere Leute, die nahe der 70 Jahre stehen, besitzt sämtliche 
Zeichen der retrobulbären Nervenentzündung, erreicht im Laufe des ersten Tages 
ihren Höhepunkt, ist doppelseitig, führt rasch zur vollständigen Blindheit und 
langsam zur Atrophie der Nerven und ist auch bei energisoher und systematischer 
Behandlung nicht zu beeinflussen. 

Vergleiche ich damit den Ausgang der zahlreichen sonstigen Fälle des 
jugendlichen und Mannesalters, 1 die meist einseitig und mit Besserung verliefen, 
so muß ich unbedingt die senile Form als maligne bezeichnen. Aus welchem 
Grunde das Senium so ungünstig den Verlauf der idiopathischen Nervenentzündung 
gestaltet, läßt sich schwer erklären, will man nicht den Einfluß der Arterio¬ 
sklerose mit in Rechnung ziehen, bekanntlich ein großes X, das sehr viel und 
gleichzeitig sehr wenig Licht zu werfen vermag auf dieses an und für sich 
ziemlich dunkle Krankheitsbild der klinischen Neuropathologie. 


3. Über ßechtshirnigkeit bei Rechtshändern. 2 

Von Kurt Mendel. 

Am 28. Februar 1911 wurde ich zu der unverheirateten Näherin A. M. ge¬ 
rufen und erfuhr daselbst folgendes von ihren Angehörigen: 

Patientin ist 42 Jahre alt und stammt aus erblich nicht belasteter Familie. 
5 Geschwister sind gesund und rechtshändig. Patientin selbst war stets 
rechtshändig. 3 In der Familie ist kein linkshändiges Mitglied. Im 20, Lebens¬ 
jahre hat Patientin Kopfrose und Lungenentzündung durchgemacht. Seit 8 Jahren 
sei bei ihr ein Herzleiden festgestellt worden. Im übrigen sei sie stets gesund 
gewesen, nie Gelenkrheumatismus. Sie hat immer sehr anstrengend gearbeitet. 

Am 14. Februar 1911 erlitt Patientin plötzlich und ohne irgend welche Vor¬ 
boten eine Lähmung der ganzen linken Körperhälfte mit völligem Verluste der 
Sprache. 

Die von mir am 28. Februar 1911 vorgenommene Untersuchung ergab 
folgendes: 

Kleine, schwächliche Person in schlechtem Ernährungszustand. Gesicht und 
sichtbaren Schleimhäute blab. 

Herzgrenzen nach links und besonders nach rechts verbreitert, Herzaktion 


1 Einzelne dieser Fälle demonstrierte ich am 20. Februar, 22. März und 17. April 1909 
und 18. November 1911 in der Warschauer neurol.-psycbiatr. Sektion. 

* Nach einem am 8. Januar 1912 in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten gehaltenen Vortrage. 

3 Näheres hierüber s. noch später in der Krankengeschichte. 
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unregelmäßig; über allen Ostien, besonders Btark über der Herzspitze, systolische 
und diastolische Geräusche. Urin enthält Eiweiß. 

Sonstiger Befand an den inneren Organen regelrecht. 

Nervensystem: Patientin ist bei klarem Bewußtsein, sie versteht alles zu 
ihr Gesagte, kommt allen Aufträgen prompt nach. Sie ist vollständig moto¬ 
risch aphasisch, kann kein einziges Wort weder spontan noch naohsprechen. 
Sprach- und Leseverständnis gut. Schreiben auf Diktat und Spontanschrift völlig 
fehlerlos (mit der rechten Hand). Weder rechts noch links Apraxie nachweisbar 
(auch in den ersten Tagen nach dem „Schlaganfall“ soll Patientin die Gegenstände 
stets richtig gebraucht haben). 

Völlige Lähmung der ganzen linken Körperseite (inkl. linken Fazialis) mit 
positivem Babinski und Fußklonus links. 

Eine genaue Untersuchung auf Linkshändigkeit (nach Stier 1 ) 
ergibt mit aller Bestimmtheit, daß Patientin rechtshändig und auch 
keine verkappte Linkserin ist. Spätere im Krankenhaus nach dieser Rich¬ 
tung hin des öfteren vorgenommene Untersuchungen bestätigen dies, ebenso die 
Angaben der Verwandten. Der Bruder der Patientin sagt mit aller Be¬ 
stimmtheit aus, daß die Patientin zum Brotschneiden, Stiefelputzen, 
Nähen, Einfädeln der Nadel usw. immer die rechte Hand benutzt hat. 

Auch in der frühen Kindheit war Patientin rechtshändig, sie ist 
es nicht etwa erst durch die Erziehung geworden. Patientin selbst bestätigt alle 
diese Aussagen. 

Patientin wurde dann dem Städt. Krankenhause Gitschinerstr. am 3./III. 1911 
mit folgender Diagnose überwiesen: 

„Vitium cordis (Mitralinsuffizienz und -stenose). Hemiplegia sinistra et aphasia 
motoria subcorticalis ex embolia cerebri. Patientin ist sicher rechtshändig. Es 
handelt sich wahrscheinlich um einen embolischen Pfropf in der rechten Arteria 
foesae Sylvii. Es würde hiernach im vorliegenden Fall das Sprachzentrum in 
der rechten Hemisphäre lokalisiert sein, d. h. es würde sich um Rechtshirnig- 
keit bei einer rechtshändigen Person handeln.“ (Wie ich zu dieser Diagnose 
gelangte, wird am Schluß dieser Arbeit — in der Epikrise — dargelegt werden.) 

Während des Krankeuhausaufenthaltes vom 3./III. bis 11./VII. 1911 besserte 
sich sowohl das Allgemeinbefinden wie auch speziell die Sprache. Patientin konnte 
bei ihrer Entlassung einige Worte sprechen, so besonders ihren Namen und die¬ 
jenigen ihrer Umgebung, auch zahlreiche andere einfache und ihr geläufigere Worte 
sagen, während sie kompliziertere Worte nicht herausbrachte. Nachsprechen und 
Lautlesen waren in gleicher Weise noch behindert, während das Wort- und Lese- 
▼erständnis dauernd intakt waren. 

Als dann daheim Herzklopfen und Herzbeklemmung eintraten und Hände 
und Füße anzuschwellen begannen, wurde Patientin am 3./1X. 1911 wieder ins 
Krankenhaus transportiert. Hierselbst wurden starke Ödeme an den Beinen und 
an der linken Hand, Zyanose, laute Herzgeräusche, sehr frequente, irreguläre Herz¬ 
aktion, Herzerweiterung und Eiweiß im Urin festgestellt, das Nervensystem, speziell 
die Sprache, bot den gleichen Befund wie bei der Entlassung im August 1911. 
Am 5./DL 1911 trat unter starker Zyanose plötzlich der Exitus ein. 

Die Autopsie (Dr. Bleichbödeb) ergab folgendes: 

Herz vergrößert, an richtiger Stelle gelagert; beide Ventrikel, besonders der 


1 Brotschneiden usw. geht mit der rechten Hand durchaus geschickt; 
stets die rechte Hand zu allen Verrichtungen benutzt haben. 
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rechte, nehmen an der Vergrößerung teil, Linke Ventrikel dilatiert und etwas 
hypertrophisch. Mitralklappe für einen Finger knapp durchgängig. Sehnenfäden 
verkürzt, verdickt, desgleichen die Mitralklappe. Aortenklappe verdickt, schluß¬ 
unfähig. Im linken Herzohr Parietalthromben. Lungen gestaut. Milz mit In¬ 
farktnarben und frisch erweichten Infarkten. Nieren und Leber gestaut. Ein¬ 
geweide richtig gelagert. 

Linke Hirnhälfte, speziell linke 3. Stirnwindung, Insel, 1. Tem¬ 
poralwindung sowie Linsenkern, Capsula interna, Thalamus, durch¬ 
aus normal. Auch linke Arteria fossae Sylvii ohne jeden patho¬ 
logischen Befund, insbesondere kein Embolus, keine Arteriosklerose. 
Linke Hemisphäre nicht hypoplastisch, sondern völlig gut und normal 
entwickelt. 



| *In der rechten Arteria fossae Sylvii findet sich in dem kurzen 
gemeinsamen Stamme ihrer beiden ersten Aste ein auf der Teilungs¬ 
stelle reitender Embolus. Ein (durch die Embolie bedingter) gelb¬ 
lich verfärbter Erweichungsherd hat die 3. Stirnwindung und die 
Insula Reilii völlig, die 1. Schläfenwindung zum Teil zerstört (s. Ab¬ 
bildung). 

Die mikroskopische Untersuchung steht noch aus, sie wird vorgenommen 
und ihr Ergebnis mitgeteilt werden; es erscheint aber so gut wie ausgeschlossen, 
daß dieselbe für die linke Sprachregion, die makroskopisch ein so völlig klares, 
normales Bild abgibt, 1 etwas Abnormes aufdeckt. Und selbst wenn hier sich 
linkerseits eine nur mikroskopisch nachweisbare Läsion ergeben sollte, so wird 
man doch den oben geschilderten ausgedehnten rechtshirnigen Herd für die 
plötzlich entstandene komplette motorische Aphasie und — wie dies selbstverständ¬ 
lich ist — für die gleichzeitig aufgetretene linksseitige Lähmung verantwortlich 
machen müssen. Wie wäre es denn auch möglich, daß ein mikroskopisch kleiner 


Wie oben erwähnt, findet sich in der linken Art. fossae Sylvii kein Embolus. 
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Herd gar keinen funktionsfähigen Best für die Sprache hinterläßt, sondern eine 
Wochen lang andauernde vollständige motorische Aphasie erzeugt? 

Bevor ich zur näheren Besprechung des vorliegenden Falles übergehe, will 
ich in folgendem die bisher publizierten Fälle von rechtshirnigem Sitze der 
Sprache bei Rechtshändern durchgehen. Eine Anzahl dieser Fälle — ich be¬ 
zeichne sie als „zweifelhaft“ — ist deshalb nioht recht verwertbar, weil ihre 
Untersuchung keine ganz vollständige ist, sei es daß der Nachweis nicht völlig 
erbracht ist, daß es sich wirklich um einen Rechtshänder und nicht vielleicht 
um einen „verkappten“ Linkser gehandelt hat, sei es daß die Autopsie fehlt 
bzw. nicht in erschöpfender Weise ausgeführt worden ist. 


▲. Zweifelhafte Fälle. 

Fall I (Schreiber 1874): 28jähriger Gutsbesitzer. Vor 18 Jahren Gelenk¬ 
rheumatismus mit Herzbeschwerden. Jetzt plötzlich eintretende’ Lähmung der 
linken Körperhälfte mit unvollkommenem Sprachverlust und ausgeprägter Agraphie. 
Wahrscheinlich handelt es sich nach Verf. um einen embolischen Erweichungsherd 
in der rechten Großhirnhälfte. 


In diesem Falle fehlt der autoptisehe Befund, der insbesondere das Be¬ 
stehen eines doppelseitigen Herdes auszuscbüeßen hat,, sowie auch jegliche 
Angabe darüber, ob Patient nicht linkshändig war, in welchem Falle das Zu¬ 
sammentreffen von linksseitiger Lähmung mit aphasisohen Störungen nichts Auf¬ 
fälliges böte (s. später). 

Fall IL (Meter 1909): Rechtshändiger, 26jähriger Arbeiter stürzt in an¬ 
getrunkenem Zustande von der Treppe. Patient kann sich alsbald nicht mehr 
verständigen, kann nur einige unverständliche Laute sprechen, versteht keine 
Fragen, befolgt keine Aufforderung, kann nur kurze Worte lesen, nur die Anfangs¬ 
buchstaben nachschreiben. Temperatur 38,5°. Nach 2 Tagen übelriechender 
Ausfluß aus dem rechten Ohr. Rechter unterer Fazialis leicht paretisch. Eröffnung 
des rechten Warzenfortsatzes. Es zeigt sich eine Fissur des Schläfenbeins und 
in der Gegend der 1. Schläfenwindung ein 4 cm langes und breites Hämatom der 
Dura, letztere selbst stellenweise blutig imbibiert und zerrissen. 14 Tage nach 
der Operation war die Aphasie, 4 Wochen nach derselben die Fazialisparese ge¬ 
schwunden, letztere wäre demnach als eine peripherische zu erachten (bedingt 
durch den eitrigen Prozeß im rechten Mittelohr). Verf. glaubt, daß das Hämatom 
auf dem rechten Schläfenlappen mit Wahrscheinlichkeit die sensorische Aphasie 
verursacht hat, trotzdem Patient Rechtshänder war, und fährt fort: „im linken 
Schläfenlappen ist sicher kein Abszeß oder Tumor vorhanden gewesen, wie die 
andauernde Gesundheit des Mannes in der Folgezeit bewiesen hat. Eine Möglich¬ 
keit zwar, daß bei dem Sturz von der Treppe auch im linken Schläfenlappen 
Blutergüsse erfolgt seien, welche spontan resorbiert sind, ist ja nicht auszuschließen. 
Eine derartige Möglichkeit könnte übrigens nur eine Sektion und die mikro¬ 
skopische Untersuchung der betreffenden Hirnpartie ausschließen.“ 


In der Tat kann auch dieser Fall infolge Fehlens des autoptischen Befundes 
Bar za den „zweifelhaften“ Fällen gezählt werden; es besteht ja die Möglich¬ 
keit, daß noch linkerseits ein Herd gelegen ist; mit dieser Annahme würde 
sogar die Schwäche des rechten unteren Fazialis, bei der „eine Beteiligung der 
Stir näs te nicht sicher festzustellen war“ (was gegen die angenommene peri- 


phermhe Lähmung spricht), sehr gut in Einklang zu bringen sein. Es fehlt 
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aber auch fernerhin — wie in Fall I und den folgenden Fällen — der strikte 
Nachweis, daß es sich in der Tat um einen dauernd Rechtshändigen handelte; 
wenn Verf. schreibt, daß er „selbst häufig beobachtet hat, wie sich Patient bei 
den Verrichtungen des täglichen Lebens in üblicher Weise der rechten Hand 
bediente“, und daß Patient angab, nie „links“ gewesen zu sein, so genügt dies 
noch nicht, es fehlt vielmehr noch die genaue Prüfung darauf hin, ob der Pat. 
nicht doch vielleicht ein „verkappter Linkser 1 *, d. h. ein geborener Linkser war, 
der dann durch Erziehung und Schule von seiner kongenitalen Linkshändigkeit 
geheilt worden ist. 


Fall III (Pbkobkashenski 1893): Dieser Fall war mir nur im Referat zu¬ 
gängig. Bei der Kranken, die „anscheinend“ rechtshändig ist, bestand 
linksseitige Hemiplegie und motorische Aphasie. Die Autopsie ergab eine embo- 
lische Erweichung im Corpus striatum, in den Zentralwindungen, den Enden der 
Stirnlappen, der Insel und der 1. Schläfenwindung der rechten Hemisphäre. 
Linkerseits keinerlei Veränderung. 

In der Diskussion zu Pbeobbabhenbki’s Vortrag wird bemängelt, daß der 
Fall nicht genau genug untersucht worden ist. 

Fall IV (Sbnatob 1901): 38jährige Arbeiterin. Lues und Potus negiert. 
Juni 1903 Kopfschmerz, Schwindel, Atemnot, Herzklopfen. Insufficientia valv. 
aort. Urin eiweißhaltig. 13. Juli 1903: linksseitige Lähmung und Aphasie 
(anfangs motorisch + sensorisch, später vorwiegend sensorisch). Betreffs Links¬ 
händigkeit war nichts aufgefallen und „die genauere Nachforschung bei dem 
Wartepersonal ergab, daß Patientin vor dem Anfall ihre rechte Hand in der ge¬ 
wöhnlichen Weise zu allen Verrichtungen gebraucht hatte, was später auch von 
den Angehörigen in jeder Beziehung bestätigt wurde, insbesondere auch in Be¬ 
ziehung auf den Gebrauch zum Schreiben.“ 

Die Autopsie ergab: Endocarditis verruc. ulcer. valv. aort. Zerreißung der 
linken vorderen Klappe. Embolie der rechten Arteria cerebri media. 
Ausgedehnte Erweichung im rechten Schläfelappen und in der Um¬ 
gebung der rechten Art. fossae Sylvii. Eine genauere mikroskopische Unter¬ 
suchung unterblieb aus äußeren Gründen. 

Fall V (Joffboy 1903): 77jähriger rechtshändiger Mann. Potus zugegeben. 
Früher gesund. Seit einiger Zeit Gedächtnisschwäche. Sept. 1901 Erregungs¬ 
zustand, Delirien, Patient sprach unverständlich. Sensorische Aphasie, Para¬ 
phasie, zuweilen Jargonaphasie, Wortblindheit, Lesestörung,hochgradige Schreib¬ 
störung. Keine Hemiplegie, keine motorischen Störungen. 

30./XII. 1901 apoplektiformer Anfall, 31./XII. Koma, linksseitige Hemi¬ 
plegie, Exitus. 

Autopsie: Rechte Arteria fossae Sylvii arteriosklerotisch, dilatiert; blutige 
Sufifusionen im rechten Lobus frontalis, ausgedehnter frischer hämorrhagischer 
Herd im rechten Lobus frontalis und vorderen Teil des Lobus parietalis bis zur 
Wand des Seitenventrikels reichend. Ferner alter hämorrhagischer Herd in 
der 1. und 2. Temporalwindung rechts, bis zum Seitenventrikel reichend. 
Arteriosklerose der, linken Arteria fossae Sylvii, keine Verstopfung 
derselben; auch sonst links keine (makroskopische) Veränderung trotz 
sorgfältiger Untersuchung. 

Betreffs der Rechtshändigkeit im vorliegenden Falle schreibt Joffroy selbst, 
daß die wenigen Worte, die Patient während der Beobachtungszeit schrieb, zwar 
mit der rechten Hand geschrieben wurden, daß es aber nicht erwiesen ist, ob 
sieh Patient nicht in der Kindheit der linken Hand bedient hatte und ob es sich 
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nicht um einen „g&ucher corrige“ (s. später: Oppbnhbim’b Fall) gehandelt hat. 
Eine Prüfung auf verkappte Linkshändigkeit hat jedenfalls nicht stattgefunden. 

Fall VI (Fobsbllkb 1905): Nur im Referat mir zugängig. Angeblich rechts¬ 
händige 23jährige Frau, die im Anschluß an Masern eine chronische rechtsseitige 
Mittelohrentzündung erleidet. Plötzlich amnestische Aphasie. Durch Operation 
wurde ein wallnußgroßer Abszeß im rechten Schläfenlappen aufgedeckt. Die 
Autopsie bestätigte diesen Befund. Außerdem diffuse Meningitis. 

Fall VII (Wittmaack 1907): 26jähriger Chausseearbeiter. Seit Kindheit 
übelriechende Eiterung auf dem rechten Ohr. Seit dem 13. Jahre eiternde Fistel 
hinter der rechten Ohrmuschel. Anfang März 1906 plötzlich heftige Stirnkopf¬ 
schmerzen und Fieber. Objektiv: Fistel hinter dem rechten Ohr. Fötkle eitrige 
Sekretion im rechten Gehörorgan. Keine Papillitis, kein Nystagmus. Sensorisch- 
amnestische Aphasie + Paraphasie. Da Mutter und Ehefrau des Patienten die 
Rechtshändigkeit des Mannes versicherten, wurde ein metastatischer Abszeß im 
linken Gehirn angenommen und hier operiert, ein Eiterherd aber nicht gefunden. 
Autopsie: Abszeß im rechten Schläfenlappen. Kein metastatischer Abszeß linker¬ 
seits. Betreffs der Rechtshändigkeit des Patienten schreibt Verf.: „An der Rechts¬ 
händigkeit des Kranken ist nicht zu zweifeln. Nicht allein, daß er sich bei der 
Nahrungsaufnahme und bei sonstigen Manipulationen während des Aufenthaltes in 
der Klinik stets der rechten Hand bediente, auch die Mutter und seine Frau 
gaben mit aller Bestimmtheit an, daß er niemals die linke Hand bei irgend einer 
Beschäftigung bevorzugt hatte.“ 


Während Fall I und II schon allein durch das Fehlen jeglichen Sektions- 
befundes als zam mindesten zweifelhaft bezeichnet werden müssen, jedenfalls in 
keiner Weise verwertet werden können, ist in den Fällen III bis VII zwar ein 
autoptischer — wenn auch nur makroskopischer — Befund vorhanden, es ist 
aber in keinem dieser Fälle (übrigens auch nicht in Fall I und II) der strikte 
Nachweis erbracht, daß es sich in der Tat um geborene Rechtshänder handelt. 
Ein einfaches Befragen bei dem Krankenhauspersonal oder bei den Angehörigen 
des Patienten, ein ledigliches Beobachten, daß Patient bei den Hantierungen 
des Alltagslebens die rechte Hand benutzt, genügt durchaus nicht (insbesondere 
nicht bei älteren Leuten), um den betreffenden Patienten als „Rechtshänder“ 
zu bezeichnen; die Mehrzahl der Linkser hat es erlernt, die rechte Hand beim 
Schreiben, Essen usw. zu gebrauchen, und sich bei Lebzeiten daran gewöhnt. 
Bei keinem der Fälle III bis VII ist eine genaue Prüfung auf verkappte Links¬ 
händigkeit (nach Stibb) vorgenommen worden, eine solche muß aber durchaus 
verlangt werden, um die Vermutung, daß es Sich um einen „Gaucher corrigö“ 
handelt, auszuschließen. Ohne diese Prüfung muß es — wie auch Stieb be¬ 
züglich der obigen Fälle ausführt — „als mindestens möglich bezeichnet 
werden, daß diese Fälle trotz der von den Autoren geteilten Aunahme der Rechts¬ 
händigkeit in Wirklichkeit sämtlich als Linkshänder anzusprechen siud“. 

Von diesen „zweifelhaften“ Fällen gebe ich zu den „fast sicheren“ 
Fällen von Rechtshirnigkeit bei Rechtshändern über. Es sind dies der 
Fall von Lewandowsky und der meinige. Beide Fälle sind allerdings auch 
nicht über jeden Zweifel erhaben, solange bei ihnen die mikroskopische 
Untersuchung der linken Hirnhälfte fehlt. Deshalb bezeichne ich sie auch nur 
■als „fast sicher“. Jacobsohn hat im Jahre 1908 über einen Fall berichtet, wo 
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scheinbar nur die rechte’ Hemisphäre lädiert war, durch mikroskopische Unter¬ 
suchungen jedoch auch in der linken Hirnhälfte noch Krankheitsherde nach¬ 
gewiesen werden konnten, die bei bloß makroskopischer Betrachtung übersehen 
waren; durch diese kleinen, der Beobachtung entgangenen linksseitigen Läsionen 
war die Aphasie in Wahrheit hervorgerufen. Für meinen anfangs wieder¬ 
gegebenen Fall erscheint es — wie oben ausgeführt — so gut wie ausgeschlossen, 
daß die mikroskopische Untersuchung der linken Hemisphäre Abnormes auf¬ 
deckt; zudem würde ein solcher mikroskopisch nur nachweisbarer Herd im Ver¬ 
gleich zu der großen rechtsseitigen Läsion für die plötzlich entstandene, 
wochenlang andauernde, komplette motorische Aphasie kaum in Frage 
kommen. Jedenfalls wird die mikroskopische Untersuchung noch ausgeführt 
und darüber berichtet werden; wenn dieselbe — wie nicht anders zu er¬ 
warten steht — negativ ausfällt, so würde meine Beobachtung von einem 
„fast sicheren“ zu einem durchaus sicheren Fall von Rechtshirnigkeit bei 
einem Rechtshänder hinaufrücken und den einzigen bisher publizierten, über 
jeden Zweifel erhabenen derartigen Fall darstellen. Der gleich zu be¬ 
sprechende LEWANDOW8KY’sche Fall hat nach der autoptischen Seite hin mit 
dem meinen das gemein, daß er auch nicht mikroskopisch untersucht wurde, 
was hier — da es sich um einen großen, raumbeengenden Tumor im Centrum 
semiovale handelte — in Anbetracht etwaiger Druck- oder Fernwirkungen sicher¬ 
lich weit wichtiger gewesen wäre als bei meinem embolischen Erweichungsherde; 
betreffs der Prüfung auf Rechtshändigkeit steht hingegen der LEWANDOwsKY’sche 
Fall dem meinen an Eindeutigkeit entschieden nach, zumal bei Lewandowsky 
Angaben darüber fehlen, ob nicht in der Familie des Patienten Linkshändigkeit 
vorkam und wie es mit dem zur Zeit der Untersuchung 55j&hrigen Kranken 
in seiner Kindheit bezüglich der Rechtshändigkeit bestellt war. Schließlich 
handelte es sich bei Lewandowsky um eine nicht ganz reine sensorische, bei 
meinem Falle um eine reine motorische Aphasie, was auch nicht ganz belanglos 
erscheint. 

Ich gehe nunmehr zu diesen beiden Fällen über. 


B. Fast Biohere Falle. 

I. Fall (Lewandowsky 1911): ööjähriger Böttcher. Ausgesprochener 
Rechtshänder. „Patient hat nicht nur rechts geschrieben, sondern auch mit 
der rechten Hand Brot geschnitten und hat sein Böttcherhandwerk mit der bei 
Rechtshändern üblichen Verteilung der Arbeit auf die beiden Hände geübt.“ 
Für verkappte Linkshändigkeit bestanden keinerlei Anhaltspunkte, Patient hatte 
sich in allem völlig wie ein Rechtser verhalten. Seit jeher Tremor der Hände. 
Seit 3 Monaten, ganz allmählich einsetzend, Parese des linken Beines und Armes, 
dann völlige Lähmung derselben. Es wurde auch bald bemerkt, daß Patient oft 
Worte nicht mehr fand und daß er seine Unterschrift nicht mehr leisten konnte. 
Ab und zu Kopfschmerzen, öfter Erbrechen. 

Objektiv: völlige schlaffe Lähmung deB linken Armes und Beines mit ver¬ 
stärkten Sehnenreflexen, positivem Babinski (rechts normaler Sohlenreflex), Korneal- 
reflex links etwas schwächer, Zunge weicht etwas nach links, linke Lidspalte 
etwas enger. Sensibilität auf der linken Seite erheblich herabgesetzt. Typische 
Hemianopsie nach links. Beiderseits Stauungspapille. Sensorische Aphasie, 
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leichte Paraphasie, ausgeprägte Alezie, fast völlige Agraphie. Sehr 
deutliche motorische Apraxie der rechten Hand. Zittern an den reohten 
Extremitäten. Schneller Verfall. Exitus. 

Autopsie: Gliom im rechten Uarklager, hinten im Okzipitallappen be¬ 
ginnend, die innere Kapsel zerstörend. Die ganze rechte Hemisphäre erscheint 
geschwollen und voluminöser als die linke, die Furchen verstrichen. Die linke 
Hemisphäre ist versohoben, frei von Tumor. 

IL Mein anfangs ausführlich mitgeteilter Fall, der kurz zusammengefaßt 
wie folgt wiedergegeben sei: 

42jährige Näherin. Sicher stets, auch in der Kindheit, rechts¬ 
händig, keine verkappte Linkshänderin. Keine Linkshändigkeit in 
der Familie. Seit 8 Jahren Herzfehler. Februar 1911 plötzlich Lähmung der 
ganzen linken Körperhälfte und komplette motorische Aphasie. Keine »prak¬ 
tischen Störungen. 

Autopsie: Embolus in der rechten A. fossae Sylvii; embolisoher Erweichungs¬ 
herd in der rechten 3. Stirnwindung, Insel und 1. Schläfenwindung. 

Linke Hirnhemisphäre völlig intakt. Vitium cordis. 


Epikrise za meinem Falle. 

An der wirklichen Rechtshändigkeit meines Falles ist nicht zu zweifeln: 
in der Familie keine Linkser, Patient selbst war auch in der Kindheit rechts¬ 
händig, sie erfüllt alle Anforderungen, die Stieb an den Nachweis von Rechts¬ 
händigkeit stellt. 

Wäre die Patientin linkshändig bzw. verkappte Linkserin, so würde das 
Zusammentreffen einer linksseitigen Hemiplegie mit Aphasie nichts Auffälliges 
bieten, da bei Linksern die rechte Hemisphäre die superiore, also auch Sitz 
der Sprache ist Solche Fälle von linksseitiger Hemiplegie + Aphasie bei 
Linksern sind von Ogle, Smith, Jackson, Dejebine, Moltchanoff, Kubsmaul, 
Touche, Kösteb, Wadham, Mingazzini (von letzteren 5 mit autoptischem 
Befund: Herd in der rechten Hemisphäre), beschrieben worden. Oppenheim 
teilt folgenden interessanten Fall mit, über dessen Deutung man allerdings 
streiten könnte: 


69 Jahre alte Frau. Mit 17 Jahren Verletzung der rechten Hand; seitdem 
linkshändig. Vor 14 Tagen Verwirrtheit, gemischte Aphasie, Agraphie, Alexie, 
linksseitige Hemiplegie. Hemianopsia homonyma sinistra. Autopsie: Sarkom 
des Thalamus, Nucleus lentiformis und der Capsula interna rechts bis an die 
Insel und in die Marksubstanz des Schläfenlappens hinreichend. 

Oppxxhzih nimmt an, daß sich mit dem Zeitpunkte des Trauma der rechten 
H&nd das Sprachzentrum der Patientin vornehmlich in den entsprechenden Rinden¬ 
partien der rechten Hemisphäre entwickelte, daß also die im späteren Leben er¬ 
worbene Linkshändigkeit eine Umlagerung des Sprachzentrums bedingte, die 
rechte Hemisphäre demnach die führende Stellung gewann. 


Auffälliger ist schon eine von Aphasie begleitete rechtsseitige Lähmung 
bei einem Linkser, wie dies von Bramwell als „crossed aphasia“ und von 
Dicünson in je einem Falle beschrieben wurde. Allerdings fehlt in beiden 
Fällen die Autopsie, und es erscheint auch recht zweifelhaft, ob es sich wirklich 
om reine Linkser gehandelt hat: Bbamwell’s Fall schrieb stets mit der 
rechten Hand, „konnte aber auch etwas mit der linken Hand schreiben“ 
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(durch das Erlernen des Schreibens mit der rechten Hand konnte der eventuell 
vorhandenen abnormen Disposition zur rechtsseitigen Lokalisation des Sprach¬ 
zentrums sehr wohl entgegengewirkt sein, die linke Hemisphäre auch für die 
Sprache die führende Stellung erlangt haben!), Dickinson’s Fall war ambidexter, 
er gebrauchte beide Hände gleich gut. 

Wenn aber — wie in unserem Falle — ein sicher rechtshändiges 
Individuum eine linksseitige Hemiplegie + motorische Aphasie be¬ 
kommt, so sind folgende drei Möglichkeiten in Betracht zu ziehen: 

1. es kann die Pyramidenkreuzung fehlen oder nur mangelhaft 
entwickelt sein, so daß ein linkshirniger Herd sowohl Aphasie wie eine 
linksseitige Hemiplegie erzeugt. Ein solcher Fall wurde von Chabcot und 
Pitkbs im Jahre 1894 aus der Beobachtung Bidonb mitgeteilt: letzterer fand 
bei einer linksseitigen Lähmung mit Aphasie au toptisch eine Erweichung der 
unteren Hälfte der linken BoLANDo’schen Windungen und des Fußes der 
linken 3. Stirn Windung. Dieser auffällige Befund fand seine Erklärung durch 
das Fehlen der Pyramidenkreuzung, die linke stark degenerierte Pyramide 
ging in den gleichfalls abnorm stark degenerierten linken Pyra¬ 
midenvorderstrang über, während sich im rechten Pyramidenseiten¬ 
strang nur einzelne degenerierte Fasern fanden. Dieser Fall Bidon’s 
ist in der Literatur der einzige derartige geblieben. Eine solche fehlende oder 
stark mangelhafte Pyramidenkreuzung muß auch als eine so exorbitante Selten¬ 
heit angesehen werden, daß man diese Annahme nur als ein ultimum refugium, 
wenn alle anderen Erklärungen versagen, gelten lassen darf. In meinem Falle 
dachte ich intra vitam wohl an diese Möglichkeit, ließ sie aber in Anbetracht 
der großen Seltenheit eines solchen Vorkommens wieder fallen; die Sektion gab 
mir Recht: der linksseitigen Hemiplegie entsprach — wie dies die Regel ist — 
die Läsion in der kontralateralen rechten Hemisphäre. 

2. Es kann sich um einen doppelseitigen Herd handeln; der rechts¬ 
seitige würde dann die linksseitige Hemiplegie, der linkshirnige Herd die Aphasie 
bewirkt haben. Diese Annahme hatte allerdings deshalb schon etwas Unwahr¬ 
scheinliches au sich, weil an der rechten Körperseite keine Spur von Parese 
(auch nicht im Fazialis) nachweisbar war. Zudem pflegen solche doppelseitigen 
Herde — wie Senator mit Recht ausführt — mit nur ganz außerordentlich 
seltenen Ausnahmen in zeitlich getrennten Zwischenräumen aufzutreten, 
nicht (wie in meinem Fall) genau gleichzeitig. „Es hätte ein unglaublich sonder¬ 
bares Spiel des Zufalls sein müssen, durch welches in demselben Augenblick, 
in welchem ein gewöhnlicher Schlaganfall mit rechtsseitig lokalisiertem Herd ein¬ 
trat, auch links eine gerade nur auf das Sprachzentrum beschränkte Störung herein¬ 
brach“ (Senator). Somit glaubte ich auch diese zweite Möglichkeit in meinem 
Falle ausschließen zu dürfen; die Autopsie bestätigte dann auch das Fehlen 
eiues doppelseitigen Herdes (und es steht mit Sicherheit zu erwarten, daß 
die noch vorzunehmende mikroskopische Untersuchung dem nicht wider¬ 
sprechen wird). 


3. Die dritte Möglichkeit basiert auf der Annahme einer Rechtshirnigkeit 
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des rechtshändigen Individuums: während für gewöhnlich bei dem Rechts¬ 
händer die linke Hemisphäre bezüglich des Sprechens, Handelns usw. die 
dominierende, superiore Hirnhälfte darstellt, scheint es, als ob — in seltenen 
Ausnahmefällen — die Hauptrolle der rechten Hemisphäre zukommen, ins¬ 
besondere die Sprache rechtshirnig lokalisiert sein kann. Die Folge einer 
Läsion der Sprachregion wäre alsdann beim Rechtshänder: linksseitige Hemi¬ 
plegie + Aphasie. 

Alle drei Möglichkeiten stellte ich in meinem Falle intra vitam zur 
Diskussion, und da mir die dritte noch als die wenigst unwahrscheinliche 
erschien, entschied ich mich — per eiolusionem — für diese, den Fall mit der 
Diagnose: „Embolie der rechten Arteria fossae Sylvii“ (s. oben) dem Kranken¬ 
hause überweisend. Die Autopsie ergab dann auch in der Tat das Bestehen 
eines einzigen und zwar rechtsseitigen Herdes in der Sprachregion, mit anderen 
Worten, sie zeigte, daß bei einem rechtshändigen Individuum das Sprachzentrum 
ausnahmsweise rechtshirnig gelegen sein kann, und stempelte die vorliegende 
Beobachtung zu dem reinsten und eindeutigsten der bisher publi¬ 
zierten Fälle von Rechtshirnigkeit bei einem Rechtshänder. Wenn 
aber die mikroskopische Untersuchung gleichfalls nichts Krankhaftes an der 
linken Hemisphäre ergibt (wie dies mit Sicherheit angenommen werden kann), 
so ist der vorliegende Fall der erste, welcher einen untrüglichen 
Beweis dafür abgibt, daß beim Rechtshänder die rechte Hemisphäre 
auch einmal die führende Stelle einnehmen und Sitz der Sprach- 
funktion sein kann. 

Benutzte Literatur. 
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n. Referate. 

Anatomie. 

l) Beiträge sum Studium des Zentralnervensystems der Wirbeltiere. — 
IV. Die markhaltigen Faserzüge im Vorderhira von Neoturus maoulatos, 

von P. Röthig. (Archiv f. Anatomie u. Physiologie. Anat. Abteilung. 1911.) 

Ref.: Ariens Kappers (Amsterdam). 

Verf., der sieh in letzter Zeit namentlich mit den für die vergleichende Anatomie des 
Gehirns so grundlegenden Amphibiennervensystem beschäftigt, gibt in dieser Mitteilung einen 
wertvollen Beitrag zu diesem Thema, fußend auf der Untersuchung von frontalen, sagittalen 
und horizontalen Faser- und Zellserien von Necturus, teilweise für das Studium der topo¬ 
graphischen Verhältnisse mit dem Schädel geschnitten. Die Riechfaserung gestaltet sich so, 
daß anschließend an die Formatio bulbaris eine Radix olfactoria lateralis und eine Radix 
olfactoria dorsomedialis verlaufen, welche im dorsalen Bezirk der Hemisphären einen Tr. ol- 
factorius dorsalis darstellen, wovon ein Teil bis in den Okzipitalpol des Gehirns zu ver¬ 
folgen ist (Pars occip.). Ähnlich gibt es zwei ventralere Riechwurzeln: Rad. olf. venfcro- 
lateralis und Rad. olf. ventro-medialis. Der hieraus hervorgehende Tr. olfactorius ventralis 
verliert sich aber bald, hat also einen kürzeren Verlauf als der dorsale. Außer den dorsalen 
und ventralen Riechtrakten gibt es schließlich noch eine Radix olfactoria medialis, 
welche sich in der Ementia septalis verliert. 

Von den kaudalwärts ziehenden Zügen sei erwähnt, daß die Pars corticalis des lateralen 
Vorderhirnbündels aus den Seitenteilen der Hemisphäre hervorgeht, während unmittelbar 
medial daran sich die Pars striatica des lateralen Vorderhirnbündels anschließt. 

Dorsolateral von der Area striatica liegt ein Gebiet, welches von der Prominentia cellu- 
laris lateralis umschlossen wird und nach Analogie der Anurenverhältnisse die Anlage des 
Epistriatums darstellen dürfte. Hieran scheinen sich auch Fasern der Pars corticalis des 
lateralen Vorderhirnbündels anzuschiießen. 

Verf. weist auf die Wichtigkeit der Frage hin, ob das oben als Anlage des Epistriatums 
bezeichnete Gebiet Riechtäsern enthält und eventuell durch eine marklose Kommissar kontra¬ 
lateral verbunden ist. Er betont sehr richtig, daß, solange dies nicht festgestellt ist, die 
obengenannte Epistriatumanlage nur mit Wahrscheinlichkeit, noch nicht mit völliger »Sicher¬ 
heit als solches betrachtet werden kann. 

Betreffs der Kommissuren der medialen und lateralen Vorderhirnbündel verweist Ref. 
anf das Original. 

Von großer Wichtigkeit ist der Befund des Verf/s, daß von der Pars cort. und der 
Pars striatica des genannten Bündels die letztere die älteste ist und sogar bei anderen Urodelen, 
z. B. Spelerpes fuscus, als markhaltiger Zug allein vorhanden ist. Dieser Befund ist deshalb 
von so eminenter Bedeutung, weil er die mehr und mehr wahrscheinlich werdende Ansicht 
von Röthig, Herr ick u. a. bestätigt, daß wir in dem kortikalen Teil vielleicht die erste 
Anlage einer primitiven zentripetalen neopallialen Faserung erblicken müssen, um so mehr als 
sich zeigt, daß ein Teil dieser Faserung sicher aus dorsalen thalamischen Gebieten hervor¬ 
geht, welche bekanntlich ein Ccntrum receptorium von somatischen, nicht olfaktorischen 
Eindrücken ist. 

Auch das mediale Vorderhirnbündel konnte in Einzelteile zergliedert werden: eine 
Pars anterior, dorsalis und posterior. Letzterer Teil entsteht aus dem Primardiuin hippo- 
campi und den lateralen und medialen Septumkernen. 

Bzgl. der Habenularverbindungen erwähnt Verf. den Tr. olfacto-habenularis late¬ 
ralis, aus dem Areal des lateralen Vorderhirnbündels stammend. Kaudal davon, aus dem 
ventrodateralen Teil der Hemisphäre, schließt sich ihm der Tr. cortico-haben, lateralis an. 
In ähnlicher Weise entsteht aus der medialen Gehirnwand ein Tr. olfacto-haben. medialis, 
sich dem medialen Vorderhirnbündel anschließend, um dann in die Habenula zu ziehen. 
Auch dieser Faserung entspricht ein kortikaler Bestandteil — vielleicht das Homologon des 
Lotheis en sehen Bündels: Tr. cortico-lmben. medialis. 

Der Tr. praeopticus, früher vom Verf. bei verschiedenen Amphibien beschrieben 
(nl. bei Bufo), ist hier auch anwesend, aber nur schwach. 

Der Arbeit ist ein eingehendes Studium der bisherigen Literatur beigefügt, welches 
ebenfalls mit großer Genauigkeit behandelt ist. 


Physiologie. 

2) La degenerazione e la rigenerazione dei nervi periferioi 
tiroidectomizzati , per M. Za 11a. (Riv. di Fatol, nerv, e ment. 
Fasc.^.) Ref.: G. Perusini (Rom). 
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Verf. kommt zu dem Schluß, daß beim Kaninchen die vollständige Ablation 
•der SchilddriiBe in keiner beträchtlichen Weise den Verlauf der regenerativen und 
Regenerativen Vorgänge beeinflußt, die sich in den durchschnittenen peripheren 
Nerven abspielen. Diese Schlußsätze werden von den Ergebnissen zahlreicher 
Experimente gestützt, bei welchen bei tbyreoidektomisierten Kaninchen die Durch- 
schneidung von Nervenstämmen vorgenommen wurde; Kontrolluntersuchungen 
wurden bei nichtthyreoidektomisierten Kaninchen vorgenommen. Die Resultate 
von Marinesco und Minea und von Waller (nach diesen Autoren soll bei 
thyreodektomisierten Tieren die Degeneration der durchschnittenen peripheren 
Nerven etwas verzögert und die Regeneration derselben beträchtlich oder voll¬ 
ständig verhindert werden) finden also in den Ergebnissen des Verf.'s keine Be¬ 
stätigung. 

3) Vergleichende Untersuchungen über Qebirgsland* und Tleflandsohild- 
drüsen, von Kloeppel. (Zieglers Beiträge zur pathol. Anatomie. 1L. 1910. 
S. 579.) Ref.: K. Boas. 

Verf. konnte durch vergleichende Untersuchungen an Berliner, Göttinger und 
Freiburger Schilddrüsenmaterial folgende Beobachtungen machen: In den Tiefland- 
Schilddrüsen sind, wenn auch nicht in so großer Zahl wie in den Gebirgsland- 
Schilddrüsen, Knoten vorhanden. Diese Knoten gleichen im mikroskopischen Bau 
der ersten Stadien wie auch in ihrer Entwicklung den Knoten in den Gebirgs¬ 
landschilddrüsen. Die Knoten der Tioflandschilddrüsen sind durchschnittlich viel 
kleiner als die Knoten der Gebirgslandschilddrüsen. Zwischen Zysten und Knoten 
in Gebirgsland- und Tieflandschilddrüsen finden sich verschiedene Übergänge. Die 
Entwicklung der Knoten nimmt mit dem Alter in Gebirgsland- und Tiefland¬ 
schilddrüsen zu. Sie findet besonders im 3. und 4. Jahrzehnt statt. Die Knoten 
der Gebirgsland- und Tieflandschilddrüsen finden sich bei den allerverschiedenBten 
Krankheiten. Entzündliche Veränderungen in den mit Knoten behafteten Schild¬ 
drüsen Bind in den Tiefland- und in den Gebirgslandschilddrüsen nur Behr selten 
nachzuweisen. In diesen wenigen Fällen stehen sie jedoch in keinem ursächlichen 
Zusammenhänge mit der Entwicklung der Knoten. Primärer Übergang von Schild- 
driisengewebe ist weder in den Tiefland- noch in den Gebirgslandschilddrüsen 
zu finden, daher kann auch die Knotenbildung nicht als kompensatorische Hyper¬ 
trophie aufgefaßt werden. Die in den Tiefland- und Gebirgslandschilddrüsen 
gleichmäßig vorhandenen Knoten und Zysten sind daher als Gewebsmißbildungen, 
bzw. als Geschwülste aufzufassen. Die ungewöhnliche Entwicklung der Knoten 
in den Gebirgslandschilddrüsen ist also gar keine eigentliche Erkrankung des 
spezifischen Drüsenparenchyms, sondern nur eine geschwulstartige Wucherung miß- 
bildeter Gewebskeime, die in ähnlicher Weise auch in den Tieflandschilddrüsen 
angelegt sind. Warum diese Keime in den Gebirgslandschilddrüsen so stark 
wachsen, entzieht sich vorläufig einer definitiven Beurteilung, doch läßt sich die 
wichtige Tatsache feststellen, daß die Gebirgslandschilddrüsen den Tieflandschild¬ 
drüsen gegenüber eine richtige Hyperplasie aufweisen, so daß man zu der Auf¬ 
fassung gelangt, daß die Entwicklung der Adenomkeime (Struma nodosa), welche 
sowohl in den Tiefland- wie in den Gebirgslandschilddrüsen angelegt sind, durch 
die Hyperplasie der Gesamtschilddrüse verschieden begünstigt wird. Die Persistenz 
der Adenomknoten (Struma nodosa) bei hochbetagten Individuen im Gegensatz 
zur Atrophie des spezifischen Schilddrüsengewebes weist darauf hin, daß die 
Knotenbildung mit der Sohilddrüsenfunktion direkt nichts zu tun hat. Das 
Studium ihrer formalen und kausalen Genese gehört in das Kapitel der Geschwulst¬ 


mißbildungen. Für die Lehre vom endemischen Kropf muß die ätiologische Er¬ 
forschung der Entstehung der echten Schilddrüsenhypertrophie (Struma diffusa) 


als wichtigste Forderung gestellt werden. In der Tat scheint es sich bei den 
durch Wilms und Bircher von neuem aufgenommenen Trinkwasserversuchen in 
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erster Linie um die Erzeugung einer Struma diffusa zu handeln. Enthält aber die 
Schilddrüse wie bei den Batten reichlich Adenokeime, so zeigen auch diese, wahr* 
scheinlich infolge der allgemein erhöhten nutritiven Beizung des Schilddrüsen¬ 
gewebes, ein erhöhtes Wachstum, so daß ganz gleiche Bilder entstehen, wie Verf. 
sie für die Gebirgslandschilddrüsen als charakteristisch gegenüber den Tiefland- 
schilddrüsen gefunden hat, nämlich Vergrößerung der Gesamtschilddrüse und der 
darin enthaltenen Adenomknoten, welch letztere der Anlage nach auch in den 
Tieflandschilddrüsen reichlich vorhanden sind, aber nicht in gleicher Stärke zur 
Entwicklung gelangen. 


Pathologische Anotomie. 

4) L’anatomia patologioa della ghiandola tiroide nell’ opilessia, nell’ al- 
coolismo oronioo e nella demenza preoooe, per M. Zalla. (ßiv. di Pat. 
nerv, e ment. XV. 1910. Fase. 12.) Bef.: G. Perusini (Bom). 

In dieser Mitteilung berichtet Verf. über die Besultate der histologischen 
Untersuchung der Schilddrüse, die er bei einigen (zusammen etwa 20) Fällen von 
Epilepsia essentialia, von chronischem Alkoholismus und von Dementia praecox an- 
geBtellt bat. Über die Bedeutung der gewonnenen Ergebnisse drückt sich Verf. 
mit größter Vorsicht aus: die Schilddrüse sei oft bei Epileptikern verändert: diese 
Veränderungen sollen möglicherweise durch dieselben Ursachen bedingt werden, 
die die Epilepsie verursacht haben (infektiöse Krankheiten im Kindesalter). Das 
Vorkommen von charakteristischen oder spezifischen Veränderungen der Thyreoidea 
beim chronischen Alkoholismus stellt Verf. in Abrede und betont, daß die Frage 
mit großen Schwierigkeiten verbunden ist. Charakteristische Thyreoideaverände¬ 
rungen waren auch bei Dementia praecox nicht nachzuweisen, obwohl in einigen 
Fällen sie verändert war. Bemerkenswert ist, daß die Schilddrüse unverändert 
erschien bei Individuen, die an Lungentuberkulose zugrunde gegangen waren. 
Etwaige Beziehungen zwischen Schilddrüsenfunktion uud Symptomatologie der 
Dementia praecox lassen sich also pathologisch-anatomisch nicht nachweisen. 

6) Glandula thyroide e sua secregao interna, por G. Biedel. (Arch. Brasil, 
di Psych., Neurol. e Medic. Legal. VII. 1911. Nr. 1 u. 2.) Bef.: Ph. Jolly. 

Bei 6 Fällen von Dementia praecox und bei einem Epileptiker wurde auf 
Veranlassung des Verf.'s eine partielle doppelseitige intrakapsuläre Thyreoidektomie 
gemacht. Er zählte vorher und nachher die Blutkörperchen und untersuchte den 
Stoffwechsel der Patienten und ferner die bei der Operation gewonnene Schild¬ 
drüse. Das aktive Prinzip der Schilddrüse ist das Jod, das wahrscheinlich als 
Eiweißverbindung auftritt und eine spezifische, von Arzneipräparaten verschiedene 
Aktivität hat. Wir finden dasselbe nioht beim Fötus, es tritt in den ersten 
Jahren der Kindheit auf und erreicht beim Erwachsenen eine mittlere Menge von 
0,35 cg. Bei mit Jod behandelten Geisteskranken nahm seine Menge zu, bei Epi¬ 
leptikern nahm sie ab und bei Dementia praecox fehlte es. Bei Dementia praecox 
handelte es sich um die Insuffizienz der inneren Drüsen, besonders der Thyreoidea, 
wie aus dem pathologischen Bild geschlossen wird. Auch bei dem Epileptiker 
wurden bei der mikroskopischen Untersuchung Schilddrüsenveränderungen gefunden. 
Bei einem Fall von Paralysis agitans, und zwar bei einer 35jährigen Frau, fanden 
sich in der Thyreoidea eine große mit Blut und Kolloid gefüllte Zyste und Ver¬ 
dickungen der Gefäße. Bei einem anderen auch Kolloidanhäufungen. Verf. 
schließt, daß die Parkinson sehe Krankheit anscheinend auch auf Schilddrüsen- 
veränderunge» beruhe. 

Über die Wirkung der Operation auf die Psyche seiner Kranken erwähnt 
Verf. nichts. 
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Pathologie des Nervensystems. 

6) Klinische Untersuchungen über Vererbung und Bedeutung der Struma 
congenita, von Behrens. (Inaug.-Dissert. Freiburg i/Br. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand unter 1310 Frauen 866 = 66°/ 0 oder 2 / 3 mit Kropf behaftet. 
Außer dem endemischen Charakter (das Material entstammt der Freiburger 
Frauenklinik) erklärt sich dieser ungemein hohe Prozentsatz vor allem dadurch, 
daß die Frauen bei Vornahme der Untersuchungen gravid waren und in diesem 
Zustande die Hyperämie der Schilddrüse als physiologisch zu bezeichnen ist. Als 
auffallend hebt Verf. hervor, daß die mit Kropf behafteten Frauen ausschließlich 
der niederen Bevölkerung angehörten, während bei der wohlhabenden niemals 
deutlich ein Kropf festzustellen war. (Diese Feststellung ist irrtümlich und be¬ 
ruht auf der Zusammensetzung des poliklinischen Materials, das sich naturgemäß 
aus den ärmeren Kreisen rekrutiert. Ref.) 

Von den 1310 Neugeborenen hatten 269 (20,5°/ o ) eine kongenitale Struma 
und zwar hatten in 26 Fällen (9,7 °/ 0 ) beide Eltern eine Struma, in 225 Fällen 
(83,7 °/ 0 ) nur die Mutter, in 18 Fällen (6,7°/ 0 ) keiner der beiden Eltern eine 
Struma. Bei den Strumen der Neugeborenen handelt es sich in 3°/ 0 der Fälle . 
um eine rein kongestive Schwellung der Schilddrüse, in 61 °/ 0 um echte Strumen, 
in 39°/ 0 um Mischformen (Struma + kongestive Schwellung). Was die Lage der 
Kinder mit Struma betrifft, so konnte Verf. darüber folgendes ermitteln: in 
95,9°/ 0 Flexionslage, in l,l°/ 0 Deflexionslage bedingt durch «Struma, in 2,2'7 0 
Beckenendlage. Was den Zustand der Kinder mit Struma nach der Geburt be¬ 
trifft, so lag in 4,5°/ 0 eine durch Struma bedingte Asphyxie bzw. Dyspnoe vor. 
Exitus durch Struma trat in 0,7 °/ 0 der Fälle ein. 


7) Über die Häufigkeit und die Diagnose der duroh Hypersekretion der 
Schilddrüse bedingten Störungen (Thyreosen), von A. Krecke. (Münch, 
med. Woch. 1911. Nr. 30 u. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet die Thyreosen mit vorherrschenden Störungen des Herzens, 
solche mit vorwiegender Beteiligung des Nervensystems, solche mit starker Be¬ 
einträchtigung deB Ernährungszustandes und schließlich Thyreosen unter dem Bilde 
der Jodvergiftung. Die Herz thyreosen sind zumal in Kropfgegenden häufiger, 
als man im allgemeinen bisher angenommen hat. Ihre Diagnose ist oft schwierig, 
besonders schwer kann die Differentialdiagnose gegenüber wirklichen organischen 
Herzfehlern sein. Ist ein schweres primäres Herzleiden mit Sicherheit auszu- 
Echließen, so wird oft nur der Erfolg der Strumektomie eine völlige Sicherheit 
über die Art des Leidens bringen. Therapeutisch wirkt die Strumektomie bei 
Herzthyreosen zumeist sehr günstig. 

Die Diagnose der Thyreosen mit vorwiegender Beteiligung des 
Nervensystems soll nur dann gestellt werden, wenn entweder eine Schilddrüsen¬ 
schwellung sicher nachweisbar ist oder wenn sonstige thyreoitische Symptome, 
zumal von seiten des Zirkulationsapparates, deutlich vorhanden sind. Differential¬ 
diagnostisch kommt besonders die Neurasthenie und Hysterie in Betracht. 

Bezüglich der Thyreosen mit vorwiegender Beteiligung des Er¬ 
nährungszustandes und dee Verdauungsapparates ist zu erwähnen, daß 
eine schnell zunehmende Abmagerung dann auf eine Schilddrüsenstörung zurück¬ 
zuführen ist, wenn 1. eine deutliche Struma vorhanden ist, 2. eine Erkrankung 
des Magendarmkanals (Karzinom) auszuschließen ist, 3. thyreoitische Zeichen von 
seiten anderer Organe (Tachykardie, Zittern, Blutbefund usw.) bestehen. 

Die Symptome der unter dem Bilde der Jodvergiftung verlaufenden 
Thyreosen setzen sioh aus denen der drei anderen Gruppen in verschiedener 
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8) Über thyreotoxische Erscheinungen und ihre Behandlung mit Anti- 
thyreoidin, von E. Laser. (Münchener med. Wochensohr. 1911. Nr. 13.) 
Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Unter diesen Erscheinungen versteht Verf. alle Folgen krankhaft gesteigerter 
Schilddrüsentätigkeit, von den Formes frustes bis zum klassischen Morb. Basedow. 
In 5 Krankengeschichten beschreibt er die bis auf einen Fall günstige Wirkung 
des Antithyreoidin. In 3 Fällen wurde die Pulsfrequenz wesentlich geringer, in 
2 Fällen war der vorher verlagerte Spitzenstoß dann wieder innerhalb der Mam- 
millarlinie zu finden, in 2 Fällen nahm der Umfang des Halses ab. 

9) Jodismus und Thyreoidismus, von Dr. Berg. (Deutsche med. Wochenschr. 

1911. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

17jähriges Mädchen bekam nach 4 g Jodkali eine starke Anschwellung der 
Schilddrüse von weicher Konsistenz, Schmerzen beim Schlucken, Beklemmungs- 
gefühl beim Atmen, Kopfschmerz, Schnupfen, Mattigkeit, Hitzegefühl, Tachykardie. 
Nach Aussetzen des Jod verschwanden alle Symptome. Erneute Jodzufuhr von 
2 g löst wieder Thyreoiditis und die anderen Symptome aus. Wahrscheinlich ist 
die reaktive Schwellung der Schilddrüse als Zeichen eines latenten Thyreoidismus 
aufzufassen. 


10) Zur Frage des Jodbasedows, von S. Goldflam. (Berliner klin. Woch. 
1911. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Nach ausführlichem Eingehen auf die Arbeiten von Kocher und Krehl 
schildert Verf. seine eigenen Erfahrungen: Vorsicht ist bei Gebrauch von Jod 
geboten nicht allein bei Kranken mit Basedow, mit Struma oder solchen, die ohne 
ermittelbare Schilddrüsenerkrankung dennoch thyreotoxische Erscheinungen dar¬ 
bieten, nicht allein bei Kranken mit Atherosklerose, sondern auch bei Menschen 
mit ganz disparaten Erkrankungen, bei denen diese Zustände nicht vorliegen, und 
welche nicht in Ländern wohnen, wo Kropf endemisch ist. Verf. schildert einen 
Fall von Pseudotumor cerebri, sowie einen eines Tabikers, bei denen nach Ein¬ 
spritzungen von 25°/ 0 igem Jodipin in hohen, aber die empfohlenen Gaben nicht 
übertreflenden Dosen Basedowsymptome sich entwickelten. Während im ersten 
Fall dieselben als gelegentlicher, von der Patientin nicht beobachteter Befund in 
Erscheinung traten, übertönten bei dem Tabiker die akzidentellen neu hinzu- 
getretenen Symptome die tabischen Erscheinungen. Nach Aufhören der Jodtherapie 
vei'schwanden die Basedowsymptome spurlos ohne eigentlich dagegen gerichtete 
Anwendungen. Vor der Jodbehandlung hatten weder Basedowsymptome noch Idio¬ 
synkrasie gegen Jod bestanden. 

11) Beeherches sur la pathogenie du goitre exophthalmtque, par E. Gley 

et M. Gieret. (Journ. de Physiol. et de Pathol. gener. XIII. 1911. Nr. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Experimente mit dem Blutserum von 6 Basedowkranken an Hunden. Schluß¬ 
folgerung: Die bezüglich der kardiovaskulären Wirkung des Basedowserums An¬ 
gestellten Versuche ergaben, daß der Basedowsche Symptomenkomplex wohl 
nicht einer Hyperthyreoidie oder einer Hyperthyreoidie mit Adrenalinämie zu¬ 
geschrieben werden kann. Vielmehr ist die Annahme berechtigt, daß das Blut 
der Basedowkranken toxische Substanzen enthält, welche von einem Zustande von 
Dysthyreoidie abhängen. Diese Substanzen beschleunigen die Herztätigkeit, ver¬ 
mindern den arteriellen Blutdruck und die Erregbarkeit der Herzhemmungsnerven. 
Auch Experimente, welche der eine der beiden Verff. (Gley) mit Thyreoidextrakten 
von Basedovvkranken (intravenös injiziert) anstellte, sprechen gegen die Hyper- 
thyreoidietheorie des Basedow. Vielmehr sprechen auch diese Versuche dafür, daß 
die Veränderungen der Thyreoidea die Produktion oder Akkumulation toxischer, 
Herz- und Atmungsstörungeii verursachender Substanzen im Gewebe dieses Appa¬ 
rates bewirken. 
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12) Experimenteller und klinischer Beitras zur Azetonitrylreaktion mit 

besonderer Berücksichtigung der Differentlaldiagnose bei Morbus Base- 

dowii, von Ghedini. (Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 21.) Ref.: Pilcz. 

Verf. ging von den Reid-Huntschen Beobachtungen aus, daß weiße Mäuse 
gegenüber dem Azetonitryl viel widerstandsfähiger werden, wenn sie mit Schild¬ 
drüsen gefüttert werden. Auch Verf. experimentierte an weißen Mäusen von 15 
bis 20 g Gewicht und bediente sich einer absolut und rasch tödlichen Dosis, 4, 
5 bis 5,5 mg pro Gramm Tier. 

In einer Reihe von Vorversuchen studierte Verf. zunächst den Einfluß der 
verschiedensten endokrinen Drüsen, wie Hypophyse, Epithelkörperchen, Thymus, 
Nebennieren, Ovarium, Prostata, ebenso Verfütterung von Blut eines mit Thyreoidin 
rorbeh&ndelten Menschen, von Blut aus der abführenden Vene einer elektrisch 
gereizten tierischen Schilddrüse, endlich von Serum thyreoidektomierter Tiere oder 
nach Jodgaben. Keine dieser Versuchsreihen hatte eine Erhöhung der Wider¬ 
standsfähigkeit gegenüber dem Azetonitryl zur Folge. 

In der zweiten Versuchsreihe verfütterte Verf. das Blut von Menschen mit 
verschiedenen Erkrankungen. Bei gewissen derselben nun blieb die tödliche 
Wirkung der Injektionen aus, und zwar bei drei typischen Fällen von Basedow, 
bei einem Falle von starker und einem von mäßiger Schilddrüsenvergrößerung, 
3 Fällen von chronischer Nephritis und einem von Adipositas dolorosa. Unter der 
Serie mit negativem Ergebnisse befanden sich auch 2 Fälle von „Basedowoid“ 
oder Pseudo-Basedow. Verf. betont die Wichtigkeit dieser Ergebnisse namentlich 
in Hinsicht der Differentialdiagnose zwischen echtem Basedow und Basedowoid. 

Sehr genaue Tabellen veranschaulichen die einzelnen Versuche. 

13) Zur Kenntnis der vagotonisohen und sympathikotonisohen Fälle von 

Morbus Basedow!!, von v. Noorden jr. (Inaug.-Dissertation. Kiel 1911.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert an drei typischen Fällen das Wesen der vagotonischen, sym- 
pathikotoni8chen und gemischt vagotonisch-sympathikotouischen Form der Base¬ 
dowschen Krankheit. Die Ausführungen führen Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die von Eppinger und Hess und dann von Kostlivy vorgeschlagene 
Einteilung des Morbus Basedowii in a) sympathikotonische, b) vagotonische, c) ge¬ 
mischte Fälle bewährt Bich, da solche Typen tatsächlich Vorkommen. 

2. Die Erfahrung, daß die reinen Formen (a und b) niemals, die gemischten 
(c) aber stete mit psychopathologischen Erscheinungen einhergehen, diese Erfahrung 
stimmt überein mit den Beobachtungen, welche Eppinger, Hess und Pötzl an 
dem Kranken material der psychiatrischen Klinik in Wien machen konnten (vgl. 
d. Centr. 1911. S. 1112). Wo hier Ursache, wo Wirkung ist, darüber läßt sich 
nach dem heutigen Stande der Dinge noch schwer ein bestimmtes Urteil aussprechen. 

Verf. stellte dann noch einige experimentelle Untersuchungen an 14 Katzen 
und einem Kaninchen an. Zunächst wurde die Wirkung von 0,02 mg Adrenalin 
intravenös festgestellt. Dann wurden beide Vagi am Halse durchschnitten und 
€8 wurde mit der gleichen Dosis Adrenalin kontrolliert. Darauf wurde dekapitiert. 
Bei den ersten Versuchen wurde zu diesem Zwecke einfach das Oberste des Rücken¬ 
marks scharf durchtrennt. Den übrigen Tieren wurde der Schädel trepaniert und 
dazu das Gehirn mechanisch zerstört, einigen dann auch mittels dicker Drähte noch 
das ganze Rückenmark. Nun wurde wieder die frühere Dosis Adrenalin gegeben. 
Verf. erwartete einen niedrigeren Ausschlag. In 4 Fällen traf es so ein, bei den 
übrigen Tieren aber blieb dieser Erfolg aus oder der Blutdruck stieg sogar be¬ 
deutend höher wie vor der Durchschneidung und Dekapitation. Einmal wurde 
auch die Vaguserregbarkeit elektrisch geprüft. Sie war nach der Dekapitation 
geringer als wie bei durchschnittenen Vagis allein, während Adrenalin stärker 
wirkte. 
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14) Contributlon a l’dtude de la pathogönie de la maladie de Basedow, 

par Papazolu. (Comptes rendus de la Societe de Biologie. 1911. Nr. 36.) 
Ref.: E. Boas. 

Verf. schließt aus seinen Versuchen, daß die Sekretion der Schilddrüse bei 
Basedowkranken sich gegenüber dem Organismus verhält wie ein Antigen, das in 
dem Blut Krauker Antikörper produziert, die nach den Untersuchungen des Verf.’s 
spezifisch zu sein scheinen. Es liegt daher nicht nur eine Hypersekretion, sondern 
eine gestörte Sekretion (Dysthyreoidie) vor. Im normalen Zustand produziert die 
Schilddrüse entweder überhaupt keine Antikörper oder nur in sehr geringer Zahl. 
15) Zur Pathogenese der Basedowsohen Krankheit, von Cecikas. (Wiener 

med. Woch. 1911. Nr. 35.) Ref.: Pilcz (Wien). 

An der Hand eines Falles von Morbus Basedowii bei einer 57jähr. Frau, 
bei der die Krankheit nach schwerer körperlicher Überanstrengung zuerst einsetzte, 
in der Ruhe stets abklang, um bei neuerlicher physischer Anstrengung sofort 
schwer zu exazerbieren, entwickelt Verf. folgende Anschauungen über die Patho* 
genese des Prozesses: 

Eine primäre Hyperfunktion der Schilddrüse erscheint unwahrscheinlich, da 
dies sonst nicht bekannt ist. Eine Superfunktion komme nur durch anderweitigen 
Funktionsausfall des Organs oder eines konkurrierenden zustande oder anta¬ 
gonistisch bedingt oder hervorgerufen durch ein endogenes oder exogenes Agens. 
Der primäre Ausgangspunkt des Morbus Basedowii scheint vielmehr von der 
Thyreoidea entfernt zu liegen. Verf. geht nun von dem Momente der muskulären 
Ermüdung aus. Zu Muskelaktionen wird Glykogen mobilisiert und in Trauben¬ 
zucker verwandelt; ersteres wird durch das Adrenalin, letzteres durch das Pan¬ 
kreasferment zuwege gebracht. Adrenalin wird im Blute angehäuft, während das 
sympathische System durch Inanspruchnahme des chromaffinen Systems erschöpft 
wird. Dadurch Übergewicht des Vagus, der Sympathicus muß neue Kräfte er¬ 
halten, welche ihm die Epithelkörperchen zu liefern scheinen. Da diese aber zur 
Schilddrüse in einem Antagonismus stehen, gewinnt diese bei zu starker Mitleiden¬ 
schaft der ersteren die Oberhand und regt ihrerseits das Pankreas zur antagonisti¬ 
schen Tätigkeit an, welche schon ohnehin durch die engen Beziehungen der 
Thyreoidea zum chromaffinen System gesteigert war. Dadurch wird der Vagotonus 
noch mehr erhöht, die Funktion der Hypophyse und der Genitaldrüsen verändert, 
schließlich sind alle innersekretorischen Drüsen in ihrer Gleichgewichtslage gestört, 
wobei das eine oder das andere Organ die Oberhand gewinnt, auch hypertropheren 
kann, . nach und nach kann es auch zur Entartung kommen, besonders oft der 
Schilddrüse. Alle Variationen im klinischen Bilde des Basedow lassen sich auf 
diese Weise erklären. Die Herzveränderungen sind Ausdruck der Adrenalinhyper¬ 
trophie und nachfolgender Thyreotoxinvergiftung usw. 

Die Anschauung der Pathogenese des Basedow infolge übermäßiger Inanspruch¬ 
nahme des chromaffinen Systems zwecks außerordentlicher Mobilisierung von 
Glykogen fände, nach Verf., eine Stütze auch in der Beobachtung von Basedow¬ 
ähnlichen Zuständen in der Pubertät und Schwangerschaft. Unzweifelhaft muß 
aber eine besondere angeborene oder erworbene Anlage vorausgesetzt werden, denn 
nicht bei allen Menschen ruft Ermüdung Morbus Basedowii hervor. Dem Ref. 
erscheint dieser letztere Satz das Plausibelste von der ganzen Theorie des Verf.’s. 
13) Pathological anatomy of exophtalmic goiter. The anatomioal and 
physiological relations of tbe thyroid gland to the disease, its treat- 
ment, by Marine and Lenhart. (Aroh. of interual med. 1911. September.) 
Ref.: K. Boas. 

Die Verf. geben eine umfangreiche Studie über die pathologische Anatomie 
der Basedowschen Krankheit und die physiologischen Beziehungen der Schild¬ 
drüse zu ihr. Nach Mitteilung der wichtigsten Ergebnisse wird die Therapie aus- 
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führlich erörtert. Die wichtigste physiologische Störung ist ihrer Ansicht nach beim 
Basedow in der Insuffizienz der Thyreoidea gegeben. Die Hyperplasie ist lediglich eine 
kompensatorische. Myxödem geht dem Basedow meist nicht vorher, sondern tritt 
in dessen Verlauf auf und ist als Endstadium der Schilddrüseninsuffizienz zu be¬ 
trachten. Buhe, körperliche und geistige, ist der wichtigste Faktor in der Therapie, 
auch die Bedeutung der Suggestion ist eine groBe. Der chirurgische Eingriff und 
die Applikation von Sera und Röntgenstrahlen basieren auf der Hypersekretions¬ 
theorie. 


17) Studien over glandulae p&ratbyreoideae saerlig deres forhold wed 
Struma og morbus Basedow!!, af Iversen. (Habilitationsschrift Kopen¬ 
hagen 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bringt in seiner umfangreichen Arbeit eigene experimentelle und 
klinische Untersuchungen über die Nebenschilddrüsen mit besonderer Berücksich¬ 
tigung ihres Verhaltens bei Morbus Basedowii. Zahlreiche Abbildungen, die auf 
46 Tafeln untergebracht sind, ergänzen die Ausführungen des Verf.’s. 

18) Die Soharlaohthyreolditis, von J. Bauer. (Monatsschr. f. Kinderheilkunde. 
IX. H. 10). Ref.: K. Boas. 

Verf, beschreibt 3 Fälle von Thyreoiditis im Verlaufe von sehr milden, fast 
komplikationslosen Scharlacherkrankungen. Verf. empfiehlt, diesen Schilddrüsen¬ 
erkrankungen größere Aufmerksamkeit zu schenken, da basedowoide Erkrankungen 
sich dann möglicherweise auf eine entzündliche Thyreoidanschwellung zurückführen 
lassen. 

19) Studien über die Veränderungen des sympathischen Nervensysteme, 
insbesondere der Neurofibrillen, bei Morbus Basedowii, von T. Aoyagi. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLII. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. untersuchte 2 Fälle von Basedowscher Krankheit des genaueren, ins¬ 
besondere das sympathische Nervensystem berücksichtigend und die Neurofibrillen- 
methode (Bielschowsky) anwendend. U. a. fand er folgendes: in beiden Fällen 
zeigten sich pathologische Veränderungen im sympathischen Nervensystem und in 
der Schilddrüse, ferner Persistenz der Thymusdrüse, die sich in Fall II verändert 
erwies; im Fall I konnte außerdem noch Alteration der akzessorischen Schilddrüse 
und Fettwucherung im Epithelkörperchen sowie — als Komplikation des Basedow 
— ein Tumor an der rechten äußeren Kapsel, Erweichungsherde im Thalamus, 
Linsenkern, in der inneren und äußeren Kapsel, fibröse Verdickung der Pia fest- 
gestellt werden. Die Sympathicusveränderungen beziehen sich in beiden Fällen 
in der Hauptsache nur auf die Ganglienzellen, bei denen eine Degeneration des 
Zellleibes vorhanden ist, während die Zellfortsätze und die Nervenfasern des Grenz- 
ßtranges sich ganz normal verhalten. Die Hauptveränderungen der Ganglienzellen 
bestehen in der unregelmäßigen Vakuolisation, dem regellosen, zackigen Umriß, 
der Schrumpfung unter mannigfacher Entstellung oder völligem Verschwinden des 
Zellleibes, der exzentrischen Verlagerung oder dem Schwund des Kerns, der Ver¬ 
dickung der intrazellulären Neurofibrillen mit den sehr unregelmäßigen, groben 
Maschen, der Fragmentation oder dem feinkörnigen Zerfall der Neurofibrillen und 
der diffus schwärzlichen Imprägnation in der Umgebung des Kerns oder in anderen 
Partien des Zellleibes usw. Nicht nur der Hals-, sondern auch der Bauchsympathious 
zeigt sich verändert. 

Im Fall I zeigten die Epithelkörperchen relativ hochgradige Durchsetzung 
mit Fett, was jedoch auch bei anderen Krankheiten in gleicher Weise angetroffen 
wird. In beiden Fällen persistierte die Thymus, im zweiten Falle war zugleich 
eine Hyperplasie der Drüsenepithelien zu konstatieren. Die Nebennieren zeigten 
keine Veränderangen, ebensowenig die Hypophyse. 

Bei Basedow ist die Veränderung des Sympathicus keine konstante Erschei- 
nung, während die der Schilddrüse fast ohne Ausnahme angetroffen wird. Deshalb 
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scheint die Annahme nahe zu liegen, daß die Veränderung der Ganglienzellen des 
Sympatbicus durch abnorme Funktion der Schilddrüse bedingt sei. Es sind aber 
zwei Möglichkeiten vorhanden: entweder üben die Nerven einen großen Einfluß 
auf -die Funktion der inneren Sekretionsdrüsen aus oder die innere Sekretion 
wirkt auf den Erregungszustand der zugehörigen Nerven ein. 

20) Löaions du sympathique oorvioal dans le goitre exophthalmique, par 
Rene Horand. (Revue neurol. 1911. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über zwei neue Basedowfälle, denen der Sympathicus reseziert 

wurde und wo die Untersuchung desselben im wesentlichen das gleiche Resultat 
wie die früheren Fälle ergab (s. d. Centr. 1911. S. 198). 

21) Pathologie und Therapie der Basedow sehen Krankheit. Referate auf 
der Naturforscberversammlung in Karlsruhe am 26. September 1911, gehalten 
von R. Gottlieb, M. Simmonds, H. Starck und L. Rehn. (Deutsche med. 
Woch. 1911. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Experimentelles zur Theorie des Morbus Basedowii von R. Gott¬ 
lieb. Die experimentelle Beweisführung der thyreogenen Theorie des Basedow 
steht noch im ersten Anfang. Eine chemische Identifizierung der Schilddrüsen¬ 
stoffe im Blute ist wegen der enormen Verdünnung nicht möglich; man kann sie 
höchstens mit Hilfe ihrer physiologisoh-toxikologischen Wirkungen wieder zu er¬ 
kennen suchen. Das Krankheitsbild enthält zunächst eine Reihe von Erregungs¬ 
erscheinungen am sympathischen Nervenapparat, die als „Adrenalinsymptome“ zu 
deuten sind. Diese Adrenalinsymptome beruhen auf einer „Sensibilisierung“ be¬ 
stimmter Sympathicusapparate für das im Blut stets vorhandene, aus den Neben¬ 
nieren stammende Adrenalin, d. h. auf einer Erhöhung der Erregbarkeit von 
Sympathicusendapparaten für den physiologisch adäquaten Reiz des Adrenalins. 
Die ohemische Natur des den Stoffwechsel bei Basedowkranken beeinflussenden 
Agens ist das Thyreojodglobulin. Wahrscheinlich treten beim Basedow Substanzen 
von sehr charakteristischer Wirkung aus der Schilddrüse ins Blut über, wie sie 
im normalen Blut nicht nachweisbar sind. 

II. Über die anatomischen Befunde bei Morbus Basedowii von 
M. Simmonds'(vgl. d.. Centr. 1912. S. 72). 

III. Klinik der Formes frustes des Morbus Basedow (Thyreotoxi- 
kosen) von H. Starck. Das gehäufte Auftreten von* Basedowkranken in Baden 
hängt mit dem Kropfreichtum des Landes zusammen. Verf. beobachtete 170 Base¬ 
dowfälle (darunter nur 32 Männer). Unter diesen 170 Fällen befanden sich 30 
mit klassischem Krankheitsbilde, alle übrigen waren unvollständige Fälle, Formes 
frustes, Fälle von Thyreoidismus. Verf. beschreibt des näheren die körperlichen 
und psychischen Störungen dieser Formen und faßt als besondere Typen auf: 
1. das thyreotoxe Kropf herz (Kraus), 2. die Thyreotoxikosen mit vorwiegend 
nervösen und 3. diejenigen mit vorwiegend psychopathischen Symptomen. Die 
Schwere des einzelnen Falles ist hauptsächlich bedingt durch das Verhalten des 
Herzens, dann durch die Muskelschwäche und endlich durch die psychischen Sym¬ 
ptome. Am wenigsten Schwankungen sah Verf. bei denjenigen Fällen, wo eine 
Tachykardie mit sehr hohen Pulszahlen im Vordergründe stand. Mancher Fall 
tritt in der Pubertätszeit aus dem Latenzstadium heraus. Der Eintritt der Gravi¬ 
dität beeinflußt die Krankheit oft in günstigem Sinne, manchmal aber auch in 
ungünstiger Weise. Das Stillen wirkt ungünstig. Für die Diagnose sind 
wichtig die Stoffwechselanomalien (Steigerung der gesamten Oxydationsprozesse nnd 
des EiweißstoffwechBels) und der Blutbefund (Kocher). Differentialdiagno¬ 
stisch kommen in Betracht: larvierte Tuberkulose, Chlorose, Hysterie, Neurasthenie 
und psychopathische Zustände. Therapie: absolute körperliche und geistige 
Ruhe in Höhen von etwa 600 m, Diät (Verminderung der Eiweißaufnahme, Ver¬ 


mehrung des Fettes und der Kohlehydrate), event. Entfernung aus dem häuslichen 
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Milieu, Arsen. Antithyreoidinserum wirkt nnr in manchen Fällen günstig. Bei 
Versagen der inneren Therapie (nicht zn spät!) Operation. 

IV. Die chirurgische Behandlung der Basedowschen Krankheit 
von L. Rehn. Die Wirkung des BaBedowgiftes äußert sich in Schädigung des 
Nervensystems, des Herzens und des Stoffwechsels. Wahrscheinlich handelt es sich 
um eine Art Jodvergiftung. Verf. ist für die Frfihoperation; je später operiert 
wird, desto häufiger Rezidive. Die Mortalität. hängt von der Schwere der Fälle 
ab. Verf. fand in allen seinen Todesfällen (8 von 61 ™ 13,l°/ 0 ) Thymuspersistenz. 
Einwirkung auf den Exophthalmus wird nur in früh operierten Fällen erzielt, da 
sonst schon schwere Veränderungen im retroorbitalen Fettgewebe bestehen. Für 
die Operation wichtig sind: tunlichste Blutersparnis, Schonung der Epithel* 
körperchen und des N. recurrens. Das einzig richtige Operationsverfahren besteht 
in ausgiebiger Verkleinerung der Schilddrüse, event. mit Kombination der Arterien- 
Unterbindung, wenn möglich unter Lokalanästhesie, bei zu großer Unruhe ist je¬ 
doch eine leichte Äthernarkose geboten. Der Vorschlag, der Entfernung der einen 
Kropfhälfte sofort die Unterbindung der A. thyreoidea superior der anderen Seite 
anzuschließen, erscheint sehr erwägenswert. 

22) Grave»* disease, by 6. W. Crile. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1911. 

4. März.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem tödlich verlaufenen Fall von Basedow zeigten sich die Hirnganglien¬ 
zellen stark verändert. Zwischen Hirn und Schilddrüse bestehen bei der Base¬ 
dowschen Krankheit pathologische wechselseitige Beziehungen; Basedowkranke 
sind besonders empfindlich gegen Traumen, psychische Erregungen und das Schild- 
drüsensekret. Die Schädigung der Hirnzellen kann bei operierten Basedowkranken 
nur durch eine längere Ruhekur vermieden werden; die plötzliche Verschlimmerung 
des Zustandes unmittelbar nach der Operation ist nicht zurückzu führen auf eine 
Überschwemmung des Blutes mit Schilddrüsensekret, sondern auf eine Schädigung 
der Hirnzellen. 

23) Über die Erblichkeit der Basedow»ohen Krankheit, von Goldberg. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. führt eine Reihe von Basedowfällen aus der Literatur an, bei denen 
das hereditäre Moment eine Rolle spielte, und berichtet über zwei weitere ein¬ 
schlägige Beobachtungen. Im ersten Fall soll bereits die Großmutter des Pat. 
hervorstechende Augen gehabt haben. Die Mutter des Pat. hatte vor Jahrzehnten 
an Basedow gelitten, der angeblich rihch dem dritten Partus aufgetreten und seit 
.10 Jahren wieder verschwunden sein boII. Als Residuen bestehen jetzt nur noch 
eine kleine Struma und beschleunigter Puls. Die Geschwister des Pat. leiden 
nicht an Basedowscher Krankheit. Im zweiten Fall litt die Mutter des Pat. 
an kongenitalem Kropf und Pulsbeschleunigung. Auch die Schwester und ein 
Vetter der Mutter sollen an Herzbesohleunigung leiden. 


24) Zur traumatischen Entstehung der Basedowsohen Krankheit, von 

Arsumanianz. (Inaug.-Dissert. Berlin 1910.) Ref.: K. Boas. 

Nach einer historisch-literarischen Einleitung bespricht Verf. die Ätiologie 
und Pathogenese der Basedowschen Krankheit. Eine Reibe von Momenten spricht 
gegen die ausschließlich thyreogene Entstehung der Basedowschen Krankheit und 
zugunsten der neurogenen Theorie, in deren Sinn Verf. die traumatische Entstehung 
der Basedowschen Krankheit interpretiert. In den meisten Fällen löst das so* 
matische oder psyohische Trauma — letzteres häufiger als ersteres — auf dem 
Boden einer neuropathischen Anlage bzw. angeborener Schwäche die Erkrankung 
aus. Verf. führt 4 Fälle von rein traumatischer Entstehung der Basedowschen 
Erkrankung aus der Literatur an, um alsdann zur Mitteilung eines eigenen Falles 
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25) Le goitre exophtalmique chez l'homme, par A. Pic et S. Bonnamour. 

(Revue de medecine. 1911. Nr. 6.) Ref.: Rurt Mendel. 

Die Verff. sahen zwei sehr schwere uud schnell verlaufende Fälle von Basedow 
bei Männern. Auf 100 Basedowfrauen kommen 11 bis 19,37 Männer mit Basedow. 
Bevorzugt ist bei letzteren das Alter von 30 bis 50 Jahren, während das Leiden 
bei Frauen bekanntlich meist früher auftritt. Die Ätiologie ist etwa die gleiche 
für beide Geschlechter. Von den Symptomen ist beim Manne am häufigsten nach¬ 
weisbar die Tachykardie, in der Regel bestehen auch Herzklopfen, Zittern, Struma, 
Diarrhoe, Abmagerung, während der Exophthalmus oft völlig fehlen kann (12 mal 
unter 109 Beobachtungen). Hingegen überwiegen beim Männerbasedow die rein 
nervösen Störungen, die auch zumeist in großer Intensität auftreten: Unruhe, 
Erregbarkeit, Schlaflosigkeit, Verfolgungsideen, Depression, Halluzinationen usw. 
Formes frustes sind bei Männern viel seltener alB bei Frauen. Der Verlauf des 
Männerbasedow ist zumeist viel schwerer und beschleunigter; oft führt das Leiden 
in wenigen Wochen oder Monaten zur Kachexie. In dieser infausten Prognose 
liegt der Hauptunterschied zwischen dem Basedow der Männer und demjenigen 
der Frauen. 

26) Goitres et oanoers thyroldiens exophtalmiques, par Broeckart (Societe 

Beige de Chirurgie, Sitzung vom 25. Juni 1910.) Ref.: K. Boas. 

Außer den Basedowfällen, die auf einer Reizung des Sympathicus beruhen 
und durch Exophthalmus und Dilatation der Pupillen charakterisiert sind, gibt es 
Basedowfälle mit Enophthalmus, die auf Sympathicuslähmung beruhen und durch 
Verengerung der Lidspalte, Enophthalmus und Miosis charakterisiert sind. Verf. 
berichtet über einen Fall von Sarkom des Schilddrüsenkörpers bei einer 27jähr. 
Frau. Trotz der — allerdings unvollständigen — Operation kam es zu einem 
Rezidiv, der einen raschen Exitus befürchten läßt. 

27) Die glatte Muskulatur der Orbita und ihre Bedeutung für die Augen¬ 
symptome bei Morbus Basedowii, von H. Fründ. (Beitr. z. klin. Chir. 
LXXHI. S. 755) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Verf. hat das anatomische und physiologische Verhalten der zuerst von 
H. Müller im Jahre 1858 beschriebenen glatten Muskeln in der Orbita eingehend 
untersucht. Er fand die Mm. tarsales sup. und inf. konstant vor. Sie stellen 
eine zarte, noch nicht 1 mm dicke Muskelplatte dar, welche nach hinten mit der 
Tenonschen Kapsel in Verbindung steht und nach vorn bis in den Tarsus sich 
verfolgen läßt. Der M. orbitalis reicht vom vorderen blinden Ende der Fissura 
orbitalis inferior bis in die Gegend deB Zusammentreffens von Fissura orbitalis 
inferior und superior. Der Verlauf der Fasern des M. orbitalis ist größtenteils 
quer zur Richtung der Fissur; nur am lateralen Rande folgen die Fasern zum 
Teil der Richtung der Fissur. 

Verf. hält nun auf Grund seiner Untersuchungen das bisher nicht erklärte 
Zustandekommen venöser Stauungen in der Orbita für eine Funktionsäußerung des 
31. orbitalis. Die Kompression der zellreichen kleinen und der ein bis zwei 
größeren Venenäste, welche durch die Fissura orbitalis inf. die Orbita verlassen 
und besonders die Verengerung des Lumens der beiden Hauptvenen kurz vor ihrer 
Einmündung in den Sinus cavernosus, sowie die direkte Einwirkung auf den 
Orbitalraum hält Verf. für vollkommen hinreichend, um die Entstehung eines Ex¬ 
ophthalmus herbeizuführen. Die Vergrößerung des retrobulbären Fettkörpers ist 
dann als eine sekundäre Folge dieser venösen Hyperämie aufzufassen. 

26) Die Druckentlastung der Augenhöhle durch Entfernung der äußeren 
Orbital wand bei hochgradigem Exophthalmus (Morbus Basedowii) und 
konsekutiver Hornhauterkrankung, von J. Do 11 in ge r. (Deutsche med. 
Woch. 1911. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund eines guten Erfolges bei einem Falle von hochgradigem Exoph- 
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thalmu8 mit Chemosis sowie Hornhauttrübung und -geschwür (ohne sonstige Base¬ 
dowsymptome) empfiehlt Verf. in Fällen von sehr hochgradigem Exophthalmus bei 
Basedow durch operative Entfernung der äußeren Orbitalwand den Exophthalmus 
herabznsetzen und dem etwaigen Hornhautzerfalle vorzubeugen; die Operation wäre 
auszuiübren, wenn sich zum Exophthalmus Chemosis hinzugesellt und bevor es zur 
Hornhauttrübung kommt. 

29) Über Gehinmervenl&hmungen bei der Basedow sehen Krankheit, von 

M. Käppi8. (Mitt a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXII. H. 4.) Ref.: Adler. 

Verf. berichtet über einen bemerkenswerten Fall von Basedow aus der Kieler 
chirurg. Klinik, der bereits im Alter von 11 Jahren begann und im Laufe von 
4 Jahren unter stetiger Zunahme aller Symptome zu ausgedehnten Lähmungen im 
Gebiete der Augenmuskeln, des FazialiB und Vagus führte. Die halbseitige Strum- 
ektomie war von günstigem Einfluß auf das Allgemeinbefinden, dagegen blieben 
die Tachykardie und die Augenmuskellähmungen unbeeinflußt. Verf. konnte 
40 Fälle von Augenmuskellähmung bei Basedow aus der Literatur zusammenstellen, 
die Augenmuskelnerven sind von allen Hirnnerven weitaus am häufigsten ergriffen. 
Aber auch sämtliche übrigen Hirnnerven, ausgenommen der Accessorius, können 
nach bisher vorliegenden Erfahrungen beim Basedow von Lähmungen betroffen 
werden. Eine Durchsicht der bisher bekannten Fälle ergibt, daß in keinem Falle 
die Lähmungen dem Basedow vorangingen, daß sie in keinem geheilten Fall von 
Basedow, sondern nur in mehr weniger vorgeschrittenen Fällen beobachtet werden. 

Die vielfach geforderte Frühoperation beseitigt nicht nur die quälendsten 
Basedowsymptome, sondern auch die Gefahr komplizierender Hirnnervenlähmungen. 

30) Payohosen bei Basedow und Antithyreoidinwirkung, von Kopystinsky. 

(Obosrenije psichiatrii. 1911. Nr. 1.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Schilderung eines Falles von Basedowpsychose. Von psychischen Krankheits¬ 
erscheinungen wurden beobachtet: psychomotorische Spracherregtheit, getrübtes 
Bewußtsein mit kurzdauernden klaren Momenten, illusionäre Auffassung der Um¬ 
gebung, grobe Störungen der aktiven Aufmerksamkeit in Form von äußerster Ab¬ 
lenkbarkeit, der Unfähigkeit sich zu konzentrieren und großer Ermüdbarkeit, ferner 
leichte Ideenflucht, episodisch-katatonische Erscheinungen, wie Echopraxie, Kata¬ 
lepsie, zeitweise Mutazismus, Unsauberkeit, endlich nach Abheilung teilweise 
Amnesie. Grobe Intellektstörungen wurden nicht beobachtet, insbesondere keine 
Erscheinungen intellektuellen Zerfalls. Antithyreoidin Möbius, das in mehreren 
Zyklen gegeben wurde, rief eine offensichtliche Beruhigung und Besserung des 
psychischen Zustandes hervor, im weiteren Verlauf auch ein Ansteigen des Körper¬ 
gewichts und Verminderung des Umfangs der Schilddrüse. Unter Berufung auf 
Par hon, der das manisch-depressive Irresein auf eine Hyperfunktion der Schild¬ 
drüse zurückführen will, empfiehlt Verf. das Antithyreoidin Möbius für alle Fälle, 
wo Erscheinungen von Hyperthyreoidismus vorhanden sind und einen Kausalnexus 
zwischen Basedow und Psychose wahrscheinlich machen. 

31) Die BasedoweoheKrankheit in der Invalidenversicherung, von Schloes- 

sing. (VierteljabrsBchr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen. 3. Folge. 

XLI. 1911. 2. Suppl.-Heft.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat die Rolle der Basedowschen Krankheit in der Invalidenversiche¬ 
rung nach dem Aktenmaterial der Landesversicherungsanstalt Ostpreußen in einem 
Zeitraum von 6 Jahren studiert. Die Zahl der Fälle war sehr gering, 1 bis 2 
pro mille. Die Fälle betrafen ausschließlich Frauen. Verf. unterscheidet drei 
Gruppen je nach dem Verhalten in bezug auf den Allgemeinzustand, auf die 
Organfunktion und auf das Zusammentreffen mit vorhandenen Leiden. Die erste 


Gruppe umfaßt 9 Fälle, die zweite einen Fall, die dritte 2 Fälle. Die erste Gruppe 
ist dadurch charakterisiert, daß die Basedowsymptome gegenüber den Störungen 


des Allgemeinbefindens zurücktreten. 
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rück, Tremor der oberen oder unteren Extremität oder universeller Tremor wird 
hier und da erwähnt, aber niemals als Hindernis für die Berufsarbeit. Am meisten 
Beschwerden machte das Herz. Jedoch führen alle diese Momente nicht zur In¬ 
validität. Demnach ist es einzig und allein der schlechte Allgemeinzustand (ge¬ 
ringes Körpergewicht, geringer Umfang der Gliedmaßen usw.) Verf. glaubt zur 
Erklärung die Möbiussche Theorie heranziehen zu dürfen. Trifft diese Theorie 
zu, so müssen in diesem Stadium Besserungen möglich sein. In der Tat hat Verf. 
wiederholt eine ganz bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes beobachtet, 
während die eigentlichen Basedowsymptome sich als unbeeinflußt erwiesen. Bei 
der zweiten Gruppe treten die Symptome viel später auf, bestehen viele Jahre 
hindurch und bedingen erst Anfang der 50 er Jahre Invalidität. Die Haupt¬ 
beschwerden bietet das Herz, das unmittelbar zur Invalidität führt, währenddem 
der Allgemeinzustand befriedigend ist. Auch hierfür ist die Möbiussche Theorie 
heranzuziehen. Beiden Gruppen gemeinsam ist die reine Basedowwirkung am 
Allgememzustand und an der Organfunktion, ferner die Schnelligkeit, mit der 
das Invalidisierungsverfahren durchgeführt wird. Zweifel über den Zustand 
kommen nicht auf, die Invalidität ist offenbar. Die dritte Gruppe ist durch das 
gleichzeitige Auftreten'von Basedow mit einer Begleiterkrankung charakterisiert, 
als welche hier übereinstimmend Hysterie angenommen wird. Hier zieht sich das 
Invalidisierungsverfahren 1 bis 4 Jahre in die Länge und liefert oft abweichende 
Begutachtungen. Der Allgemeinzustand litt durch keine der beiden Krankheiten. 
Organwirkungen durch den Basedow waren auch nicht vorhanden. Auch die 
Hysterie machte keine Organschädigungen. Im Vordergründe standen neben 
den Begehrungsvorstellungen die lebhaften subjektiven Beschwerden. Verf. lehnt 
in diesen Fällen die Invalidität ab. Er glaubt, daß die Pat. zur Weiterführung 
ihrer Arbeit noch fähig waren und auch weiter gearbeitet hätten, wenn nicht die 
Aussicht auf Rente bestanden hätte. 

Die Diskussionsredner stellten sich im allgemeinen auf den vom Verf. ver¬ 
tretenen Standpunkt. Lochte empfiehlt, dem Allgemeinzustand in erster Linie 
Aufmerksamkeit zu schenken, dann dem Verhalten des Herzens und dem Tremor. 
Bei erheblicher Beschleunigung der Herztätigkeit soll Invalidität als vorhanden 
erachtet werden. 

32) Über die Störungen des Herzens beim Morbus Baaedowii, von Ter- 

Poghossian. (Inaug.-Dissert. Basel 1910.) Ref.: K. Boas. 

4 Fälle von akuten Herzstörungen, zwei typische und zwei minder charakte¬ 
ristische, bei Basedowscher Krankheit. In dem einen der beiden letzteren Fälle 
handelte es sich um eine Patientin mit rein parenchymatöser Struma und rasch 
einsetzender Herzinsuffizienz. Der andere Fall betraf eine Frau mit Struma no¬ 
dosa, mäßigen Basedowsymptomen und rasch zunehmenden Herzbeschwerden. Exitus 
unter den Zeichen einer starken Herzinsuffizienz. Der Sektionsbefund deutete je¬ 
doch noch auf eine andere Entstehungsmöglichkeit (Zystenniere) dieser Herzhyper¬ 
trophie hin. Die beiden anderen Fälle waren typische Basedowkranke und boten 
das ausgesprochene Bild der Insufficientia cordis dar. An der ursächlichen Be¬ 
ziehung beider Erkrankungen war nicht zu zweifeln, zumal da mit dem Rückgang 
der Basedowerscheinuugen auch ein solcher der Herzbeschwerden deutlich erkennbar 
war. Trotz der Wiederherstellung ausreichender Herzaktion ändert sich die Puls¬ 
unregelmäßigkeit zunächst nur quantitativ, nicht aber qualitativ. Die Herz¬ 
insuffizienz steht in direkter Abhängigkeit vom thyreotoxischen Moment. Nach 
Serumbehandlung bzw. Strumektomie sah Verf. Besserung beider Leiden eintreten. 
Zum Schluß schildert Verf. kurz den Krankheitsverlauf zweier Fälle, aus denen 
die Bedeutung der Struma und der neuen aufregenden äußeren Einflüsse der Um¬ 
gebung erhellen. In allen Fällen waren starke systolische Geräusche, besonders 


zwischen Tier Spitze und dem unteren Sternalteil deutlich zu hören. Die Fälle 
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des Verf.’s zeigen, daß neben der Herzinsuffizienz im Verlauf des Basedow Herz¬ 
beschwerden auch bereits in den frühesten Stadien anftreten und in ganz akuten 
Fällen auch den Tod herbeiführen können. 

33) Über die Lymphozytose bei Basedow «ober Krankheit und bei Base» 

dowoid, von Bühler. (Inaug.-Dissert. Tübingen 1910.) Ref.: E. Boas. 

Von 20 Fällen von Basedow war in 18 eine deutliche Vermehrung der Ge- 

samtleukozytenzahl über 25% vorhanden. Einmal betrug dieselbe sogar 60%. 
Ferner kamen 70 Fälle von Basedowoid zur Untersuchung. Davon waren 30 
typische Basedowoide. In den übrigen 40 lag kein ein wandsfreies Basedowoid vor, 
indem die Patienten außer einer mehr oder minder großen Struma mehr oder 
minder deutliche Basedowsymptome zeigten. Meist handelte es sich dabei um 
neuropathische Patienten, zumeist Frauen, darunter sehr viel Hysterische und 
(vielleicht wegen der auch bei Tuberkulose so häufigen Symptome: Glanzauge, 
Hyperhidrosis, Haarausfall) leichte Spitzentuberkulosen mit gleichzeitig vorhandener 
Struma. Ergebnis: von den 30 Fällen der ersten Gruppe wiesen 25 eine Ver¬ 
mehrung der Lymphozyten über 25 % auf. Bei den 40 zweifelhaften Fällen war 
nur in 12 eine Lymphozytose festzustellen. Daraus ergibt sich: beim eohten 
Basedow und bei den ausgeprägteren Fällen von Basedowoid findet sich so gut wie 
konstant eine Vermehrung der Gesamtprozentzahl der (großen + kleinen) Lympho¬ 
zyten im Blute, so daß sich die Zugehörigkeit eines zweifelhaften Falles von Base¬ 
dowoid zu den auf thyreotoxischer Basis beruhenden Krankheitsfällen durch die 
Blntuntersuchung, d. h. durch die prozentuelle Vermehrung der im Blut vor¬ 
handenen Lymphozyten im positiven Sinne entscheiden läßt. Eontrolluntersuchungen 
bei Hysterie ergaben im wesentlichen (bis auf einen Fall) normalen Lymphozyten¬ 
gehalt, dagegen fast konstant bei Leberzirrhose und Parotitis epidemica, seltener 
bei Diabetes und Schrumpfniere, Lymphozytose über 25%, wodurch der diagnostische 
Wert herabgesetzt wird. Der negative Ausfall der Blutuntersuchung bei klinisch 
deutlicher thyreotoxischer Erkrankung ist nicht zu verwerten, nur der positive 
Ausfall und dieser nur unter Berücksichtigung der erwähnten Kautelen. 

34) Vomiting in Graves’ disease and its treatment, by Nixon. (Brit. med. 

Journ. 1911. 18. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. beobachtete 3 Fälle von Basedowscher Krankheit mit heftigen, das 
Leben gefährdenden Brechanfällen, welch letztere durch die geringsten körper¬ 
lichen Bewegungen des betreffenden Patienten hervorgerufen wurden. Beseitigung 
der Anfälle und Hebung des Ernährungszustandes der Kranken durch absolute 
Bettruhe und gleichzeitige Darreichung kräftiger, namentlich auch fester Nahrungs¬ 
mittel. In einem Falle hatte man zunächst rektale Ernährung versucht und dem 
Magen nur kleine Mengen Milch zugeführt. Das Brechen hörte nicht auf, es ent¬ 
wickelte sich Hyperazidität des Magens, die Kräfte des betreffenden Pat. verfielen 
noch mehr, bis man zur Darreichung mäßiger Mengen fester Nahrung durch den 
Mund überging. Letztere Ernährung glaubt Verf. für zukünftige Fälle empfehlen 
zu müssen. 


35) Zur Therapie der Basedowsohen Diarrhöen, von Eppinger u. v. Noor¬ 
den jr. (Internat. Beitr. z. Path. u. Ther. d. Ernährungsstör. II. 1910. H. 1.) 
Ref.: K. Boas. 

Es ist anzunehmen, daß viele nervöse Diarrhöen, einschließlich jener bei 
Basedowscher Krankheit und Morbus Addisonii, auf autonome Reizung zurück- 
Zufuhren sind und sich durch rektale Applikation von Adrenalin günstig beein¬ 
flussen lassen. 3 Fälle werden mitgeteilt. Die Versuche der Verff. scheinen für 
die Auffassung zu sprechen, die Diarrhöen bei der Basedowschen Krankheit als 
Vagusreizungen zu deuten. Gleichzeitig ist aber hervorzuhebeu, daß die Diar¬ 
rhöen, die durch Adrenalin beeinflußbar waren, auch auf eine Reizung des Plexus 


myenterious zurückzuführen sind. 
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36) Treatment of exophthalmic goiter with thyroideotin, by H. Dayton. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc. 1911. 22. April.) Bef.: Kart Mendel. 
Bei ö Fällen des Verf.’s keine besondere Besserung des Basedow durch 

Thyroidektin (gewonnen aus dem Blut thyreoidektomierter Tiere), in einem Falle 
sogar Verschlimmerung, die auf das Medikament zurückzuführen war. Von zwei 
Basedowkranken, die mit getrockneter Milch thyreoidektomierter Tiere behandelt 
wurden, zeigte der eine hochgradige Versohlimmerung, die auf die Arznei zurück¬ 
zuführen war, der andere Besserung, die aber wahrscheinlich mit Einschränkung 
des Kaffeegenusses zusammenhing. Die Thyroidektintherapie steht der Behandlung 
mit Bettruhe, symptomatischen Mitteln oder partieller Thyreoidektomie nach. 

37) The influenoe of salioylates and kindred drugs on thyroid activity, 
by E. Haller. (Lanoet. 1911. 9. Sept.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Ausgehend von der Annahme, daß die Salizylsäure und deren Derivate die 

Tätigkeit der Schilddrüse beinflussen (Lorand), gab Verf. u. a. in einem Falle von 
Basedowscher Krankheit Aspirin mit gutem Nutzen. Die Tachykardie besserte 
sich in vorzüglicher Weise. Dosen 1 bis 3 mal tägl. 0,6 g. 

38) Zar Jodbehandlung bei der Basedowschen Krankheit, von Dr. 0hie¬ 
mann. (Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. wendet sich mit seinen Ausführungen gegen die Autoren, welche ganz 

allgemein zur Vorsicht beim Gebrauch von Jod in der Behandlung des Morbus 
Basedowii mahnen. Er ist der Meinung, daß man da, wo man mit Jod schlechte 
Erfahrungen machte, zu große Dosen angewandt hat, indem man die große Affi¬ 
nität der Glandula tbyreoidea zu Jod außer acht ließ, durch die schon kleinste 
Dosen zur Wirkung kommen, sowie den großen Reizzustand, in dem sich die Drüse 
beim Basedow befindet. Seine Erfahrungen stützt Verf. auf seine eigene Kranken¬ 
geschichte. Er konnte sich wegen tiefen Sitzes der Struma nicht zur Operation 
entschließen und nahm zuerst von einer Jodkalilösung 10,0:50,0 1 bis 2mal tägl. 
10 bis 20 Tropfen, wonach schon am 3. Tage erhebliche Besserung eintrat, Bpäter 
Jodtinktur, von der er im Laufe von 3 bis 4 Jahren 150,0 verbrauchte. Ent¬ 
gegen der MöbiuBSchen Anschauung über Jod bei Basedow ist die Struma bis 
auf einen kleinen Rest zurückgegangen. Die unerwünschten Wirkungen kommen 
bei größeren Dosen nur durch zu rasche Resorption zustande. 

39) Behandlong des Morbus Basedow mit Injektionen, von M. F. Porter 
(Journ. of Amer. Assoc, 1911. 30. Sept.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Patienten mit Basedow injizierte Verf. abgekochtes Wasser in die Struma. 
Darauf prompte Besserung. Keine unangenehmen Nebenwirkungen. Sowohl leichte 
wie schwere Fälle eignen sich zu dieser Behandlung, die vor der event. Operation 
stets zu versuchen ist. Die Injektionen sind innerhalb der Kapsel vorzunehmen, 
der N. recurrens oder die Nebenschilddrüsen dürfen dabei nicht verletzt werden. 


40) Über die Wirkung des im Schilddrüsenkolloid enthaltenen Nukleo- 
proteides bei Morbus Basedowii, von A. Tschikste. (Deutsche med. 
Woch. 1911. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Nukleoproteid der Schilddrüse (Oswald) ist eine jodfreie, aber phosphor- 
haltige Substanz in dem Kolloid der Gland. thyreoidea; letzteres enthält nach 
Th. Kocher eine für den Verlauf des Basedow günstige Substanz, kann aber als 
Heilmittel nicht verwandt werden, da es sich nur sehr schwer mechanisch isolieren 


läßt und da es nicht nur den — günstig wirkenden — phosphorhaltigen, sondern 
auch den — ungünstig und als Antagonist des phosphorhaltigeu Stoffes wirkenden 
— jodhaltigen Körper enthält. Das Nukleoproteid enthält hingegen 0,l6°/ o 
Phosphor, ist aber frei von Jod, es besitzt im Gegensatz zu der jodhaltigen Schild¬ 
drüsensubstanz, welche den Stoffwechsel ,.aktiviert“, hemmende Eigenschaften. 

Bei einem 17 Jahre alten Mädchen mit sehr ausgesprochenem Basedow prüfte nun Verf. 


den Stickstoff- und Phosphorsäurestoffwechsel und 
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Nakleoproteid des Schilddrüsenkolloids and fand, daß Injektionen von Nukleoproteid (in die 
ülutäen) eine N- and P g O.-Rctention im Körper bewirkten; ferner sank die Pulsfrequenz, 
das Körpergewicht hob sich and es trat eine deutliche subjektive Besserung ein, während 
die spezifischen Basedowsymptome nicht wesentlich beeinflußt wurden. 

41) Treatment of Graves’ disease with the milk of thyroidless goats, by 

W. Edmunds. (Lancet. 1911. 9. Dezember.) Ref.: E. Lehmann. 

Im Anschluß an zwei frühere Veröffentlichungen des Verf.’s Uber die Behänd* 
lung Basedowscher Krankheit mittels Milch entkropfter Ziegen (s. d. Centr. 
1911. S. 205) berichtet Verf. über weitere fünf so behandelte Fälle. Aus seinen 
Beobachtungen (im ganzen 19 Fälle) geht hervor, daß der Nutzen der genannten 
Milch bzw. deren Präparate noch nicht sicher feststeht bzw. noch nicht über jede 
Kritik erhaben ist. Auf jeden Fall aber ist zur Erzielung einer günstigen Wirkung 
die Dosierung der Milch bzw. der Präparate derselben von Wichtigkeit. Es sind 
Milchmengen von 600 g und mehr täglich notwendig, und dementsprechend ist 
auch die Dosis der aus der Milch hergestellten Präparate zu bemessen. 

42) Un cas de goitre exophtalmique grave traitö et gueri par le sörum 
de Moebius, par Devic et Gardöre. (Lyon möd. 1910. Nr. 37 u. 38.) 
Ref.: K. Boas. 

Die Verff. erzielten bei einer 27jährigen schwer baBedowkranken Patientin 
mit Möbiusschem Serum nach ungefähr 1 / 2 Jahr eine weitgehende Besserung, 
nach einem weiteren 1 j t Jahr vollständige Heilung. 

43) Zur Antithyreoidinbehandlung Basedowkranker, von Rosenberger. 
(Zentralbl. £ innere Med. 1909. Nr. 36.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen schweren Fall von Basedow, der durch eine Antithyreoidin- 
kur wesentlich gebessert wurde. Namentlich die Herzbeschwerden wurden günstig beeinflußt, 
auch der Exophthalmus ging etwas zurück, während die Struma in keiner Weise Verände¬ 
rungen zeigte. Hervorzuheben ist schließlich die subjektive und psychische Besserung. Verf. 
empfiehlt Innehaltung eines vegetarischen Regimes während einer derartigen Kur. Kombi¬ 
nation von Antithyreoidin mit anderen Medikamenten hält er nicht für zweckmäßig. 

44) Zur Behandlung des Morbus Basedow!! mit Antithyreoidin und Nau- 
heimer Bädern, von Stein. (Zeitschr. f. Balneologie, Klimatologie u. Kurort¬ 
hygiene. 1911. Nr. 14.) Ref.: K. Boas. 

In mehreren Fällen von Basedow wurden durch kombinierte Bäder- und Anti¬ 
thyreoidinbehandlung gute therapeutische Erfolge erzielt. Verf. empfiehlt 2 mal 
10 Tropfen vor- und nachmittags, bei erregten Personen auch abends zu geben, 
und langsam um täglich 2 bis 6 Tropfen zu steigern. Auf alle Fälle soll man 
bis auf 2mal täglich 30 Tropfen gehen. Tritt dann noch kein Erfolg ein, so 
kann man, ohne eine kumulierende Wirkung befürchten zu müssen, die Dosis 
langsam weiter steigern. Die Menge des zu paralysierenden Basedowgiftes dürfte 
je nach der Schwere des Falles verschieden sein. Es ist also in jedem Falle fest- 
zustellen, wieviel Antithyreoidin dazu nötig ist. 

46) Umfrage über die ohirurgisohe Behandlung der Basedow sehen Krank¬ 
heit. (Med. Klinik. 1911. Nr. 39 bis 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Körte (Berlin) hält die Operation (partielle Strumektomie bzw. Gefäßunter¬ 
bindungen bei schlechtem Allgemeinbefinden) für indiziert, sobald eine Schild- 
drüsenanschwellung besteht und innere Kuren nicht helfen. Er sah Mißerfolge 
nur, wenn die Herzkraft zu sehr gelitten hat, und bei den Geheilten keine un¬ 
angenehmen Nebenerscheinungen. 

Kocher (Bern) plädiert für chirurgische Therapie und speziell Frühoperation. 
Jodmedikation ist zu verwerfen. 

Küttner (Breslau) hebt die Überlegenheit der chirurgischen Therapie hervor. 

Die Art der Struma ist gleichgültig, ebenso ob sie primär oder sekundär ist. 

Nur 15 °/ 0 ungenügende Erfolge. 
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einer Operation bei Basedowscher Krankheit gesehen, sonst beruhten die an¬ 
geblichen Besserungen nach der chirurgischen Therapie meist auf psychischer Be¬ 
einflussung. 

Oppenheim (Berlin) hält für die Operation fiir geeignet mittelschwere und 
schwere Fälle von Basedowscher Krankheit, bei denen Kachexie und Herzschwäche 
nicht zu weit vorgeschritten sind und die interne und physikalische Therapie ver¬ 
sagt hat 0. hat eine Reihe sehr guter Erfolge von der Operation gesehen. 
Psychische Störungen scheinen keine Kontraindikation zu bilden. 

Schultze (Bonn) hat Erfolge von chirurgischer Therapie ohne unangenehme 
Nebenwirkungen gesehen. 

Eulenburg (Berlin) ist fiir chirurgische Therapie in Fällen von Hyper- oder 
Parathyreoidismus ohne schwere hereditäre Belastung, ohne angeborene psycho¬ 
pathische Konstitution, ohne erschwerende Komplikationen, die die Prognose trüben 
könnten, in Fällen von einseitigen Strumen mit bedrohlichen Lokalsymptomen. 
Es gibt Fälle, wo die Operation besser und rascher wirkt als die meist aus¬ 
gezeichnet helfenden physikalischen Heilmethoden. Oft sind die chirurgischen 
Resultate aber nur blendende Scheinerfolge der ersten Tage. Schlechte Beein¬ 
flussung von mittel schweren Fällen bietet aber immer noch eine Warnung gegen¬ 
über dem mitunter bedrohlichen furor operativus einzelner Chirurgen. 

de Quervain (Basel) hält die Indikation zur Operation für eine zweifel¬ 
hafte und das Risiko fiir ein großes. 

Friedrich (Marburg) geht „nicht ohne eine gewisse Unsicherheit“ an die 
Operation heran, hält aber auch viele „formes frustes“ für zugänglich erfolgreichem 
Eingreifen. Er unterbindet die zufuhrenden Gefäße, engt die Schilddrüse auf 
einen Restbestand von etwa 16 bis 20 ccm Schilddrüsengewebe ein und entfernt 
das übrige durch Ektomie. Zur Operation geeignet sind die länger intern erfolglos 
behandelten Fälle, der klassische Symptomenkomplex braucht nicht vollkommen 
ausgebildet zu sein. Gefährlich sind die Fälle mit ausgesprochener Basedow¬ 
symptomatik und starker Trachealstenose gleichzeitig, aber die Resultate waren 
fast durchweg günstig in bezug auf den Operationsverlauf. 

A. Neumann (Berlin) hält zur Operation besonders geeignet die Fälle, bei 
denen neben dem spezifisch toxischen Moment auch ein mechanisches in Form von 
Druck auf die Luftwege mitspricht, bei denen die Struma so groß ist, daß man 
hoffen kann, mit dem exstirpierbaren Gewebe auch eine größere Menge toxischer 
Substanzen oder eine umfangreichere Bildungsstätte solcher zu entfernen. In 
einigen Fällen konnte N. helfen, während die interne Therapie versagt hatte. 
Schwere Herzkomplikationen sind eine Kontraindikation für den Chirurgen. 

Binswanger (Jena) hält besonders die parenchymatöse Struma für chirur¬ 
gisch angreifbar und sah mehrmals Erfolge, wo die interne Therapie .versagt hatte. 
Schwere Herzkomplikationen und Arteriosklerose führen zu Mißerfolgen und un¬ 
angenehmen Nebenwirkungen. 

Schwenkenbrecher (Frankfurt a/M.) empfiehlt dem Chirurgen die mittel¬ 
weichen großen Strumen ohne Pulsationsgeräusche. Besonders die Frühoperation 
ist aussichtsreich. * 

v. Eiseisberg (Wien) hält die Operation bei Kompressionen für absolut 
indiziert, relativ bei zunehmender, aller Behandlung trotzender Kachexie und 
unerträglichen subjektiven Beschwerden. Er hat 74 intern vergeblich behandelte 
Fälle operiert mit 8,1 °/ 0 Mortalität, 27 Heilungen, 15 Besserungen, einem Rezidiv. 
Kontraindikation: weit fortgeschrittene Kachexie, schwere Myodegeneratio cordis, 
eventuell Thymuspersistenz. Methode: halbseitige Exstirpation. 


Ortner (Wien) sah bei mehreren Fällen infolge Persistenz der Thymus bald 


nach 

Digitized 


der—Operation den Tod eintreten. 

t Go gle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



183 


Krecke (München) sah von der Operation befriedigende, zum Teil glänzende 
Erfolge, von 32 Fällen 3 Todesfälle. 

Enderlen (Würzbnrg) hat in den letzten 4 Jahren 60 Basedowkranke 
operiert mit 70°/ 0 völliger Heilung, 20°/ 0 Besserung. 3mal schloß sich an an* 
fängliche Besserung Wachstum der zurückgebliebenen Schilddrüse mit neuen Be¬ 
schwerden, zweimal trat Exitus ein. Am geeignetsten zur Operation sind zystische 
Kröpfe, sehr große Kolloidkröpfe und gemischte Strumen, besonders aber die par¬ 
enchymatöse, oft sehr weiche und gefäßreiche oder auch derbe oder papilläre 
Struma. Oft konnte nur eine Seite oder ein Mittellappen fortgenommen werden. 
Bei den meisten Patienten mit schwerstem Basedow kräftigt E. nach Möglichkeit 
den Gesamtzustand vor der Operation durch eine Ruhebehandlung in mittlerer 
Höhenlage. Unangenehme Nebenwirkungen sah E. bei Trachealkompression (Broncho¬ 
pneumonie), bei schweren Fällen vorübergehende Herzkrisen. 

Schloff er (Innsbruck) empfiehlt besonders die parenchymatös-kolloiden Kröpfe 
zur chirurgischen Behandlung. S. hat nur Entfernung von Kropfgewebe vor¬ 
genommen und auch oft ohne vorangegangene interne Behandlung operiert. 
26 Todesfälle unter 700 KropfexBtirpationen, darunter formes frustes; S. erinnert 
sich nur eines schweren Basedowkranken in seiner Tiroler Bevölkerung, und dieser 
starb vor der als ultimum refugium in Aussicht genommenen Operation. 

Cramer (Göttingen) sah unangenehme Nebenerscheinungen und Mißerfolge 
von chirurgischer Therapie nur bei beträchtlicher Herzschwäche und schwerer Herz¬ 
erkrankung. Aber auch Ruhe und interne Therapie zeigten dauernde gute Erfolge. 
46) Die chirurgische Behandlung der Basedowsohen Krankheit, von Klose. 

(Fortschr. d. Medizin. 1911. Nr. 22.) Ref.: K. Boas. 

Verf. steht ganz auf dem Boden der unbedingten Empfehlung der radikalen 
Frühoperation. Die Mehrzahl der Basedowfälle wird operativ geheilt, den chirur¬ 
gischen Statistiken über operative Dauerheilungen lassen sich keine entsprechenden 
Zahlen von interner Seite entgegenstellen. Die Resultate der operativen Behand¬ 
lung sind nach einer Sammelstatistik, welcher Fälle nach gleichen Operationsprinzipien 
zugrunde liegen, folgende. Von 298 Fällen sind 

191 = 64 °/ 0 geheilt (2 bis 18 Jahre), 

72 = 24 °/ 0 gebessert, 

7 = 3 °/ 0 ungeheilt, 

6 = 2 °/ p Rezidive, 

22 = 7 °/ 0 Gestorbene. 

Es gibt Fälle, in denen bald nach der Operation — mitunter schon nach 
wenigen Stunden — die Symptome zurückgehen, bei anderen braucht die definitive 
Heilung längere Zeit, in manchen bleibt der Exophthalmus dauernd bestehen. In 
2 Fällen von BasedowpBychosen hat die Operation die Entwicklung der Psychose 
nicht aufhalten können. Die postoperativen Temperatursteigerungen sind nach 
Ansicht des Yerf.’s auf die Resorption von toxischem Kropfsaft zu beziehen. 
Daraus erhellt, daß der chirurgische Eingriff beim Basedow kein ganz einfacher, 
sondern unter Umständen direkt gefährlich sein kann. Wenn nicht ein sofortiger 
Eingriff unerläßlich ist, wird zunächst durch Ruhe, Kälteapplikatiouen, leichte 
Morphium- und Digitalisdosen die Herz- und nervösen Erscheinungen soweit zum 
Rückgang gebracht, daß nach einigen Tagen unter günstigeren Bedingungen 
operiert werden kann. In der Frankfurter Klinik werden Basedowkröpfe nach 
Möglichkeit in Lokalanästhesie mit l°/ 0 iger Novokainlösung unter Adrenalinzusatz 
operiert. In anderen Fällen wird die Äthertropfnarkose vorgezogen. Die prä¬ 
liminare Ligatur der Arterien beim Basedow wird heute nur bei Formes frustes, 


bei Rezidiven, bei elenden Individuen und unvorhergesehenen unglücklichen Zu¬ 
ständen ausgeführt. Die Epithelkörperchen müssen auf jeden Fall geschont werden. 
Zum Schluß,, geht Verf. auf die aktuelle Frage der Beziehungen zwischen Basedow 
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und Thymus persistens ein. Verf. erwähnt einen Basedowfall, der an Lufthunger 
und Hyperpyrexie zugrunde ging. Bei der Sektion ergab sich eine 45 g schwere 
Thymus und flächenhafte, durch Druck bedingte Blutergüsse auf das Perikardium. 
Der aus diesem Thymus gewonnene Preßsaft rief bei einem Hunde schwere Base¬ 
dowerscheinungen mit letalem Ausgang hervor. Verf. tritt daher dem Vorschläge 
Garrös bei, in Fällen von Basedowoperationen stets auf die Thymu6 zu achten 
und sie gegebenenfalls radikal zu entfernen. Garre hat davon in einem Falle 
sofortige Heilung gesehen. 

47) Die operative Behandlung des Morbus Basedowii an der ohirurgisohen 

Klinik zu München, von Westermayer. (Inaug.-Dissert. München 1909.) 

Ref.: K. Boas. 

Von 29 Basedowkranken wurden acht nicht operiert, 21 operiert. Bei der 
Entlassung aus der Anstalt waren einer nicht gebessert, 13 gebessert, vier geheilt 
und drei gestorben. In 7 Fällen lag ein sekundärer Morbus Basedowii vor, die 
übrigen gehörten dem genuinen Typus an. Verf. verbreitet sich dann ausführlich 
über die Symptomatologie seiner Fälle, die er nach Möbius folgendermaßen 
rubriziert : Augen, Herz und Blutgefäße, Haut, Genitalapparat, Verdauungsapparat, 
Temperatur und Ernährungszustand, nervöse Erscheinungen, Harnapparat, Struma, 
Operation. Die diesbezüglichen Angaben des Verf.’s bieten kein besonderes 
Interesse. Was das weitere Schicksal der operierten Fälle anbelangt, so sind die 
vier geheilten Fälle geheilt gebliehen, zwei der 13 gebesserten Fälle heilten nach¬ 
träglich aus, fünf blieben gebessert und vier rezidivierten. 2 Fälle waren nicht 
mehr zu eruieren, einer war schon wie bei der Entlassung ungeheilt. Das Rezidiv 
trat immer auf der nicht operierten Seite auf. Von Heilung spricht Verf., wenn 
neben dem fast völligen Verschwinden der subjektiven nervösen Beschwerden und 
gänzlicher Heilung der Tachykardie und der Struma noch ein geringer Exoph¬ 
thalmus und auch Herzerweiterung bestehen blieben. In den beiden zur Sektion 
gekommenen Fällen fand sich, wie aus den ausführlichen Protokollen hervorgelit, 
Thymuspersistenz. Diese war neben dem Status lymphaticus die Todesursache im 
ersten Palle. In Fall II muß neben der Thymuspersistenz das Fettherz und das 
Auftreten der Tetania strumipriva als die Todesursache mitbeschuldigt werden. 
Die Resultate der operativen Behandlung sind also keine ungünstigen, namentlich 
auch unter Berücksichtigung der Besserungen. Direkt ungünstig wirkt die Ope¬ 
ration bei Thymuspersistenz, von der man sich daher vorher mit Hilfe der klinisch- 
diagnostischen Methoden zu überzeugen hat. Besteht eine solche, so ist von der 
Operation abzuraten. Zum Schluß betont Verf. die Bedeutung der Frühoperation. 

48) Postoperative Erscheinungen bei Morbus Basedowii, von Kakisowa. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1909.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht die postoperativen Erscheinungen bei Morbus Basedowii auf 
Grund dreier eigener und 23 aus der Literatur zusammengestellter Fälle. Trotz 
der Mannigfaltigkeit der dabei auftretenden postoperativen Störungen lassen sich 
doch drei Typen scharf voneinander trennen: 1. schwere Störungen des Allgemein¬ 
befindens, kombiniert mit Temperatursteigerung; 2. Erscheinungen von seiten 
des Zentralnervensystems ohne Temperatursteigerung; 3. Fälle mit Temperatur¬ 
erhöhung, aber ohne erhebliche Alteration des Allgemeinbefindens. Der ersten 
Gruppe gehörten insgesamt 10 Fälle an, der zweiten 7 Fälle, der dritten eben¬ 
falls 7 Fälle. Die Fälle des Verf.’s sind der ersten Gruppe zuzurechnen. Verf. 
wendet sich dann der theoretischen Erklärung der gedachten Erscheinungen zu. 
Eine Reihe von Autoren sieht die Ursache in einer plötzlichen Überschwemmung 
des Körpers mit Schilddrüsensubstanz. Andere nehmen eine vermindex-te Wider¬ 
standsfähigkeit des Organismus mit erhöhter Exzitabilität der nervösen Zentren an. 
Vielleicht ist, wie in dem dritten Falle des Verf.’s, eine lymphatisch-chlorotische 
Konstitution als Ursache anzuschuldigen, so daß sich die Gefahren einer Thymus- 
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hypertrophie unter der zwiefachen Schädigung des Organismus durch die Vergiftung 
und die lymphatische Diatheae besser verstehen ließen. Neues Licht in diese 
hypothetischen Verhältnisse werden erst die Röntgenstrahlen zur Entscheidung der 
Frage bringen, ob die vielfach bei der Autopsie von Basedowkranken gefundene 
Persistenz der Thymus in ursächliche Beziehungen zum Morbus Basedowii zu 
bringen ist. Der Ausgang der Operation war trotz der zuweilen recht schweren 
Komplikationen ein guter. In 2 Fällen traten zum Teil schwere Rezidive auf, die 
in dem einen Falle durch eine nochmalige Operation behoben wurden, worauf 
definitive Heilung eintrat. In einem dritten Falle trat der Exitus 3 Tage nach 
der Operation ein. Da die Sektion nicht ausgefiihrt wurde, ließ sich die unmittel¬ 
bare Todesursache nicht feststellen. Verf. nimmt in diesem Falle eine Hyper¬ 
trophie der Thymus an. 

49) Über Dauerresultate operativer und konservativer Therapie bei der 

Basedowschen Krankheit, von M. Baruch. (Bruns’Beitr. z. klin. Chirurgie. 

LXXV. H. 1 u. 2.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Aus dem großen Material der Breslauer inneren und chirurgischen Klinik 
konnte Verf. 164 Fälle von Basedow zusammenstellen. 82 Fälle entstammen der 
chirurgischen, 87 der inneren Klinik. Verf. ist es gelungen, über 51 Operierte 
und 39 konservativ behandelte Basedowkranke Nachrichten zu erhalten. Von den 
60 Überlebenden aus dieser Zahl hat Verf. 48 persönlich nachuntersucht. Von 
den 63 Operierten sind 10 infolge des Eingriffs gestorben. Todesursache: lmal 
Nachblutung, lmal Pneumonie, lmal Narkose, lmal starker Blutverlust, 6mal 
Herzinsuffizienz. Bei fünf von diesen Fällen konnte die Autopsie gemacht werden: 
stets fanden sich mehr oder weniger schwere Herzveränderungen, 3 mal Status 
lymph&ticus. Von 101 konservativ Behandelten starben 8. 4 kamen zur Autopsie, 
und es fand sich: 2 mal Myodegeneratio und Perikarditis, lmal Herzhypertrophie 
mit Atherom&tose, lmal Degeneratio adiposa mit Bronchopneumonie. Von den 
Nichtoperierten sind weiterhin noch 11 zu Hause gestorben, von den Operierten, 
soweit Nachricht zu erhalten war, keiner, so daß den 10 Todesfällen bei den 
Operierten (=s 15,8°/ 0 ) 18 bei den Nichtoperierten («= 18°/ 0 ) gegenüberetehen. 
Die Überlegenheit der chirurgischen Therapie zeigt sich besonders, wenn man das 
Befinden der 40 überlebenden Operierten mit demjenigen der 20 konservativ Be¬ 
handelten vergleicht. Versteht man unter „geheilt“ nur diejenigen Fälle, welche 
weder subjektiv noch objektiv ein Basedowsymptom aufweisen, so sind von den 
40 Operierten 15 geheilt, 14 wesentlich gebessert, ö gebessert und 6 ungebessert. 
Man kann somit sagen, daß in 72,5°/ 0 der Fälle sehr gute und in 85 °/ 0 der Fälle 
überhaupt Erfolge erzielt worden sind, trotzdem 40°/ o der Geheilten als sehr 
schwere Fälle zu bezeichnen waren. Demgegenüber ergibt eine genaue Analyse 
der konservativ Behandelten, daß auch nicht ein einziger als geheilt bezeichnet 
werden kann! Unter den 20 Überlebenden waren geheilt 0, gebessert 2, un¬ 
gebessert 18. Die Beeinflussung der, einzelnen Symptome, insbesondere des Ex¬ 
ophthalmus, der Tachykardie und des Tremors wird vom Verf. eingehend besprochen. 
Völliges Verschwinden des Exophthalmus ist selten, mehr oder weniger starker Rück¬ 
gang aber die Regel. Als Normalverfahren gilt die Hemistrumektomie. Die 
Resektion ergibt gleichfalls gute Resultate, bedingt aber größeren Blutverlust. 
Vor Joddarreichung bei Basedow wird eindringlich gewarnt. 90 Krankengeschichten 
werden im Auszug mitgeteilt. „Der Basedow ist eine Domäne der chirurgischen 
Therapie, höchstens mit einem Notausgang nach der internen Seite hin“ — so 
modifiziert Verf. Eulenburgs bekannte Formulierung der Indikation. 


60) La ilgature des artöres thyroldiennea prineipalement dans la maladie 

da Basedow, par X. Delore et H. Alamartine. fRevue de Chirurgie. 1911. 

Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Außer bei Basedow ist die Ligatur der Art. thyreoideae nur bei vaskulärer 
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Struma , welch letztere der erste Grad des Basedow zu sein scheint, indiziert. 
Diese Ligatur führt eine Abnahme des Funktionieren der Schilddrüse herbei, sie 
ist indiziert — zum mindesten als einleitende Operation — bei sehr vaskulären 
Basedowfällen sowie bei den hypertoxischen Formen mit schnellem Verlauf, kontra- 
indiziert bei sekundärem Basedow und beim Basedow nervösen Ursprungs. Be¬ 
züglich der Technik sowie der Wahl der Arterien s. das Original. 

51) Thymektomle bei Morbus Basedow, von W. Capelle und R. Bayer. 
(Bruns' Beitr. z. klin. Chir. LXXII. 1911. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 22 jährigen Patientin mit schwerem Basedow und klinisch nachweisbarer 
Thymus wurde letztere entfernt, ohne daß die Schilddrüse angetastet wurde. Nach der 
Thymektomie war die Größe und Konsistenz der Struma nicht beeinflußt (soweit klinisch 
nachweisbar); das Möbius sehe und Gräfe sehe Zeichen waren qualitativ nicht, quantitativ, 
wenn überhaupt, nur minimal verändert Der Basedow bestand mit Struma, Exophthalmus 
und den bulbären Symptomen in typischer .Weise fort. Was sich verändert hatte, war die 
Schwere des ganzen Bildes; die Krankheit zeigte sich in einem ungleich milderen Zustand, 
die kardialen Symptome waren innerhalb 3 Monaten deutlich gebessert, der Puls war von 
140 auf .100 bis 90 Schläge gesunken, das charakteristische Basedowblutbild hat sich völlig 
zur Norm zurück entwickelt, 'das Gewicht um 5 kg zugenommen. 

Die Besserung führen die Verff. auf die Thymektomie zurück und folgern 
hieraus: die Anwesenheit einer persistierenden Thymus erschwert den Basedow 
durch ihre inneren Sekrete, die auf das kardiale System in erster Linie wirken; 
fallen sie aus, so bessert sich die Herzaktion, auch wenn der Körper noch unter 
der Einwirkung der basedowisch veränderten Schilddrüse steht. Der mit Thymus 
behaftete Basedowkranke steht unter der Giftwirkung zweier einander wesens¬ 
ähnlicher Organe, der Schilddrüse und der Thymus, die sich in ihrer schädlichen 
Wirkung steigern können; die Basedowthymus potenziert die Schilddrüsenstoffe, 
und diese „thymogene Autointoxikation“ kann bis zum „Tbymustod“ anschwelleD. 
Übrigens brachte bei der Patientin der Verff. eine spätere Hemistrumektomie nur 
geringe Besserung, nach derselben fand sogar ein auffallender Rückschlag des 
nach der Thymektomie normal gewordenen Blutbildes ins Pathologische 6tatt, es 
trat wieder eine ausgesprochene Eosinophilie und Lymphozytose ein, was die Verff. 
auf eine neuerdings eingetretene Steigerung des Vagustonus zurückführen, zumal 
Atropininjektionen — Atropin ist ein exquisit vaguslähmendes Mittel — sofort die 
Lymphozytose und Eosinophilie wieder auf normale Werte herabdrückten. 


52) Des Intervention» Bur le grand sympathique cervical pour goitre ex- 
ophtbalmique. Statistique de 30 malades operös par M. le professeur Jaboulay 
dans sa clinique de PHötel-Dieu de Lyon, par Barjhoux. (These de Lyon. 
1910. Nr. 32.) Ref.: K. Boäb. 

Verf. gibt zunächst eine historische Darstellung der von Jaboulay und 
Jonnesco ziemlich gleichzeitig beschriebenen Resektion des zervikalenSympathicus, 
um alsdann auf die Technik der Operation einzugehen. Verf. teilt darauf 30 aus¬ 
führliche Krankengeschichten von Basedowscher Krankheit mit, bei denen in 
14 Fällen eine doppelseitige, in 3 Fällen eine einseitige Sympathikektomie, in 
10 Fällen eine doppelseitige, in 2 Fällen eine einseitige Sympathikotomie und in 
einem Falle eine doppelseitige Dehnung vorgenommen wurde. Es ist schwer zu 
sagen, welche der drei Methoden am besten zum Ziel führt. Jaboulay bevorzugt 
in letzter Zeit immer mehr die Resektion des Sympathicus, die die untere Hälfte 
des Ganglion cervicale supremum und einige Zentimeter des darunter liegenden 
Stranges umfalit. Die Resultate in diesen 24 Fällen waren folgende: 3 Todesfälle 
nach der Operation, eine vollständige Heilung, vier unzweifelhafte, mindestens 
10 Jahre anhaltende Besserungen, zwei 4 bis 5 Jahre anhaltende Besserungen, eine 
deutliche Besserung in einem kürzlich operierten Falle, eine einige Monate an¬ 
haltende Besserung bei einem Patienten, der noch in demselben Jahre verstarb, 
^ine relative Besserung bei einem Patienten, bei dem Jaboulay eine sekundäre 


Digitized b>' 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


187 


Thyreoidektomie ausführte, eine ein Jahr währende Besserung mit Rezidiv, der 
zur Vornahme einer Thyreoidektomie Veranlassung gab, die der Patient nicht über* 
lebte. Von den drei einseitig resezierten Patienten starben zwei, bei einem dritten 
ist die Zeit nach dem operativen Eingriff noch zu kurz, um Sicheres auBsagen 
zu können. Von den beiden Fällen von unilateraler Sympathikotomie hielt die 
Besserung bei dem einen 75jährigen Patienten 13 Jahre an, über den anderen 
Fall, bei dem außer der einseitigen Resektion eine Dehnung der anderen Seite 
vorgenommen wurde, waren keine Auskünfte zu erhalten. Was die momentanen 
Resultate der Operation betrifft, so geht der Exophthalmus und die Tachykardie 
am schnellsten zurück. Mitunter tritt auf der operierten Seite eine Miosis auf, 
die sich aber nie in eine Pupillenstarre umwandelt. Augenstörungen treten nicht 
auf. Im Gegenteil fand Verf. Besserung von Refraktionsstörungen und Myopie im 
Anschluß an die Operation. Der Exophthalmus verschwindet bereits in den ersten 
Tagen, ebenso sinkt der PuIb erheblich. Am meisten Schwierigkeiten bietet die 
Rückbildung der Struma, die in manchen Fällen schon am 3. Tage, in anderen 
erst vom 8. Tage ab vor sich geht. Der Halsumfang ist fast bei allen Patienten 
um 2 bis 3 cm zurückgegangen, in manchen später'sogar noch mehr. Der ruck¬ 
weise Hitzeandrang, die Erstickungs- und Beklemmungsanfälle und der Tumor 
lassen schon in den ersten Tagen nach, um bald vollständig zu verschwinden. 

Die MortalitätBquote betrug insgesamt 6 von 70, d. h. etwa 20°/ fl . In dem einen 
Fall fand sich bei der Sektion eine stark hypertrophierte Thymus, in einem zweiten 
trat 14 Tage nach der Operation eine Gesichtsrose auf, die zum Tode führte. In 
den übrigen Fällen spielten pleuropnlmonale Komplikationen eine Rolle. Dazu 
kommt noch ein Todesfall, der jedoch nioht auf daB Konto des operativen Ein¬ 
griffes zu setzen ist. Die Mortalität ist gering, wenn man kachektische, herz¬ 
kranke und diabetische Patienten ausschließt, und wird es in noch höherem Maße 
sein, je mehr es gelingt, Bich den immerhin uoch erheblichen Gefahren des 
Krankenhausmilieus zu entziehen. Bezüglich der Dauerresultate hat Verf. über das 
Befinden von 22 operierten Patienten in Erfahrung bringen können, daß 9 von 
ihnen seither verstorben sind, ohne daß es zu neuen Beschwerden gekommen war. 

11 Patienten leben und dürfen als wesentlich gebessert, zum Teil als geheilt 
gelten. Immerhin blieb in je 2 Fällen der Exophthalmus bzw. der Tremor doch 
bestehen, während die übrigen Symptome zurückgingen. In zwei anderen Fällen 
war die nervöse Erregbarkeit nur wenig beeinflußt, so daß der eine Patient sich 
nachträglich zur Thyreoidektomie entschloß. Die Struma ging in einem Fall erst 
nach 3 Jahren zurück. Die Resultate waren also doch nicht so günstig, wie Verf. 
sie hinzustellen sucht. Was die 9 Todesfälle betrifft, so entfallen zwei davon auf 
das Konto der nachträglich wegen Rezidivs ausgefübrten Thyreoidektomie. Bei 
den übrigen Todesfällen, für die nach Ansicht des Verf.’s die Vornahme des 
operativen Eingriffes in keiner Weise verantwortlich zu machen ist, fällt die hohe 
Mortalität an Tuberkulose auf. Trotzdem hält Verf. die Basedowsche Krankheit 
nicht für eine tuberkulöse Entzündung der Schilddrüse. Im Gegenteil scheint ihm 
die günstige Beeinflussung der Basedowsymptome auch in diesen 7 Fällen zugunsten 
der Resektion zu sprechen. Sie ist daher der Thyreoidektomie entschieden vorzu¬ 
ziehen, und zwar namentlich in den Fällen von Basedowscher Krankheit ohne 
Struma mit Überwiegen oder Präexistenz der Augen- und Nervensymptome. 

53) Ii’dleotricite dans le traitement du goitre exophtalmique, par Rainear. 

(Annales d’ölectrobiologie et de radiologie. XIV. 1911. Nr. 7.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert die verschiedenen elektrischen Behandlungsmethoden des Basedow 
und illustriert dieselben durch Mitteilung dreier erfolgreich behandelter Fälle, von 
denen jeder anders behandelt wurde. Es kommt daher darauf an, im Einzelfalle 
die richtige individuelle Applikation zu finden. Ferner ist von Wichtigkeit, das 
8ympathiBcher>Nervensys|em mit in die Behandlung einzubeziehen. Dieser,,Forderung 
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wird am besten dadurch Genüge geleistet, daß man galvanische Ströme im Gebiet 
der sympathischen Nerven und in der oberen Partie der Wirbelsäule appliziert. 

54) Über Röntgentherapie der Basedowschen Krankheit, von Hichailow. 
(Praktitscheski Wratsch. 1910. Nr. 10 u. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat 12 Fälle einer Röntgentherapie unterzogen mit folgendem Ergebnis: 
2 Fälle von Heilung, 6 Fälle von Besserung (darunter in zwei nur vorübergehende 
Besserung), 2 Fälle unbeeinflußt und 2 Fälle von Verschlimmerung, worauß Verf. 
eine günstige Einwirkung in 66°/ 0 beziffert. Wo keine Heilung eintrat, war die 
Besserung immerhin eine solche, daß die Patienten wieder voll arbeitsfähig 
wurden. Die Heilungen betrafen beide Formes frustes, die Besserung betraf 3 Fälle 
von Formes frustes und zwei schwere bzw. mittelschwere, diese zeigten sich daher 
wenig beeinflußt. Verf. schließt sich bezüglich der Indikationen der Röntgen¬ 
therapie G. Schwarz au (s. d. Centr. 1910. S. 313). 

55) Zur Röntgenbehandlung von Strumen, von Wohrizek. (Prager med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 51.) Ref.: K. Boas. 

Eine indifferente Struma und eine Basedowstruma wurden erfolgreich geröntgent. 

56) Über Röntgenbestrahlungen der Schilddrüse bei Thyreoidismus, von 

Alex. Simon. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. empfiehlt die Röntgenbehandlung bei Strumen und bei Basedowscher 
Krankheit, besonders aber bei akutem Thyreoidismus, wo mit den Röntgenstrahlen 
ein sekretionsvermindernder Einfluß auf die Schilddrüse erzielt wird. Verf. ver¬ 
öffentlicht einen Fall von schwerem akutem Hyperthyreoidismus nach Jodglidine 
(Jodbasedow), in welchem die Röntgenbehandlung heilbringend wirkte und einen 
momentanen Umschwung im Krankheitsbilde hervorrief. 


57) Le temperament thyroldien, par Löopold-Levi. (Gaz. des höpit. 1911. 

Nr. 102.) Ref.: Berze (Wien). 

In Form einer Generalrevue berichtet Verf. über das „Temperament“ — unter 
Temperament versteht Verf. hier die einem Individuum durch eine Dominante in 
der Modalität seiner verschiedenen Organaktivitäten gegebene Eigenheit — des 
Hypothyreoidismus, des Hyperthyreoidismus, der Instabilität der Thyreoidea, über 
den thyreoidalen Mechanismus der Syndrome des Neuroarthritismus, endlich über 
zusammengesetzte endokritische Temperamente. Unter Instabilität der Thyreoidea 
sind die Fälle zu verstehen, in denen gleichzeitig Zeichen der Hypo- und der 
Hyperthyreoidie gefunden werden. Es gibt Fälle mit vorherrschender Hyper- 
thyreoidie, solche mit vorherrschender Hypothyreoidie und endlich solche ohne 
Prädominanz der einen oder der anderen Störung. Die Hypothyreoidie berechtigt 
uns zur Thyreoideabehandlung, die Hyperthyreoidie bestimmt die Dosen. Bei 
+ Hyperthyreoidie beginnt Verf. mit 0,005 des Pulvers = 0,025 der frischen Drüse, 
bei Hypothyreoidie dagegen mit 0,1 Pulver = 0,5 Drüse, bei der dritten Gruppe 
mit 0,025 Pulver = 0,125 Drüse. Was die Instablen zum Arzt führt, sind die 
verschiedensten neuroarthritischen Beschwerden, wie Migräne, Asthma, chronischer 
Rheumatismus, Gicht, Dermatosen, mukomembranöse Enteritis usw. Unter den 
zusammengesetzten endokritischen Temperamenten sind solche zu verstehen, die 
durch Störung mehrerer DrüBen der inneren Sekretion zustande kommen. Meistens 
handelt es sich um Assoziation anderer Instabilitäten mit der Instabilität der 


Thyreoidea. Unter den wichtigsten Kombinationen nennt Verf.: Thyreoidea und 
Ovarium; Thyreoidea, Ovarium und Nebenniere; Thyreoidea, Ovarium und Hypo¬ 
physe. Ein besonders wichtiges komplexes Temperament ergibt sich ferner aus 
den Beziehungen zwischen den Funktionen der Thyreoidea und der Leber, das 
thyreo-biliäre Temperament. In allen diesen Fällen muß in therapeutischer Hin¬ 
sicht berücksichtigt werden, daß, was immer für Drüsen nebenher in ihrer Funktion 


gestört sein mögen, stets auch eine Störung der Schilddrüsenfunktion gegeben ist. 
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58) Über den Binflud von Basedowatruma- und Kolloidetrumapräparaten 
and Thyreoidin auf den StickstofTwechsel und auf das Blutbild von 
Myxödem, von A. Fonio. (Mitt. aus den Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIV. 
1911. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Versuche des Verf.’s an 2 Patienten führten zu folgenden Schlüssen: Bei 
Myxödem ist der Hämoglobingehalt vermindert, die Erythrozytenzahl herabgesetzt, 
die Prozentualzahl der polymorphkernigen Leukozyten vermindert, diejenige der 
Lymphozyten vermehrt. Es fand sich keine erhöhte Leukozytenzahl, keine Eosino¬ 
philie. Bei Fütterung mit Thyreoideapräp&raten hat das Blutbild die Tendenz, 
sich der Norm zu nähern. 

Bei Fütterung von Myxödemen mit Thyreoidea- bzw. Kolloidstruma- und 
Basedowstrumapräparaten fand sich erhöhte Stickstoffausscheidung, vermehrte 
Diurese, Abnahme des Körpergewichtes. Die Stickstoffausscheidung nimmt zu mit 
steigendem Jodgehalt der eingenommenen Präparate, desgleichen die Diurese und 
die Kot&usscheidung, während das Körpergewicht abnimmt. Es ist gleichgültig, 
ob man Thyreoidin, Kolloidstruma- oder Basedowstrumapräparate gibt; die Stick- 
ßtoffaußscheidung ist einzig vom Jodgehalt derselben abhängig. 

59) Der Stoffwechsel bei Myxödem, von Priv.-Doz. Dr. Gigon. (Med. Klinik. 
1911. Nr. 19.) Ref.; E. Tobias (Berlin). 

Die direkte Wirkung des Schilddrüsenmangels äußert sich in der Herab¬ 
setzung des Energieumsatzes, des Eiweißumsatzes, wahrscheinlich auch im Wasser¬ 
nd Salzstoffwechsel. Eine Erniedrigung des Fettumsatzes ist noch nicht bewiesen. 
Als indirekte Wirkung (Ausfall der Förderung im chromaffinen System sowie der 
Hemmung auf die Pankreastätigkeit) tritt die Störung im Kohlehydratstoffwecbsel ein. 
80) Augenerkrankung bei Myxödem, von Dr. C.R. Hennicke. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1911. November.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei dem an Myxödem leidenden 53jährigen Patienten trat eine allmähliche 
Abnahme der Sehschärfe auf beiden Augen ein. Die Krankengeschichte ließ darauf 
schließen, daß nicht das Myxödem, sondern das Thyreoidin die Ursache der Augen¬ 
erkrankung war. Das Sehvermögen bessert sich sofort beim Weglassen des Thyreoidins, 
aber das Allgemeinbefinden verschlechtert sich ebenso schnell wieder. Es tritt 
Vergeßlichkeit, Schlafsucht, schlechtes Gedächtnis ein, so daß wieder zum Thyreoidin 
gegriffen werden muß, das nach dem Vorwiegen der Augensymptome oder der 
AUgemeinsymptome ausgesetzt oder wieder von neuem angewendet werden muß. 

61) Acrooyanoae et bypothyreoldie, par Voivenel et Fontaine. (Progres 
medical. 1911. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 80jährigen Frau fanden die Verff. Akrozyanose sowie Zeichen von 
Hypothyreoidismus: wenige, trockene Haare, keine Augenbrauen, leicht hyper¬ 
trophische, harte Thyreoidea; an der Dorsalfläche der Hände und Füße seit 
l 1 /* Jahren Zyanose mit leichter Sensibilitätsstörung und subnormaler Temperatur. 

62) fincore un oas de myxoedöme avec symptömea cerebelleux, par G. Sö d er- 
bergh. (Revue neurolog. 1911. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. veröffentlicht einen zweiten Fall von Myxödem mit Kleinhirnsymptomen 
(über den ersten Fall s. d. Centr. 1911. S. 209). Bei der vorliegenden Beob¬ 
achtung, einer 47jährigen Frau mit typischem Myxödem, bestand zerebellarer 
Schwindel, Adiadokokineeis, zerebellare Katalepsie und Asynergie; die Schrift 
ähnelte derjenigen der Kleinhirnkranken und konnte durch einen Willensakt korrigiert 
werden; die mechanische Muskelerregbarkeit im Gesicht war erhöht. All’ diese 
Symptome schwanden durch Thyreoidinbehandlung. Wahrscheinlich gibt es eine 
myxödematöse Intoxikation des Kleinhirns. 


83) Nanisme myxoedemateux, par J. Charpentier et P. 
phale. 1911. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von .jpyxödematösem Infantilismus. Tod im 36. 
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Asphyxie, die durch Kehlkopfverschluß infolge einer Zyste an der Zungenbasis 
bedingt war. Ferner bestand ein Uterusfibrom. Die Autopsie ergab: Fehlen der 
Thyreoidea und der Hypophysis, Thymus nicht persistierend, die übrigen 
Blutdrüsen normal, Atheromatose an der Aorta. Die Hypophyse konnte, da sie 
fehlte, für die Schilddrüse nicht vikariierend eintreten. 

64) Un om de myxoedöme des adultes avec aspect mongololde et psyohose 

halluoinatoire ohronlque, par E. Regis. (L’Encephale. 1911. Nr 12.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die aus erblich nicht belasteter Familie stammeude Patientin erkrankt mit 33 Jahren 
an nervösen und psychischen Erscheinungen sowie an Symptomen von Myxödem. Besserung 
durch Thyreoidin. Nach Aufhören der Behandlung Rezidiv. Im 46. Lebensjahre Aufnahme 
ins Krankenhaus: typisches Myxödem, mongoloides Aussehen, Paranoia hallucin&toria 
chronica mit pathologischer Sprache ohne Demenz oder Verwirrtheit. Unter Thyreoidin 
Besserung der Myxödemsymptome, während die Pßychose keine Änderung erfährt. Den 
ersten Symptomen des Leidens ging ein heftiger Sturz auf den Nacken voraus, derselbe 
wurde von der Kranken als Ursache des Leidens betrachtet. 

Auffällig ist das mongoloide Aussehen der erwachsenen Patientin, da dasselbe 
sonst nur bei Kindern beschrieben wird. Auch ging dieses Aussehen — im Gegen¬ 
sätze zum Mongolismus der Kinder — auf Thyreoidin wieder zurück, es war kein 
wahrer, sondern nur ein Pseudomongolismus. Zwischen der Psychose der Patientin 
und ihrem Myxödem besteht nach des Verf.’s Meinung ein enger Zusammenhang; 
die Psychose scheint die Folge des toxischen Einflusses des Myxödems auf das 
Gehirn zu sein. Gegen diese Annahme spricht nicht die Tatsache, daß das 
Thyreoidin ohne Einfluß auf die Psychose blieb, da gelegentlich ein Symptom 
sich dieser Behandlung gegenüber sehr wohl refraktär verhalten kann. 

65) Bin Beitrag zum Mongolismus, von Schönfeld. (Wiener med. Woch. 
1911. Nr. 36.) Ref.: Pilez (Wien). 

Fall I. 58 jährige Frau, Vater wahrscheinlich Potator, eine Schwester Zwerg¬ 
wuchs und Schlitzaugen, ein Bruder klein und schwachsinnig. Patientin geistig 
stets zurückgeblieben, früh schon Alkoholikerin, 6 mal geboren. Von deren Kindern 
leben noch zwei, eine epileptische Tochter und ein imbeziller Sohn. Stat. praes.: 
Körperlänge 134 cm, Schädelumfang 51 cm, gelbliches Kolorit, Ohren wenig diffe¬ 
renziert, Schädel brachyzephal, Backenknochen vorspringend, platte, breite Sattel¬ 
nase, Schilddrüse nicht tastbar, Zunge normal, alle Gelenke überstreckbar. Schwer¬ 
hörigkeit, ausgeprägte Schlitzaugen. Psycliischerseits versatiler Schwachsinn mit 
interkurrenten Zügen von Dementia praecox, wie Gehörshalluzinationen, Gewalt¬ 
akten, Verfolgungsideen, Erotomanie usw. 

Fall II. lOjähriges Mädchen, Anamnese nicht bekannt. Körperlänge 108 cm, 
Schädelumfang 53 cm, stark ausladendes Hinterhaupt, Stirn niedrig, Andeutung 
von Spitzohr, exquisite Schlitzaugen, Gesicht gedunsen und gerötet, Backen¬ 
knochen vorspringend, platte Sattelnase, geringe rechtsseitige Fazialisparese, Ober¬ 
lippe und Zunge wulstig, letztere weicht ein wenig nach links ab. Schilddrüse 
nicht tastbar, Froschbauch, Nabel vorgetrieben, jedoch ohne Hernie. Untere Glied¬ 
maßen auffallend kurz, Gang watschelnd und ungeschickt. Hände und Füße vou 
myxödematösartiger Hautbeschaffenheit. Psychischerseits einfacher Schwachsinn. 
Thyreoidinmedikation ohne Erfolg. 


Fall 


66) Hypothyroida — with report of a oase of sporadic oretinismus showing 
the result of thyroid treatment, also a oase of inoomplete myxoedema, 

by Price. (American Medicine. 1911. August.) Ref: K. Boas. 

Verf. berichtet übereinen durch 11 jährige Thyreoidinbehandlung wesentlich gebesserten 
von sporadischem Kretinismus. Die vor Einleitung der Organtherapie verstrichenen 
Jahre wurden nicht wieder eingeholt, so daß der jetzt 14jährige Patient seinen Alters¬ 
genossen gegenüber um 3 bis 4 Jahre zurück ist. Eine Photographie zeigt den Patienten 
im Alter von 3 1 / 9 Jahren nach einer 6monatigen Thyreoidinbehandlung. Der zweite Fall 

betraf ein_22 jiihrigejj» Mädchen mit Myxödem. Auch hier bewirkte Thyreoidin nachhalterde 
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Besserung, namentlich der subjektiven Symptome. Gleichzeitig litt die Patientin an zahl¬ 
reichen hysterischen Anfällen. Bemerkenswert war noch in dem Falle, daß eine Schwester 
der Patientin an Dementia praecox litt, worin Verf. die nämliche Ursache — Hypofunktion 
der Schilddrüse — erblickt. 

67) Zar Pathogenese des Kretinismus, von Flinker. (Wiener klin. Woch. 

1911. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet über folgenden interessanten Fall: 

Zwillinge; Vater Potator strenuus, Mutter mit Kropf behaftet, zwei Geschwister 
normal, zwei andere kropfig und kretinistisch. Von dem Zwillingspaar entwickelte sich 
das Mädchen, derzeit 27 Jahre alt, psychisch und körperlich vollkommen normal, während 
der Knabe, von derselben Mutter gesäugt, in demselben Milieu aufgewachsen, ein typischer 
Kretin wurde, und zwar zeigte sich dies schon in Beinern 3. Lebensjahre. Genaue Schilderung 
des Status somaticus sowie Abbildungen erhärten die Diagnose. 

ln den theoretischen Erwägungen, welche im Original nacbgelesen werden 
mögen, bemüht sich Verf., die Anschauung zu vertreten, daß es einen angeborenen 
Kretinismus gibt und daß die Lehre, wonach er ein in der Kindheit erworbenes 
Leiden darstellt, einer Revision bedarf. Bemerkenswert ist auch, daß bei 50 Fällen 
von Kretinismus, die Verf. beobachtete, 17mal beide Eltern, 32 mal die Mutter 
und lmal der Vater kropfig waren. 

68) Über die Gründe der Hör- und Sprachstörungen beim Kretinismus 
nebst Bemerkungen über die Grenaen der Schilddrüsenbehandlung, 

von E. Fröschels. (Mon f. Ohrenheilk. XLV. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter den Kretins gibt es Individuen, welohe schwere kongenitale Mißbildungen 
im Baue des Obres aufweisen. Diese sind als taubstumm zu bezeichnen. Diese 
Taubstummheit ist nicht rückbildungsfähig. 

Mehr oder minder hochgradige Schädigungen der Hörscbärfe, die aber nicht 
bis zur Taubheit reichen dürfen, können wie bei normalen Individuen auch bei 
Kretinen durch Schallleitungshindernisse, insbesondere Tubenmittelohrkatarrhe, zu¬ 
stande kommen. Dabei spielen die bei ihnen häufig vorkommenden adenoiden 
Vegetationen sicherlich eine große Rolle. Die Schwerhörigkeit dieser Art kann 
ausheilen. 

Schwerhörigkeit und Taubheit kann beim Kretinismus auf einer möglicher¬ 
weise autotoxischen Laesio auris internae beruhen. Diese Hörstörungen können 
sieb zurückbilden. 

Sowohl Schwerhörigkeit als auch Taubheit ist bei gewissen Kretinen durch 
einen Zustand kortikaler akustisoher Reaktionslosigkeit bedingt. Diese Form 
bildet sich mit der Zunahme der geistigen Regsamkeit unter Schilddrüsentherapie 
zurück. 

68) Über Körperproportionen bei Kretinen, von Flinker. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1911. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Um die Körperproportionen der Kretinen in recht sinnfälliger Weise zur 
Darstellung zu bringen, verfiel Verf. auf die hübsche Idee, sich der Quetelet- 
sehen Methode zu bedienen, um die Wandlungen der Gestalt in den einzelnen 
Wacbstumsperioden zu veranschaulichen, d. h. er ließ einen Kretin und einen 
normalen Menschen nebeneinander so photographieren, daß ihre Bilder die gleiche 
Größe hatten. Dies wurde in der Weise bewerkstelligt, daß die Distanz zwischen 
Objekt und Apparat entsprechend geändert wurde. Auf Grund mehrerer derartiger 
Messungen ergab sich, daß die Gestalt des Kretins im Vergleich zu der des normalen 
Erwachsenen ausgezeichnet ist durch relativ übermäßige Größe deB Kopfes, kurzen 
Hals, verhältnismäßig längeren Rumpf und sehr kurze Beine. Es sind dies die¬ 
selben Verhältnisse, wie wir sie beim kindlichen Alter antreffen. Die Eigenart 
in den Körperproportionen des Kretins deutet demnach auf ein Stehenbleiben auf 
einer niedrigen Entwicklungsstufe hin. Auch die pathologische Anatomie führt 
die Skelettveränderungen bei Kretinismus auf eine in der Kindheit eingetretene 
Wachstumsheipmung zurück. 
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70) Der InfantiliamuB, von G. Peritz. (Ergehn, d. inneren Med. u. Kinderheilk. 

VII. 1911. Berlin, J. Springer.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lesenswerte Zusammenfassung unserer Kenntnisse über den Infantilismus. 

71) Über Infantilismus, von Arnold Josefson. (Upsala. 1911.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Eine kritische Darstellung des Begriffs und Wesens des Infantilismus, gestützt 
auf die Beobachtung von 7 Fällen mit Störungen innerhalb des endokrinen Gefäß¬ 
systems. Verf. spricht sich entschieden dagegen aus, daß das Skelettwachstum und 
dessen pathologische Formen lediglich von der Tätigkeit der Schilddrüse abhängig 
sein sollen, und weist ebenso die Behauptung ab, daß die Pubertät in erster Linie 
der Ausdruck einer Thyreoideastörung sei. „Das Skelettwachstum steht unter dem 
Einfluß mehrerer endokriner Drüsen“, und diese „bilden eine geschlossene Kette 
— ein System, dessen Tätigkeit den Trophismus bestimmt“. Die Pubertät stellt 
Verf. mit einer Veränderung der Tätigkeit mehrerer endokriner Drüsen in Zu¬ 
sammenhang, wobei er den entschiedenen Einfluß der Geschlechtsdrüsen auf das 
menschliche Wachstum betont. 

Der Infantilismus wird als ein Symptomenkomplex bezeichnet, er bedeutet 
„einen verspäteten Fortschritt und einen verspäteten Abschluß des physiologischen 
Wachtums“. Er ist nach dem Verf. am besten folgendermaßen zu definieren: 
„Unter Infantilismus versteht man eine Beibehaltung somatischer und psychischer 
Eigenschaften, die einem Alter entsprechen, das bedeutend niedriger ist als das 
wirkliche, Eigenschaften, die seit den Kindheits- oder Entwicklungsjahren bestehen 
bleiben“. Jeder Infantilismus kann wahrscheinlich mit Störungen des endokrinen 
Drüsensystems in Zusammenhang gebracht werden. Aus dem Symptomenkomplex sind 
wir berechtigt, Fälle von sogen. Hypothyreoidismus sowie auch nach dem Verf. 
einige Fälle, die er als Hyporchismus und Hypovarismus bezeichnet, auszuecheiden. 
Die Frage, ob es auch einen besonderen Hypopituitarismus gibt, läßt Verf. un¬ 
beantwortet. Die übrigen Formen der fraglichen Entwicklungshemmung können 
ganz einfach bis auf weiteres als Infantilismus bezeichnet werden. 

In den Epikrisen der verschiedenen Fälle wird die Frage der Rachitis als 
Ursache des Infantilismus Bowie der Abhängigkeit der Osteoporose von Störungen 
der inneren Sekretion berührt, wobei Verf. auch einen Fall von Hypophysenadenom 
mit Akromegalie erwähnt, in welchem er bei der Sektion mit größter Leichtig¬ 
keit mit einem dünnen Messer die Hirnschale quer durchschneiden konnte. 

Zur weiteren Begründung seiner Auffassung von der Abhängigkeit des Wachs¬ 
tums von pluriglandulärer Tätigkeit berichtet Verf. u. a. eingehender über einen 
Fall mit Zeichen von Hypophysentumor, Hyporchismus und möglicherweise Hypo¬ 
thyreoidismus. Der 25jährige Mann hatte nach einem Aufhören des Wachstums 
im Alter von 21 Jahren aufs neue in proportionierten Formen zu wachsen be¬ 
gonnen, die Epiphysen waren noch nicht verknöchert. Eine Hemmung in der 
Entwicklung der Geschlechtsdrüsen war hier u. a. von Infantilismus, Feminismus 
und einem gewissen Grad von Adipositas, schwachem Haarwuchs, Kastraten¬ 
stimme usw. begleitet. Der Hypophysentumor hatte eine Zerstörung der Sella 
turcica, temporale Hemianopsie usw. verursacht. Symptome von Akromegalie 
fehlten. In Übereinstimmung mit den vorhergehenden Fällen von Hyporchismus 
bzw. Hypovarismus waren die unteren Extremitäten verhältnismäßig ungewöhnlich 
lang. 


Zum Schlüsse betont Verf. die Wichtigkeit, die Fälle von Infantilismus nicht 
zu vernachlässigen, sondern sie vielmehr einer genauen Untersuchung zu unter¬ 
ziehen, wobei auch etwaige Wachstums- und Entwicklungsstörungen in der Familie 
des Kranken zu beachten sind. Er fuhrt als Beispiel einen Fall an, wo eine auf¬ 
fallende Kleinheit der Genitalien ihn zu einer genauen Untersuchung veranlaßte, 
und wo-^r eigentümliche Dentitionsdefekte und andere Entwicklungsanomalien so- 
□ igitizedby CjOÖQLC 


mm 


UNIVER3ITY OF CALIFORNIA 



193 


wohl bei dem Kranken selbst als auch iu der Familie desselben, sogar in mehr 
als einer Generation, fand. 

72) Adipöse douloureuse segmentaire rhisomdlique, par H. Fenard. (Progr. 
med. 1911. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Adipositas dolorosa (Dercum); bei beiden begann die Störung 
in der Menopause, in dem einen brachte Ovarialtherapie deutliche Besserung. 
Verf. nimmt auf Grund dieser sowie anderer in der Literatur mitgeteilter Fälle 
— 3 Fälle von Adipositas dolorosa bei Männern zeigten Atrophie der Testes — 
einen Zusammenhang zwischen Krankheit und Keimdrüsenfunktion an. In beiden 
Fällen des Verf.’s waren die Extremitäten wurzeln besonders von der Adipositas 
befallen, so daß Verf. einen besonderen Typus als „segmentäre rhizomelische Adi¬ 
positas dolorosa“ (im Gegensätze zu der nodulären Form) aufstellen möchte. 

73) Über die angebliohe Bedeutung von Schilddrüsen Veränderungen bei 
Chondrodystropbia foetali» and Osteogenesis imperfeota, von l)r. Masao 
Sumita. (Jabrb. f. Kinderheilk. XXIII. H. 1.) Ref.: Zappert (Wien). 
Auf Grund sehr eingehender Untersuchungen kann Verf. die entschiedene 

Behauptung aufstellen, daß bei den genannten Krankheiten die Schilddrüse völlig 
den normalen Verhältnissen entspricht. Es haben also diese fötalen Skeletterkran¬ 
kungen ätiologisch nichts mit Myxödem bzw. Kretinismus zu tun. 


Psychiatrie. 

74) Un oaso atipioo di paralisi progressiva risoontrato istologioamente, 

per G. Martini. (Riv. di Patologia nerv, e mentale. XVI. 1911. Fase. 7.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter sorgfältiger Berücksichtigung der betreffenden Literatur teilt Verf. die 
Krankengeschichte und den anatomischen Befund eines interessanten Falles mit. 
Bei einem 35jähr. Manne schienen die ausgesprochenen Herdsymptome (Aphasie, 
Hemiplegie, Jacksonsche Epilepsie) und ganz besonders die nach einer Queck- 
Silberbehandlung aufgetretene erhebliche Besserung eher für eine Form der Lues 
cerebri als für eine progressive Paralyse zu sprechen. Die Wassermannsche 
Reaktion konnte nicht vorgenommen werden; eine Pleozytose der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit war nicht nachzuweisen; die Globulinreaktion flel negativ aus. Daß 
es sich jedoch* um eine Paralyse handelte, bat die eingehende histopatbologische 
Untersuchung des Zentralnervensystems außer Zweifel gestellt. Bemerkenswert ist, 
daß die anatomischen paralytischen Veränderungen keine besondere Lokalisation 
aufwiesen, welche in Beziehung zu den klinischen Herdsymptomen gebracht werden 
könnten. Verf. geht auf die Frage nach der klinischen und pathologisch-anato¬ 
mischen Differentialdiagnose zwischen Lues cerebri und progressiver Paralyse ein; 
er weist nach, daß der von ihm beschriebene Fall weder bei der Lissauerschen 
noch bei der Alzheimerschen atypischen Paralyse eingereiht werden kann. Verf. 
nimmt zwar an, daß ein Fall von progressiver Paralyse auch insofern „atypisch“ 
sein kann, als die klinisch ganz deutlichen, das gesamte Bild beherrschenden 
Herdsymptome mit anatomischen exquisit diffusen Veränderungen einhergehen. 
Eine gute lithographische farbige Tafel ist der Arbeit beigefügt; sie stellt einige 
der beobachteten histopathologischen Veränderungen dar. In Rückbildung stark 
begriffene Plasmazellen kamen häufig im Blute (also nicht bloß in den Gefäß¬ 
scheiden) vor. 

76) Laos cerebri and progressive Paralyse, ein klinisoher und anatomischer 

Beitrag, von Landsbergen. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXIX. 

1911. H. 2.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Unter der Leitung von Weber (Göttingen) ist hier ein geeigneter Fall von 
progressiver Paralyse auf die syphilitischen Hirnprozesse anatomisch untersucht. 
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Es ergibt sich, daß sich oft in einem Gesichtsfelde die bekannten echt tertiär¬ 
syphilitischen Veränderungen mit solchen der sogen. Metasyphilis kombiniert 
beobachten lassen. 

Verf. kommt nach dem Befunde auch anderer Untersuchungen zu dem Er¬ 
gebnis, daß es nicht möglich sein wird, anatomisch eine scharfe Scheidung zwischen 
den syphilitischen und parasyphilitischen Prozessen durchzuführen und letztere 
als etwas Gesondertes zu betrachten. 


76) Ein anatomischer Beitrag sur Frage über die Bestehungen der pro¬ 
gressiven Paralyse su der Gehirnsyphilis, von W. Giljarowsky. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VI. H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien). 
Verf. zeigt an der Hand eines eigenen, auch anatomisch untersuchten Falles 

neuerlich die Möglichkeit eines klinischen und anatomischen Nacheinander und 
Nebeneinander luetischer und metaluetischer Erscheinungen. 

77) Die makroskopisch-luetischen Veränderungen an der Aortenwand bei 
der progressiven Paralyse. Ein klinisch-statistischer Beitrag, von 
Ginsburg. (Inaug.-Dissert. Jena 1910). Ref.: K. Boas. 

Bei der Untersuchung der Aorta von 96 Paralytikern ergaben sich bei 58 von 
ihnen das Vorliegen einer spezifischen Aortitis luetica. Die Intima war unregel¬ 
mäßig beschaffen, meist netzförmig, weiß und gelb gefleckt und gestreift, mehr¬ 
fach runzelig und gewulstet. Besonders die Innenfläche der Aorta ascendens 
zeigte sich von diesen gummösen Prozessen ergriffen. Doch war auch gelegent¬ 
lich ein Übergreifen auf die Aorta descendens und den Aortenbogen zu beob¬ 
achten. Die Aorta abdominalis war in allen Fällen frei. Außer den geschilderten 
Veränderungen bestand noch in zwei Fällen ein Aortenaneurysma. Von welcher 
Tragweite diese Befunde sind, zeigt ein Blick auf die ätiologischen Momente. 
Nur in 25 Fällen war Lues allein oder in Verbindung mit Heredität oder Alko- 
holißmus nachweisbar. In 19 Fällen war die Ätiologie dunkel. In anderen Fällen 
bestanden Alkoholismus, Nikotinabszesse, Heredität usw. Verf. glaubt aus diesen 
ersten Veränderungen mit einem gewissen Recht auf Akquirierung einer früheren 
Lues zu schließen, namentlich in den Fällen mit zweifelhafter Ätiologie. Übrigens 
wird der Wert dieser Feststellungen dadurch recht wesentlich beeinträchtigt, daß 
25 Fällen mit Lues in der Anamnese und Veränderungen an der Aorta 19 andere 
gegenüberstehen, bei denen Lues bestand, ohne Veränderungen an der Aorta zu 
setzen. Man wird also nur den positiven Befund — und auch diesen nur mit 
Vorsicht — verwerten können. Interessant wäre es, vergleichsweise ähnliche 
Untersuchungen bei Kranken mit Lues cerebri anzustellen. 

78) Some of diffloulties encountered in making a diagnosis of paresis, by 
G. H.Schwinn. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 12.) Ref.: A. Stern. 
Mitteilung dreier Fälle mit Obduktionsbefund. In allen klinisch sicheren 

und zweifelhaften Fällen von Paralyse soll eine zytologische und chemische Unter¬ 
suchung des Liquor, ebenso Wassermann im Blut und Liquor nicht unterlassen 
werden, post mortem ist die histologische Untersuchung vorzunehmen. Die Paralyse 
ist ein diffuser Prozeß und alle Rindenteile sind mehr oder weniger beteiligt, 
darstellend eine Infiltration mit zahlreichen Plasmazellen. (Diese finden sich auch, 
wenn auch nicht konstant, bei der Lumbalpunktion im Liquor.) Der diffuse 
Charakter unterscheidet die Paralyse von anderen Meningo-Encephalitiden, die 
mehr herdförmigen Charakter aufweisen. Nach den heutigen Anschauungen kann 
eine Paralyse mit negativer Wassermannscher Reaktion nicht mehr diagnostiziert 
werden. 

79) Th© early Symptoms of general paralysis, by Philip Coombs Knapp. 
(Journ. of nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 9.) Ref.: Arthur Stern. 
Untersuchung an 100 Fällen zweifelloser Paralyse, Zusammenstellung ihrer 

jetzigen und ihrer Frühsymptome nach genauen anamnestischen Forschungen. al& 
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deren wichtigstes Resultat sich ergab, daß die körperlichen Symptome (die vier 
wichtigsten: Fehlen der Kniereflexe, Papillenanomalien, Sprach- und Schrift- 
Btörungen) früher und konstanter als die psychischen Erscheinungen auftreten, 
daß die Paralyse in erster Linie eine körperliche Erkrankung darstellt. 

80) The early diagnosis of general paralysis, by Mac C&rthy. (Dublin 

med. Journ. of med. Science. 1911. August) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht die Methoden der Frühdiagnose der Dementia paralytica, mit 
besonderer Berücksichtigung der modernen serodiagnostischen Hilfsmittel. Verf. 
untersuchte speziell die Brauchbarkeit der Ross-Jonesschen, Noguchischen und 
zytologischen Methode an einem Material von 41 Fällen. Die Ross-Jonessche 
Reaktion war 38 mal positiv, 3 mal negativ, die Noguchische Reaktion 39 mal 
positiv, 2 mal negativ, die zytologische Methode 39 mal positiv, 2 mal negativ. 
Die Untersuchung der Pupillen an demselben Material ergab folgende Resultate: 
Gleiche Pupillen von normalem Verhalten 8 mal, Pupillen mit beiderseitiger 
Miosis 7 mal, Pupillen mit beiderseitiger Mydriasis 2 mal, Ungleichheit der 
Papillen 24mal, angedeutete Pupillarreaktion 13 mal, Fehlen der Pupillar- 
reaktion auf einer Seite 1 mal, Fehlen der Pupillarreaktion auf beiden Seiten 
19maL Zuletzt bespricht Verf. die differentialdiagnostischen Unterschiede der 
Dementia paralytica gegenüber der Lues cerebri, Alkoholismus und Neurasthenie. 

81) Zur Frühdiagnose der Dementia paralytica, von Nonne. (Dermatolog. 

Studien. XXI. S. 51. Unna-Festschrift.) Ref.: K. Boas. 

Verf. betont die Schwierigkeit der Frühdiagnose der Dementia paralytica. 
Bei typischem Verlaufe der Krankheit ist die Diagnose nicht schwer, aber die 
atypischen Fälle sind fast häufiger als die typischen, ähnlich wie bei der Tabes 
die unvollständigen Fälle bei weitem überwiegen. Die ersten Erscheinungen bei 
der Paralyse sind sehr verschieden; allerdings gibt es auch beginnende Paralysen 
ohne Pupillenveränderungen. Für die Praxis ist aber daran festzuhalten, daß 
jeder, der nervöse Symptome und Pupillenanomalien bietet, als auf Paralyse 
verdächtig zu betrachten ist, besonders, wenn sich Lues in der Anamnese findet. 
Die Differentialdiagnose der weiteren Symptome wird diskutiert, worauf sich Verf. 
den sogen, vier Reaktionen zuwendet. Er teilt seine Erfahrungen über die Unter¬ 
suchung des Liquor cerebrospinalis auf Lymphozytose, über die Untersuchung auf 
Vermehrung des Globulins und über die Wassermann sehe Reaktion des Blutes 
und der Cerebrospinalflüssigkeit mit. Verf. schließt, daß die vier Reaktionen 
uns zweifellos in der Diagnose der Paralyse wesentlich gefördert haben. In 
Fällen, in denen die somatischen klinischen Symptome ohne Laboratoriumsmethode 
uns in Zweifel lassen, wird die kombinierte Anwendung der vier Reaktionen uns 
kaum mehr im unklaren lassen. Es ergibt sich des weiteren, daß die Bewertung 
der Wassermannschen Reaktion im Blute und im Liquor cerebrospinalis die 
wertvollste der genannten Untersuchungsmethoden für die Diagnose der Paralyse 
darstellt. 


82) Confusion mentale avec idees delirantes polymorphes a evolution 
dementieile. Installation lente du syndrome paralysie generale, 
Autopsie, par Damaye. (Revue de psych. XII. Nr. 12.) Ref.:*K. Boas. 
29jährige Frau. 1897 trat ein Zustand von leichter inkohärenter Erregung mit Rede- 
drang auf. Ferner waren bei ihr Akoaamcn, melancholische, mystische und erotische Ideen 
zu konstatieren. Die Kranke bot einen auffälligen Stimmungswechsel dar: bald war sie bei der 
geringsten Kleinigkeit erregt, bald weinerlich und melancholisch, bald heiter und manisch. 
1901 wurde bei der Patientin eine Abnahme der intellektuellen Fähigkeiten beobachtet. Sie 
zerriß ihre Kleider, sprach nicht, kümmerte sich nicht um die Dinge, die um sie her vor- 

K . Von Paralyse war damals noch keine Spur. 1906 wurde zum erstenmal eine 
Indifferenz konstatiert. 1907 bestand das typische Bild einer Paralyse. 1908 Exitus. 
Bei der Sektion fand sich außer den diffusen atrophischen uni degenerativen Läsionen der 
Rinde ein entzündlicher diabetischer Prozeß. 
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Verf. glaubt nicht, daß es sich in dem vorliegenden Falle um eine Paralyse 
mit abnorm langem Verlauf handelte. Vielmehr glaubt Verf. t daß die Intoxi¬ 
kation, die das primäre Delirium bewirkte, zur Schädigung der Nervenelemente 
in der Rinde und damit zur Demenz führte. Die allgemeine Ausbreitung der 
degenerativen Läsionen mit entzündlichem Prozeß führte dann das Auftreten des 
paralytischen Symptomenkomplexes herbei. 

83) Manie depressive insanity, there Syphilis, tabes, general paralysis, by 

W. F, Lorenz. (Med. Record. 1911. 11. November.) Ref.: K. Boas. 

Der jetzt 41jährige Pat. machte anfangs der zwanziger Jahre zwei Depressionszustande 
vorübergehender Natur durch, die der zirkulären Form dos manisch-depressiven Irreseins 
zuzurechnen waren. 10 Jahre nach der ersten Anstaltsaufnahme (mit 31 Jahren) akquirierte 
er Lues. 7 oder 8 Jahre nach der luetischen Infektion machten sich die ersten Zeichen 
der Paralyse bemerkbar. Pat. bietet momentan das klassische Bild der expansiven Form 
der Paralyse dar, die in keiner Weise durch die frühere Psychose beeinflußt worden ist. 

84) Beiträge sur Psychologie der Aussage von Geisteskranken, von 

Dr. Gregor. (Mon. f. Psych. u. Neurol. XXVIII. 1910. H. 5.) Ref.: Bratz. 

Einer Reihe von Paralytikern wurden mehr oder weniger komplizierte Bilder 

verschieden lange Zeit, 2 bis 10 Sekunden lang, exponiert. Im Verhör richtete 
der Experimentator an jede Versuchsperson 10 bis 12 Fragen über das Ge¬ 
sehene, soweit die betreffenden Inhalte nicht schon im spontanen Berichte Er¬ 
wähnung fanden. 

Nach den Versuchsergebnissen ist den spontanen Aussagen von Paralytikern 
mehr Glauben beizumessen, als man im allgemeinen geneigt ist, wenn es sich um 
einen einfachen Tatbestand handelt. Unter diesen Umständen können auch nach 
längerer Zeit von Paralytikern relativ zuverlässige Berichte erhalten werden. 
Ausgenommen sind Patienten mit Rede- und Produktionsdrang. 

85) Psychologische Untersuchungen über die Merkfähigkeit bei der pro¬ 
gressiven Paralyse und der Dementia senilis, von Wiersberg. (Inaug.- 

Dissert. Bonn 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. prüfte die Viereggesche Methode an einer Serie von 34 Geistes¬ 
kranken nach. Den Versuchspersonen wurden folgende Aufgaben vorgelegt: 

1. Sofortige Wiederholung einer vorgesprochenen Zahl. 

2. Wiederholung einer vorgesproclienen Zahl nach Ablauf einer Minute bei 
möglichst geringer Ablenkung der Versuchsperson. 

3 . Wiederholung einer vorgesprochenen Zahl nach Ablauf von einer Minute 
bei Ablenkung der Aufmerksamkeit. 

Das Material des Verf.’s umfaßte 19 Paralytiker, darunter einige mit Über¬ 
durchschnittsbildung, 6 Patienten mit Dementia Senilis, 4 mit Dementia praecox, 
2 mit Manie, einen mit Idiotie, einen mit Tabes und Psychose und einen mit 
arteriosklerotischem Irresein. Verf. erhielt dabei folgende Durchschnittswerte, die 
er den von Vieregge gefundenen in folgender Tabelle gegenüberstellt: 


I. Dementia paralytica. II. Dementia senilis, 


Vieregge: 

Verf.: 

Vieregge*. 

Verf.: 

A. 


4,0 

4,2 

4.3 

B. 

2,4 

2,7 

3,8 

3,1 

C. 

0,4 

1,5 

0,8 

1,0 

III. 

Dementia 

praecox. 

IV. Manie. 

Vieregge: 

Verf.: 

Vieregge: 

Verf.: 

A. 

5,2 

5,0 

6.6 

5.5 

B. 

4,8 

3,7 

6.2 

2,5 

C. 

1,8 

1/2 

2,8 

1,0 


Verf. hat sich ferner zur Untersuchung der Merkfähigkeit eines von Bern¬ 
stein angegebenen Verfahrens bedient, das er mit einigen Modifikationen in 
folgender Weise zur Anwendung brachte: Verf. deckte neun vorher zurechtgelegte 
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Figuren auf und forderte den Patienten auf, sich die Figuren so zu merken, daß 
er sie nachher auf dem Kontrollkarton wieder angeben könne. Nach Ablauf von 
30 Sekunden wurden die Figuren wieder verdeckt. Das Ergebnis eines solchen 

Versuchs wird durch die Formel r + f ausgedrückt, worin r die Anzahl der 

n 

richtig angegebenen, f die der falsch angegebenen und n die Gesamtzahl der vor¬ 
gezeigten Figuren bedeutet. Verf. wandte diese Methode bei 9 Patienten, bei 
denen er vorher den Viereggeschen Versuch angestellt hatte, an, und zwar bei 
3 Paralytikern, 3 Patienten mit Dementia senilis 1 und je einem Patienten mit 
Dementia praecox, Idiotie bzw. arteriosklerotischem Irresein. Dabei ergaben sich 
folgende Durchschnittswerte: 


klinische Diagnose: 
Dementia paralytica . . . 

Dementia senilis. 

Dementia praecox . . . . 

Idiotie. 

arteriosklerotisches Irresein . 


richtige Antworten 
5,4 
4.1 
4,3 

4.6 

7.6 


falsche Antworten: 

2,9 

2,5 

0,3 

4,3 

0,3 


Aus. dieser Tabelle gehen die weitgehenden Differenzen zwischen den 
beiden Methoden hervor, die sich namentlich in den bei Dementia praecox und 
beim arteriosklerotischem Irresein gefundenen Werten äußern. Das Wieder- 
erketmen aller 9 Figuren scheint dem Verf. nach den mit seinen Kollegen an- 
gestellten Versuchen als Norm entschieden zu hoch gegriffen. Jedoch nimmt die 
Treffsicherheit mit wachsender Übung und Vertrautheit zu. 

86) L’amnösie dann la paralysie generale, par R. ßenon. (G&z. des höpit. 
1911. Nr. 88.) Ref.: Berze (Wien). 

Zu allererst ist die paralytische Amnesie anterograd; später erst wird sie 
auch retrograd. Diese retro-anterograde Amnesie ist im allgemeinen nicht eine 
lokalisierte, sondern eine diffuse. Ausnahmsweise kommt wohl auch lokalisierte 
Amnesie vor, dann aber in Abhängigkeit von einem Anfalle, und nicht von der 
Paralyse als solcher. Die paralytische Amnesie ist global oder generell; sie um¬ 
greift alle Erinnerungen, alle Repräsentationen, alle Ideen, ohne aber tief, komplett, 
total zu sein. In qualitativer Hinsicht ist die paralytische Amnesie zugleich eine 
Amnesie der Lokalisation, der Reproduktion und der Fixation. Alterationen der 
speziellen Gedächtnisqualitäten (visuelles, anditives usw. Gedächtnis) werden nicht 
beobachtet. Die Amnesie ist progressiv, definitiv und — vom Gesichtspunkt der 
Pathogenese — organisch oder destruktiv. An sich bietet die paralytische Amnesie 
keine pathognomoniscben Charaktere. Dagegen ist sie begleitet von Störungen 
des Urteils und der Emotivität, wodurch ein pathognomonischer psychischer 
Status gegeben ist. Und gerade dieser psychische Status ist es, der in schwierigen 
Fällen die Differentialdiagnose zwischen der paralytischen und anderen organischen 
Demenzen ermöglicht, während den gewöhnlichen physischen Zeichen, weil sie 
außer bei der Paralyse auch noch bei der syphilitischen Demenz und gelegentlich 
auch bei der alkoholischen Demenz usw. beobachtet werden können, ein geringerer 
differentialdiagnostischer Wert zukommt. 

87) Experimentelle Untersuchung der Sohreibstörungen bei Paralytikern, 

von Meggendorfer. (Kräpelins psychol. Arb. V. 1910. S.427.) Ref.:K.Boas. 

Verf. stellte auf Veranlassung Kräpelins Untersuchungen über die vSchrift- 
storungen der Paralytiker mittels der Kräpelinsclten Schriftwage an, die durch 
eine besondere Vorrichtung mit einem durch einen Elektromotor getriebenen 
Kymographion in Verbindung stand. 

Die Sebreibstörungen der Paralytiker beruhen im wesentlichen auf einer 
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beginnenden Lähmung, die sieh in Verlangsamung des Schreibens, Nachlassens 
des Schreibdruckes und Verkleinerung der Schriftzeichen kundgibt. Ferner nimmt 
die sonst rhythmische Schreibtätigkeit hier einen unregelmäßigen Ablauf, und 
die Schrift zeigt eine gewisse Unordnung und Unsauberkeit als Ausdruck einer 
Verwischung der individuellen Eigentümlichkeiten und einer Zerstörung innerer 
Gesetzmäßigkeiten. Dazu kommt in den späteren Stadien eine Erschwerung des 
Schreibens durch ataktische Störungen, die neben starker Verlangsamung der 
Ausführung und verhältnismäßiger Steigerung des Schreibdruckes zur Vergrößerung 
und Verunstaltung der Schrift führen. 

88) Troubles de la mimique ohez les paralytiques göneraux, par A. Pierret. 

(Revue de medecine. 1911. Oktober. Läpine-Festschrift.) Ref.: K. Mendel. 

Verf. beschreibt die verschiedenen Störungen der Mimik bei Paralytikern. 

Die Physiognomie des an Paralyse Erkrankten ist durch die Mischung von Spasmen 
und Paresen so charakteristisch. 

89) Body temperature in paralytio dementia, by Coleburn. (American 

Joum. of Insanity. 1910. S. 551.) Ref.: K. Boas. 

Verf. studierte an einer ziffernmäßig nicht angegebenen Anzahl von Para¬ 
lytikern das Verhalten der Körpertemperatur, indem er 24 stündliche Temperatur¬ 
messungen bis zu 2 Jahren machen ließ. Die Resultate wurden mit den Tempe¬ 
raturbewegungen eines gesunden Individuums verglichen. Gleichzeitig wurde von 
Zeit zu Zeit die Zahl der Leukozyten im Blute untersucht. Die Ergebnisse, zu 
denen Verf. auf Grund seiner Untersuchungen gelangte, sind folgende: In den 
Frühstadien existiert keine erhebliche Abweichung von der Norm. Die gewöhn¬ 
lichen physiologischen Veränderungen, wie sie durch die Tageszeit, Nahrungs¬ 
aufnahme, Schlaf und Tätigkeit hervorgerufen werden, waren in diesen Fällen zu 
beobachten. Mit dem Fortschreiten der Krankheit bewirken Erregungszustände, 
paralytische und kongestive Anfälle, leichte körperliche Beschwerden usw. einen 
Einfluß auf die Temperatur, der im Verhältnis zu den genannten Ursachen steht. 
Für manche Temperatursteigerungen war eine greifbare Ursache überhaupt nicht 
nachzuweisen. Entzündliche Veränderungen des Gehirns bringen gewöhnlich eine 
Erhöhung der Temperatur mit Leukozytose mit sich. Der diagnostische Wert 
der Temperaturveränderungen ist nicht erheblich. Temperatursteigerungen sind 
oft durch eine Erregung des Zentralnervensystems bedingt. 

90) Un oas d’hypothermie prolongee chez un paralytique general, par 

Rousset et Puillet. (Revue neurol. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall eines Paralytikers, der im Endstadium seines Leidens Temperaturen von 

36,0, 31,6, 29,5, 29,2 und kurze Zeit vor dem Exitus 29° bot. Puls etwa 70, 
Respiration 12 bis 13 in der Minute. Die Hypothermie, die wohl ihre Ursache 
in diffusen zerebralen Läsionen hat und deren Auftreten wohl begünstigt wird 
durch Funktionsstörungen der Drüsen mit innerer Sekretion (Thyreoidea, Neben¬ 
nieren), ist bei der Paralyse ein prognostisch ungünstiges Zeichen. Neben warmen 
Getränken und Zuckersirup kommen therapeutisch die Organextrakte aus Schild¬ 
drüse und Nebennieren in Betracht. 

91) Les etats de mal dans la paralysie generale, parOlivier et Boidard. 

(Revue de psychiatrie. 1911. Nr. 2.) Ref. K. BoaB. 

Verf. hat unter 26 Fällen von Dementia paralytica 3 mal Ictus beobachtet. 
Zwei Fälle betrafen Männer, der dritte eine Frau. Einen Einfluß der verschie¬ 


denen ätiologischen Faktoren auf die terminalen Ictus gibt Verf. nicht zu. In 
den beiden ersten Fällen fand sich ein klinisch einwandsfreier Morbus Brightii, 
der erst einige Wochen vor den Ictus aufgetreten sein soll. Mit dem Abfall 
der Albuminurie und der Brightischen Symptome setzten die „etats de mal“ ein. 
Bei dem dritten Patienten traten zeitweilig Magenbeschwerden vor den Anfällen 
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haft. Bemerkenswert war in diesem Falle noch die progressive Abmagerung mit 
Appetitverminderung, Obstipation und nächtliche Schlaflosigkeit einige Wochen 
vor den Anfällen. Diese Symptome von Ernährungsstörung deuten die Verff. 
im Sinne unbekannter autotoxischer Vorgänge im Organismus. In zwei Fällen 
traten die Ictus gehäuft auf, und zwar in dem einen innerhalb einiger Stunden, 
in dem anderen innerhalb 14 Tagen. In einem Falle bestand während der An¬ 
fälle eine ausgesprochene Hyperthermie, die in den übrigen Fällen nicht erkennbar 
war. Die Therapie ist in solchen Fällen eher eine präventive als eine Kur. 
Zuletzt wenden sich die Verff. gegen Delmas, der die Ictus als das Terminal¬ 
stadium der Paralyse auffaßt. Hervorzuheben ist noch, daß außer den konvulsiven 
Krisen in dem dritten Falle der Verff. noch 4 mal apoplektiforme Anfälle hinzu¬ 
getreten sind, die zu einer relativ intensiven Parese der rechten Extremitäten 
mit absoluter Unfähigkeit zu sprechen führten. Die konvulsiven Anfälle dagegen 
bedingten stets eine mehr oder minder leichte Parese der linksseitigen Extremi¬ 
täten mit Erschwerung der Sprache. Diese Symptome verschwanden jedesmal 
wieder rasch. Eine Erklärung für diese sonderbaren Erscheinungen wissen die 
Verff. nicht anzugeben — sie wird vielleicht durch die Sektion geliefert —. 
Endlich machen die Verff. noch darauf aufmerksam, daß nach den konvulsiven 
Anfällen der Pat. jedesmal reizbar war, nach den kongestiven Anfällen dagegen 
sich bedeutend ruhiger verhielt. 

92) Zur Frage der Bensibilit&tsstörungen bei progressiver Paralyse, von 

A. A. Butenko. (Korsakoff-Journ. 1910. Roth-Festschrift.) Ref.: Krön. 

Die Untersuchungen des Verf.s stützen sich auf ein Material von 60 Fällen. 
Die Sensibilitätsstörungen sind in den verschiedenen Stadien der progressiven 
Paralyse von verschiedener Intensität, sie treten bereits im Frühstadium auf, ver¬ 
schwinden dann, um im Endstadium wieder aufzutreten. Die Sensibilitätsstörungen 
sind gleichmäßig über die ganze Körperfläche verbreitet. In vorgeschrittenen 
Fällen ist die Hautsensibilität nur in 18,3 °/ 0 der Fälle mit Sicherheit festzustellen; 
in 60°/ 0 ist die Schmerzempfindung der tieferen Partien und der Knochen herab¬ 
gesetzt oder aufgehoben, dabei kann die Sensibilität der Haut normal sein; in 
60°/ o der vorgeschrittenen Fälle von progressiver Paralyse besteht eine Auf¬ 
hebung der Schmerzempfindung beim Beklopfen mit dem Perkussionshammer des 
Handrückens, speziell des zweiten Interossealraumes auf der Dorsalfiäche der Hand. 
Die Analgesie des Handrückens beim Beklopfen derselben kann auch bei anderen 
psychischen Erkrankungen ausnahmsweise beobachtet werden. 

93) Kernig's sign: its presenoe and signifloanoe in general paresie and 

arterioeapillary flbrosis , by S. S t e r n. (Journ. of nerv, ant mental dis. 
1910. Nr. 8.) Bef.: Arthur Stern. 

Verf. hält das Kernigsche Zeichen mit Kernig selbst und den meisten 
anderen Autoren für den Ausdruck einer Reizerscheinung in den Meningen. Im 
Verlauf der Dementia paralytica findet es sich in gewissen Perioden, und zwar 
um so häufiger, je fortgeschrittener das Leiden ist. Findet es sich bei allgemeiner 
Arteriosklerose, so soll es eine meningeale bzw. zerebrale Beteiligung der Arterio¬ 
sklerose bedeuten, so daß es, wenn sich des Verf.’s Untersuchungen bestätigen, 
ein bedeutsames pathognomonisches Zeichen für die Arteriosklerose der Hirn¬ 
gefäße abgeben müßte. 

94) Über linksseitigen kontinuierlichen Krampf des Zwerchfells im letzten 

Stadium der progressiven Paralyse, begleitet von konvulsiven Zuckungen 

der gansen linken Seite, von J. S. Hermann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 


u. Psychiatr. IV. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Fall von progressiver Paralyse (ob zweifellos? Sektion mußte unterbleiben) 
mit Dauerkrämpfen im allerletzten Abschnitt der Krankheit, besonders bemerkens¬ 
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sichtbar wenigstens, nur mit seiner linken Hälfte krampfte, ist der Befund vielleicht 
auch von lokalisatorischem Interesse. 

96) Paralysie generale et ohoröe, par J. Euzi&re et Ch. Pezet. (Province 
mödicale. 1910. 11. Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. betrachten die mit choreatischer Unruhe komplizierten Fälle von 
Paralyse und unterscheiden 1. Fälle, in denen Chorea und Paralyse miteinander 
vergesellschaftet sind (sehr selten), 2. Fälle mit Hemichorea, die als Folge von 
apoplektischen oder epileptiformen Insulten auftritt, 3. Fälle von progressiver 
Paralyse, die während ihres ganzen Verlaufs als prädominierendes Symptom chorea¬ 
tische Störungen aufweisen, wo also die Chorea ein wichtiges Symptom der Para¬ 
lyse darstellt und ihr ein besonderes Gepräge gibt. Einen solchen der 3. Kategorie 
zugehörigen Fall teilen die Verff. mit. Die Chorea ist in diesen Fällen als Zeichen 
einer starken Hirnrindenreizung anzusehen, anatomisch bedingt durch blutige 
Suffusionen im Cortex. Die Kenntnis dieser choreiformen Störungen im Verlaufe 
der progressiven Paralyse ist von Wichtigkeit für die Pathogenese der Sydenham- 
schen Chorea im allgemeinen. 

96) Dementia paralytiea und Herpes zoster, von Bon atz. (Inaug.-Dissert. 
Kiel. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht zunächst die bisher bei progressiver Paralyse beobachteten 
trophischen Störungen an den Muskeln, Knorpeln, Knochen, an der Epidermis 
und Haut. Was namentlich die letzteren betrifft, so kommen vor allem Ver¬ 
änderungen des Haarwuchses in Betracht, die sich entweder als abnorme Steigerung 
oder aber als intensives Ausfallen oder Ergrauen äußern können. Unter den 
eigentlichen Dermatosen spielen namentlich die Sklerodermie (Cutisatrophie), Nigrities 
(intensive und ausgedehnte Hautpigmentierung), Bronzefärbung der Haut und 
Herpes zoster eine gewisse Rolle. Endlich ist noch der Dekubitus zu erwähnen. 
Verf. beschäftigt sich speziell mit den Herpesformen, die er zweimal im Terminal¬ 
stadium der Paralyse im Pectoralisgebiet auftreten sah. Im Anschluß daran tritt 
Verf. in eine Diskussion der heutigen Auffassungen vom Wesen des Herpes zoster, 
die bisher ein übereinstimmendes Bild nicht ergeben. Zweifellos kann das Nerven¬ 
system Herpes hervorrufen, der in den beiden vorliegenden Fällen als Sekundär¬ 
erscheinung der Dementia paralytiea angesprochen werden muß. Da außerdem 
die Lumbalpunktion auch eine durch die Erkrankung gesetzte Schädigung des 
Rückenmarks ergab, die durch den mikroskopischen Sektionsbefund hernach be¬ 
stätigt wurde, so ist anzunehmen, daß dieser Prozeß weiter auf die Nervenbahn 
übergegriffen und zu diesen trophischen Störungen geführt hat. 

97) Der Stoffwechsel bei Paralyse, par Labbe et Gallais. (Presse med. 
1911. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Genaue, bei verschieden modifizierter Ernährung angestellte Stoflwechsel- 
untersuchungen ergaben, daß in allen Stadien der progressiven Paralyse abnorme 
Bestandteile in schwankender Menge und nur kurz vor dem Ende einzelne in 
charakteristischem Verhältnisse sich im Urin finden. So steigt vor dem Tode der 

Quotient ^ , das Verhältnis von spezifischem Gewicht zur 24 ständigen Urinmenge, 

von 80 bis 96 auf 101,8, das von Ammoniaksalzen zur gesamten Stickstoflaus- 
scheidung von 5 bis 6 auf 32,2, der Stickstoffkoeffizient von 70,9 auf 76,2 °/ 0 , während 
die Menge von Harnsäure sinkt. Kurz vor dem Tode erst, mit zunehmender 
Kachexie, findet man Albumosen, Polypeptide und hohen Eiweißgehalt, zweimal 
fanden die Verff. auch Glykosurie. 

98) Urologie des paralytiques generaux. Los öohanges urinaires ehe» 
quelques paralytiques generaux aux trois periodes ol&ssiques et ä la 
Periode pre-mortelle. par Labbe et Gal 1 ais. (Revue de psychiatrie. XV. 
1911. Nr. 2 ) Ref.: K. Boas. 
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Die Verff. haben umfangreiche Untersuchungen über die Harnausscheidung bei 
15 weiblichen Paralytikern angestellt. Es wurde eine Probekost (Milchdiät, Milch- 
und vegetarische Kost, vegetarische und gemischte Kost) den Patienten gereicht 
und die Bilanz genau berechnet. Die Untersuchungen, die an dieser Stelle im 
einzelnen nicht wiedergegeben werden können, beziehen sich auf die physikalischen 
Eigenschaften (Farbe, Geruch, Volumen, Dichte), chemischen Eigenschaften, Mineral¬ 
stoffwechsel, Chlorstoffwechsel (während der gewöhnlichen Diätform und während 
derselben Diätform mit Zugabe experimenteller fester Chloride), Phosphatstoff¬ 
wechsel, Kalkstoffwechsel, Stickstoffausbcheidung (Urate, Ammoniak und Ammoniak¬ 
salze, totale Purine, Harnsäure, undosierbare organische Bestandteile), organische 
Körper. Die Untersuchungen, die während der verschiedenen Perioden der Paralyse 
angestellt wurden, stimmen miteinander in den wesentlichen Zügen überein und 
geben ein getreues Bild des progressiv kachektischen Verlaufes der progressiven 
Paralyse. Sie rechtfertigen das isolierte Studium eines prämortalen Stadiums, das 
an sich banal, aber reich an Belehrungen ist. 

99) Beitrag au den Urinuntersuchungen mit Liquor Bellostii, von 

Tomaschny. (Psychiatr.-neurol. Wochenschr, 1911. Nr.51.) Ref.: E. Schultze. 

Verf. fand hei 23 Fällen von progressiver Paralyse 12mal (also in 52°/ 0 ) 
ein positives Resultat, ebenso in einem Falle von Hirnlues und bei der Unter¬ 
suchung von etwa 40 nicht luetischen Kranken 3mal; in diesen 3 Fällen handelte 
sich um Dementia praecox. 

Also ist der positive Ausfall auch nach Verf. nicht spezifisch für Paralyse, 
wenngleich die Reaktion bei Paralyse ungleich häufiger vorkommt als bei anderen 
Psychosen. 

100) Besitzt die Urinuntersuchung mit Liquor Bellostii einen diagnostischen 

Wert für die Paralyse? von A. Trapet und F. Wolter. (Psych.-neurol. 
Woch. 1910 bis 1911. Nr. 48.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Setzt man zu einigen Kubikzentimetern kochenden Urins 10 bis 15 Tropfen 
des Reagens (10°/o^ e Auflösung von salpetersaurem Quecksilberoxydul in Wasser 
unter Zusatz von 24 Tropfen 25 u / 0 iger Salpetersäure) und kocht noch 2 bis 3mal 
auf, so bildet eich ein weißer bis weißgelblicher Niederschlag; bei der Paralyse 
aber ist dieser Niederschlag gmu bis grauschwarz und die darüberstehemle 
Flussigkeitssäule graugelb gefärbt, wenn der Harn sauer war. 

Diese Reaktion soll nach Butenko und Beisele für Paralyse charakte¬ 
ristisch sein: sie findet sich in 94°/ 0 * Verff. können diese Angabe nicht bestätigen. 
Sie fanden sie bei der Paralyse in 44°/^ bei sonstigen Psychosen in 12,8'7o UI1 ^ 
hei Gesunden in 7,4°/ 0 . Sie konnten auch nicht bestätigen, daß die Reaktion 
zweifelhaft oder negativ wurde bei einer Remission oder daß dauerndes Schwinden 
der Reaktion eine Remission verkündige. Im Gegensatz zu Beisele fand sich die 
Reaktion auch bei andern luetischen Erkrankungen als der Paralyse. Nur in 
einem einzigen der verwertbaren Fälle war die Reaktion stets positiv. 

101) Liquor Bellostii als spezifisches Harnreagens bei Paralysis progressiva, 

vonW.Schwartz, (Psych.-neurol.Wochenschr. 1911. Nr.l.) Ref.: E. Schultze. 

Verf. tritt auf Grund seiner Versuche der Ansicht von Stern, Trapet 

und Wolter bei, daß sich die positive Reaktion mit Liquor Bellostii bei der 
Paralyse zwar häufiger findet als bei andern Psychosen, daß ihr aber eine spezi¬ 
fische Bedeutung nicht zukommt. Auch Hans Cohn (Psych.-neur. Woch. Nr. 2.) 
mißt der Reaktion keine spezifische Bedeutung bei. 

102) Die Bedeutung der Harnreaktion mit Liquor Bellostii bei progressiver 

Paralyse, von Titus. (Wiener med. Woch. 1911. Nr. 12.) Ref.: Pilcz. 


Bei 87 Fällen von progressiver Paralyse 
49mal —, darunter bei 20 Kranken in einen: 
12mal —, bei 13 beginnenden Fällen 5mal -p. 
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lytikern (darunter Fälle von Tuberkulose, Pneumonie, Influenza, Nephritis, Tabes, 
Lues cerebri und verschiedene Formen von Geistesstörung) war die Reaktion 
46mal + , 84mal —. Verf. gelangt daher zu dem Schlüsse, daß die Reaktion 
in keiner Weise für progressive Paralyse charakteristisch ist, daß sie keine Be¬ 
ziehungen zu Intensität oder dem Stadium der Erkrankung erkennen läßt, daß sie 
bei progressiver Paralyse ebenso oft fehlt, wie sie bei Nichtparalytikern vorkommt, 
daß daher die Reaktion irgend einen diagnostischen Wert absolut nicht bean¬ 
spruchen darf. 

103) Über die Reaktion des Harnes bei Paralyse mit Liquor Bellostii, von 

P. Beisele. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 1.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Verf. hat die von Butenko angegebene Reaktion einer Nachprüfung unter¬ 
zogen. Der Liquor Bellostii ist im wesentlichen eine Lösung von Merkuronitrat. 
Die einfach anzustellende Reaktion besteht in mehrmaligem Aufkochen in einem 
Reagenzglas. Es entsteht in allen Urinen ein Niederschlag, der bei Nichtparaly¬ 
tikern weiß oder gelblich, bei Paralytikern grau bis grauschwarz gefärbt ist. In 
27 Fällen von progressiver Paralyse ergaben 25 ein positives Resultat, in 6 Fällen 
von Tabes und 20 Fällen von Lues verschiedener Organe reagierten die Harne 
negativ. Ebenso war die Reaktion stets negativ bei den verschiedensten anderen 
Krankheiten und bei den Harnen von Gesunden. Die Intensität der Reaktion 
zeigte sich abhängig von der Intensität der Paralyse, so daß bei Remissionen 
die Reaktion zweifelhaft bis negativ wurde. Es dürfte ihr, wie Verf. schließt, 
eine diagnostische Bedeutung zukommen. Zweifelhaft bleibt es vorläufig, ob sie 
für eine Frühdiagnose in Frage kommen kann. 

104) Über die spezifische Bedeutung der Harnreaktion mit Liquor Bellostii 

bei Paralyse, von F. Stern. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 9.) Ref.: 

0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat die Reaktion, die von Butenko angegeben und von Beisele als 
bei Paralyse häufig vorkommend und als spezifisch bestätigt wurde, an 100 be¬ 
liebig herausgegriffenen Fällen der Kieler Nervenklinik nachgeprüft, darunter an 
13 Paralysen. Aus den Untersuchungen ging hervor, daß die Reaktion bei orga¬ 
nischen Erkrankungen des Nervensystems, insbesondere bei Paralysen und Tumor 
cerebri, wohl häufiger als bei andersartigen, psychischen Krankheiten auftritt, im 
übrigen aber regellos bei den verschiedensten Erkrankungen vorkommt und somit 
für Paralyse keinesfalls einen spezifischen Wert besitzt. 

105) Über eine angeblich für progressive Paralyse charakteristische 

Reaktion im Harn, von F.M. Stucken. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 16.) 

Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. kommt ebenso wie F. Stern (s. vor. Ref.) nach Harnuntersuchungen 
bei 157 Fällen, darunter 27 Paralysen, zu dem Schluß, daß die Reaktion keinen 
diagnostischen Wert hat. 


106) Uber den Wert der Butenko sehen Urinreaktion bei der Paralyse, 
von E. Soltesz. (Budapesti Orvosi Ujsäg. 1911. S.143.) Ref.: Hudovernig. 
Die hohe Zahl (84°/ 0 ) der positiven Reaktionen, welche Butenko im Urin 

der Paralytiker mittels seines Verfahrens feststellen konnte (Vermengen und Auf¬ 
kochen des Urins mit Liquor Bellostii — Merkuronitratlösung — und Bildung 
eines grauen Satzes), und die angebliche Spezifizität dieser Reaktion regten Verf. 
zu gleichen Untersuchungen an. — Die Schlußfolgerungen seiner Untersuchungen 
können in folgendem gegeben werden: Die Butenkosche Urinreaktion ist nicht 
spezifisch; Lei Paralytikern kann sie nur in einer geringen Zahl (43,75°/ 0 ) als 
positiv betrachtet werden; auch im Urine der Nichtparalytiker kann die Reaktion 
sehr häufig (25 °/ 0 ) positiv Ausfallen. 

107) Sulla reazione di Butenko negli alienati, per Alvisi e Volpi- 
Ghirardini. (Rassegna di studii psich. I. 1911. Fase. 4.) Ref.: G. Perusini. 


Digitized b) 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



203 


Die Butenkosche Reaktion fiel bei Paralysefällen oft negativ, bei anders¬ 
artigen Geisteskrankheiten fiel sie dagegen oft positiv ans. Der Reaktion ist 
deswegen eine Spezifizitat für die progressive Paralyse abzusprechen. 

106) Die Reaktion des Paralytikerharnes mit Liquor Bellostii, von Wiener. 
(Prager med. Woch. 1911. Nr. 15.) Ref.: Pilcz (Wien). 

115 Fälle mit 211 Einzeluntersuchnngen. Man beobachte die fragliche 
Reaktion auch nach gewissen Medikationen (Jod, Brom, Veronal, Sulfonal, Trional ). 
Bei Paralytikern war die Reaktion 15 mal negativ, 27 mal positiv. Sie war ferner 
positiv bei Tuberkulose, Arteriosklerose, Krebskachexie, einfachem Senium, bei 
einer abstinierenden Melanoholie, bei einem marantischen Tabiker, negativ bei drei 
körperlich rüBtigen Tabikern. Verf. schließt, daß die fragliohe Reaktion für 
Paralysis progressiva keineswegs spezifisch ist, sie scheint aber eine häufige Be¬ 
gleiterscheinung marantischer Prozesse zu sein. 

100) Resultate objektiver Ausmessung der biologischen, oylologisohen 
und ohemisohen Reaktionen in der Zerebrospinalflüssigkeit, besonders 
bei Paralytikern; sowie Besohreibung einer neuen ohemisohen Reaktion 
in der Spinalflüssigkeit, von E. Bertelsen und A. Bisgaard. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. PBych. IV. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Die Verff. sehen in Phase I keine spezifische Reaktion, sie ist nur bei ge¬ 
wissen, namentlich metaluetischen Leiden erhöht; ein Abhängigkeitsverhältnis 
zwischen den vier Reaktionen (Phase I, Pleocytose, Wassermann im Liquor bzw. 
im Blute) fanden Verff. nicht; doch deutlichen Parallelismus zwischen Pleocytose 
und Meningeninfiltration; im Einzelfall von Paralyse sind die Eiweißmengen 
ziemlich konstant, gegen den Exitus zu nimmt die Menge etwas ab; im Punktat 
gibt es mindestens drei verschiedene Eiweißarten, zwei kann man in Phase I 
finden, doch handelt es sich nicht um Globulin; die Verdünnungsmethode ist der 
N i ss l-Essb ach sehen vorzuziehen; besonders feine Ausschläge gibt die von den 
Verff. neu beschriebene Formolreaktion (1 Tropfen 33°/ 0 igen Formols auf x / 2 ccm 
Spinalflüssigkeit, Erwärmen auf 40° in 1 1 / 2 Stunden); doch ist auch sie an¬ 
scheinend nicht spezifisch; sie verdient Anwendung, wo die anderen Reaktionen 


versagen. 

110) Über die Polynukleose im Liquor oerebrospinalis, insbesondere bei 
der progressiven Paralyse (mit einem Beitrag sur Kasuistik der 
Strangulationspsyohosen, von M.Pappenheim. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. IV. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. unterzieht die Arbeit Kafkas (s. d. Centr. 1911. S. 45) einer Kritik, 
dessen Einwände gegen seine (des Verf.’s) Befunde, nämlich Zusammentreffen 
von Polynukleose im Liquor mit Anfällen bzw. Exazerbationen der Paralyse, er 
für unstichhaltig erklärt; er bestreitet, daß es sich dann nur um eine Lokalreaktion 
der Meningen handle; abgesehen von einer Reihe von in der Literatur nieder¬ 
gelegten Befunden (Polynukleose bei verschiedenartigen Allgemeineinwirkungen 
bzw. Allgemeinerkrankungen), scheint dem Verf. in diesem Sinne auch ein eigener, 
ausführlich mitgeteilter Fall zu sprechen (vorübergehende Polynukleose nach 
Strangulation bei einer — katatonischen? — Psychose, nach dem Tentamen 
deliriöses Bild, cerebellare Symptome, später abgelöst von einem Korsakoff). Im 
Liquor des Paralytikers findet sich, wie Verf. betont, selten, doch ungleich häufiger 
nach Anfällen oder Exazerbationserscheinungen Polynukleose; sie trifft häufig mit 


Temperatursteigerungen und Polynukleose im Blute zusammen, daher eine plötzlich 
stärkere Einwirkung des Paralysegiftes als Ursache wahrscheinlich (vgl. dazu die 
Befunde Starlingers an den Pyramiden! Ref.); es gibt endlich seltene Fälle 
von Paralyse mit länger dauernder, anscheinend in keinem Zusammenhänge mit 
akuten Erscheinungen stehender Polynukleose, was dem Verf. auch aus Kafkas 
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111) La siero-diagnosi di Wassermann nella paralisi progressiva e nelle 
sindromi paralitiformi, per M. Baccelli. (Riv. sper. di Fren. XXXVII. 

1910. Fase. 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter 21 Fallen von progressiver Paralyse fiel die Wassermannsche Reaktion 
17 mal positiv aus; unter 24 Fällen von Dementia senilis, Dementia praecox usw. 
fiel sie dagegen nur einmal positiv aus. Der niedrige Prozentsatz von positiven 
Resultaten (80,9 °/ 0 ), die Verf. bei Paralytikern hat erreichen können, hängt ver¬ 
mutlich von einigen hier nicht näher zu besprechenden technischen Einzelheiten 
in der Ausführung der Reaktion ab (Anwendung von alkoholischem Meerschweinchen¬ 
herzextrakt). Merkwürdig ist jedoch, daß Verf. annimmt, die Reaktion habe bei 
luetisch infizierten Individuen stets positive Resultate ergeben. Mit anderen 
Worten ist also Verf. offenbar der Meinung, daß bei Nichtluetikern die progressive 
Paralyse Vorkommen könne (!). Zum Schluß sei es bemerkt, daß die Untersuchung 
der Zerebrospinalflüssigkeit nur in einigen Fällen vorgenommen wurde; im Blute 
und in der Zerebrospinalflüssigkeit waren in diesen wenigen Fällen die Resultate 
der Reaktion stets gleich. 

112) La reazione del Wassermann raffrontata nel liquido oefalo-raohidiano 
e nel siero dl sangue dei paralitioi, per A. Morselli. (Pathologica. 

1911. Nr. 66.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei 4 Paralytikern hat Verf. die Zerebrospinalflüssigkeit mit der Wasser- 
niannschen Reaktion untersucht. Nach einem Zwischenraum von 1 x / 2 Monaten 
wurde die Reaktion wieder vorgenommen; jetzt machte sich eine Verstärkung der 
Reaktion bemerkbar. Und zwar: bei der ersten Punktion 1 negativ, 1 zweifelhaft, 
2 schwach positiv; bei der zweiten Punktion dagegen 1 positiv, 1 schwach positiv, 
1 stark positiv, 1 deutlich positiv. Diese unter Anwendung von alkoholischem 
Meerschweinchenherzextrakt gewonnenen Resultate führen Verf. zu dem Schluß, 
daß die beobachtete Verstärkung der Reaktion mit den Folgen der stattgefundenen 
Spinalpunktion Zusammenhänge. Zwar würde die angedeutete Verstärkung der 
Reaktion mit der bei der Spinalpunktion eingetretenen und mittels des Refrakto¬ 
meters Pulfrich-Zeiss festgestellten chemisch geänderten Zusammensetzung der 
Zerebrospinalflüssigkeit in Beziehung zu bringen sein. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Fsyohlatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. Januar 1912. 

Ref.: H. Marcusc (Herzberge). 

1. Herr Förster demonstriert ein bei der Lumbalpunktion gewonnenes 
Präparat. 

Man sieht eine fast homogene Substanz, in der Annioidkörnern ähnliche geschichtete 
Konkremente liegen, die in der Mitte einen schwarzen Punkt haben, so daß auch an ein¬ 
gelagerte Zellen (der schwarze Punkt stellt dann den Kern dar) gedacht werden muß. An 
einigen Stellen sehen die Gebilde durchaus wie Zellen aus — die Schichtung ist dort nicht 
deutlich. Die Gebilde sind einige Male zwei und zwei gruppiert, an anderen Stellen liegen 
einige beisammen, dann fehlen sie in größeren Strecken der homogenen Substanz. Makro¬ 
skopisch handelte es sich um deutlich sichtbare, während der Punktion entleerte Flocken 
von Knorpelhärte, die sich gleich zu Boden senkten. Es handelt sich wohl um beginnende 
Knochenplättehen in der Pia oder um einen normalen Befund. Der Patient, von dem das 
Präparat stammte, hat vor längerer Zeit Lues durchgemacht und vor kurzem einen Krampf¬ 
anfall erlitten. Objektiv nihil. Autoreterat. 

2. Herr Kurt Mendel: Über Rechtshirnigkeit bei Rechtshändern (vgl. 
Originale-^ in dieser Nummer). 
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Diskussion: Herr Liepmann: Der vorgetragene Syrnptomenkomplex ist inter¬ 
essanterweise nicht wie meist durch Tumor verursacht. Als L. den Fall unter¬ 
suchte, war die Störung der Expressivsprache besonders deutlich. Auch die 
Untersuchung nach Stier ergab sichere Rechtshändigkeit, wenngleich die Prüfung 
infolge der Parese der linken Hand erschwert war. Einen ähnlichen Fall hat L. 
zusammen mit Herrn Maas gesehen, 

Herr M. Roth mann betont gleichfalls die Schwierigkeit, bei einem nur an¬ 
gedeuteten Linkser mit linksseitiger Armparese die Linkshändigkeit dnrch die 
üblichen Prüfungen zu erschließen. Schon beim Affen, bei dem der eine Arm in 
seiner Praxie durch Schädigung der kortikalen Armregion schwer behindert ist, 
kann man gutes Greifvermögen dieses Armes beobachten, sowie die Armregion 
des anderen Armes ausgeschaltet wird. So würde in einem Fall wie dem demon¬ 
strierten der rechte Arm das Brotschneiden uew. bei Parese des linken trotz 
müßiger Linkshändigkeit gut ausführen. Auffallend in dem Mendelschen Fall ist 
aber auch das gute Erhaltensein der inneren Sprache (erhaltene Schreibfähigkeit) 
bei Totalzerstörung des Fußes der 3. Stirnwindung bis in das Operculum hinein. 
Das weist bereits auf eine weitgehende doppelseitige Vertretung der Sprachfunktion 
hin mit allerdings ungewöhnlicher Lokalisation des expressiven Sprachmeclmnismus. 
Die sehr bemerkenswerte Mendelsche Beobachtung zeigt aufs neue, daß es nicht 
nur reine Rechts-und Linkshänder, sondern 3 / 4 , 2 / 3 usw. Rechts-bzw. Linkshänder 
gibt mit entsprechender Verteilung der Sprachzentren. Autoreferat. 

Herr Jacobsohn berichtet über einen ähnlichen Fall, den er zu untersuchen 
Gelegenheit hatte. Es handelte sich um einen jungen Menschen, dessen Krankheit 
mit rechtsseitiger Ohreiterung und leichten Verwirrtheitszuständen begann. Im 
weiteren Verlaufe entwickelte sich eine Lähmung der rechten Körperhälfte, beson¬ 
ders des rechten Beines, und eine Sprachstörung sensorischer Natur. Als schließlich 
die Verwirrtheit und Benommenheit zunahin, auch Fieber und eine Entzündung 
des linken Ohres konstatiert wurde, schritt man zur Operation in der Meinung, 
daß es sich um einen Abszeß (bzw. Tumor) im linken Schläfenlappen handelte. 
Auf den Sitz im linken Schläfenlappen wies die sensorische Aphasie und die 
rechtsseitige Lähmung hin. Pat. war kein Linkser. Bei der Operation wurde nichts 
gefunden. Pat. ging kurze Zeit darauf zugrunde. Bei der Sektion ergab sich 
makroskopisch ein Herd, der die Rinde des rechten Schläfenlappens und der 
dritten rechten Frontalwindung ergriffen hatte, und der von der 3. Frontalwindung 
in das Mark des rechten Stirnhirns hineinreichte. Auf der linken Hemisphäre 
war makroskopisch keine deutliche Veränderung zu sehen. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte, daß es sich um einen Entzüridungsprozeß handelte, der, von 
den Meningen ausgehend, besonders die Rinde des rechten Schläfenlappens und 
der rechten 3. Stirnwindung befallen hatte, der aber auch, wenn auch in geringerem 
Maße, die Rinde der linken oberen Schläfenwindung ergriffen hatte. Die Affektion 
der linken Pyramidenbahn war durch einen Erweichungsherd zustande gekommen, 
der im linken Linsenkern saß und von hier aus die linke innere Kapsel erreichte. 
Aus solchen Fällen ergäbe sich, daß man doch erst auf Grund des mikroskopischen 
Befundes ein sicheres Urteil aussprechen könne. 

Herr Vogt: Solche extremen Fälle werfen auf diejenigen ein Licht, in denen 
ein linksseitiger Herd keine erheblichen oder schnell vorübergehende Störungen 
hervorrufen. Diese Unterschiede dürften durch die nicht immer vollständige Teilung 
der Funktion bedingt sein. 

Herr Mendel (Schlußwort) betont nochmals, daß im Hinblick auf die Unter¬ 
suchung und auf die seitens der Patientin und ihrer Angehörigen gemachten sehr 
präzisen anamnestischen Angaben ein Zweifel an der Rechtshändigkeit der 
Kranken nicht bestehen kann. Herrn Rothmann gegenüber erwähnt er, daß nicht 
uur die Schreibfähigkeit, sondern auch ganz besonders das Sprachverständnis 
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dauernd in ganz auffällig guter Weise erhalten war. Die von Herrn Jacobsohn 
erwähnte Beobachtung entspricht durchaus einem von Wittmaack publizierten 
Falle, in welchem wegen der aphasischen Störungen gleichfalls linkerseits 
operiert wurde, die Autopsie aber einen Abszeß im rechten Schläfenlappen ergab. 
Gegen einen etwaigen mikroskopisch kleinen Herd in der linken Hemisphäre als 
Ursache der Sprachstörung spreche das plötzliche Einsetzen der dann wochen¬ 
lang andauernden kompletten motorischen Aphasie. 

3. Herr Liepmann: Zar Pseudobulbärparalyse. Ausnahmen von der 
Regel, daß GlossophaTyngolabialparalyse zerebralen Ursprungs doppelseitige Herde 
erfordert, werden in der Literatur öfter berichtet. Fälle, in denen ein Herd auf 
der einen Seite und schwere diffuse Veränderungen auf der anderen Seite bei 
mäßig starken klinischen Störungen sich finden, sind nun gar keine eigentlichen 
Ausnahmen. Stellt man strenge Anforderungen, so schmelzen die Ausnahmen über¬ 
haupt außerordentlich, vielleicht sogar auf Null zusammen. Gefordert müssen 
werden: 1. schwere anarthrische oder wenigstens schwer dysarthrische und 
a- bzw. dysphagische Störungen; 2. Dauer dieser Störungen, d. h. daß sie nicht 
nur als Initialerscheinung in den ersten Tagen oder Wochen Vorkommen; 3. daß 
nicht nur Bulbus und Pons, sondern auch das ganze Großhirn auf Serienschnitten 
durchuntersucht ist. Eine flüchtige, bloß makroskopische Sektion ist völlig unzu¬ 
reichend. 

Eine interessante Aufklärung fand ein Fall, in dem scheinbar ein nur rechtsseitiger 
Herd 7 Wochen lang bis zum Tode erhebliche Schluck- und mittelstarke Dysarthrie gemacht 
hatte. Die Frau war links total gelähmt und auflalligerweise rechts bei Ausdrucks¬ 
bewegungen und Markieren von Zweckbewegungen dyspraktisch. In der rechten Hemi¬ 
sphäre Erweichung in der vorderen Zentralwindung (untere zwei Drittel). In der linken 
Hemisphäre fand sich zwar kein Herd, aber das untere Drittel der Zentralwindungen und 
die untere Stirnwindung waren muldenförmig eingesunken. Vortr. zeigt auf Horizontal¬ 
schnitten, daß es sich um eine wahrscheinlich angeborene Hypoplasie beider Zentral¬ 
windungen handelt, welche am stärksten das Operculum Rolandi betroffen hat, das 
aus mehreren atypisch geformten dürftigen Windungen besteht, und in geringerem Maße 
auch das mittlere Drittel beider Zentralwindungen. Atypische Architektonik der Mark¬ 
fasern in der Rinde, welche sich fleck weise an vielen Stellen in der genannten Gegend 
findet, sprechen für den kongenitalen Charakter. Hier erklärt sich also das Fortbestehen 
einer nicht einmal maximalen Dysphagie und Dysarthrie dadurch, daß sich zu einem 
von vornherein minderwertigen Operculum Rolaudi links ein Herd im rechten 
Operculum Rolandi addiert hat. Ebenso erklärt sich die Erscheinung, daß die Frau durch 
rechtshirnigen Herd rechts dyspraktisch wurde durch die Minderwertigkeit des links- 
hirnigen Armgebietes — eine Annahme, die dadurch nicht widerlegt ist, daß die Frau 
angab, Rechtshänderin zu sein. Das Bild einer extrem ausgebildeten Glossopharyngo- 
labialparalyse bot ein zweiter Fall. Hereditäre Lues. Im 18. Jahre linksseitige Hemiparese 
mit besonders links ausgeprägter Schwerhörigkeit und Störungen der Stimmgebung, apo- 
plektisch eingetreten. 3 Jahre später rechtsseitige Hemiparese, seitdem blieb er total 
stumm, total taub und außerstande, ausreichend zu schlucken. 6 Jahre lang, bis zu 
seinem an Phthise erfolgten Tode, Sondenfütterung. Jahrelang hat er sich selbst mit der 
Schlundsonde gefüttert. Internus- und Transversusparese beider Stimmbänder. Incontinentia 
urinae. Dabei auffällig gute Intelligenz. In den ersten Jahren Paragraphie, später gute 
schriftliche Verständigung. Vortr. demonstriert Horizontalschnitte des Gehirns. Links: 
Opercul. Rol.. Opercul. parietale und hinterer Teil des Opercul. front, nebst Inselrinde voll¬ 
kommen zerstört, vom Schläienlappen nur die Gyri tempor. transversi zerstört (bzw. der 
Insel zugekehrte Fläche von Temp. sup.). Rechts: Opercul. Rol. erheblich geschädigt und 
darüber hinaus der ganze vordere Schenkel der inneren Kapsel in kl. Knie zerstört. Ferner 
1. und 2. Schläfenwindung und die Tempor. transversi vollkommen zerstört. Beiderseitige 
Degeneration der inneren Kniehöcker und sehr deutliche Degeneration beider Hörstrahlungen, 
deren Verkauf Vortr. an einem Horizontalschnitt durch ein anderes Gehirn näher demonstriert. 
Pons, Bulbus und Nerven wurzeln vollkommen intakt. Diese wirkliche Glossopharyngo- 
laryngolabialparalyse von 6jähriger Dauer ist also durch je zwei symmetrische Herde im 
Windungsmantel verursacht. Rechts kam ein kapsulärer Herd hinzu. Links sind Schwanz- 
und Linsenkern vollkommen, rechts der Linsenkern last vollkommen erhalten; trotzdem 
konnte Pat. außer Grunzen auch nicht einen Laut von sich geben — der beste Beweis, 
daß diese Ganglien, im Stich gelassen von den Operkulargebieten der Rinde, nicht den 
geringsten Laut oder gar Sprechakt unterhalten können. Dagegen konnte mittels der 
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subkortikalen Ganglien das Schlucken, wenn auch in einer nicht entfernt zur Ernährung 
ausreichenden Weise, vorgenommen werden. Während Heubners Mißgeburt ohne Groß¬ 
hirn und Thalami gut schluckte, war hier eine an Schluckunfähigkeit grenzende Schluck- 
Unvollkommenheit vorhanden. Der Umstand, daß Put. vollständig taub war, obgleich links 
nur die tiefen Querwindungen des Schläfenlappens zerstört waren, bestätigt die Annahme 
Flechsigs von der Beschränkung der Hörsphäre auf dieses Gebiet und etwa die unmittel¬ 
bare Nachbarschaft von Temp. sup. Ebenso beweist die Degeneration des inneren Kniehöckers 
links, daß seine Strahlung sich überwiegend in die tiefen Querwindüngen ergießt. Ferner 
zeigt der Fall, daß der Mensch durch doppelseitige Zerstörung der Hörsphäre absolut taub 
wird. Der Fall wird in extenso veröffentlicht. Autoreferat. 


Diskussion: Herr Henneberg: Als ich den Fall untersuchte, fehlte Zwangs¬ 
weinen und -lachen. In einem ähnlichen mit beiderseitiger leichterer Verletzung 
der Insel war Zwangslachen vorhanden. Pat. schrieb wiederholt auf, daß dies 
seiner Stimmung durchaus nicht entspräche. Ferner bestand enormer Speichelfluß. 
Bei L.’s Patient war der Gaumenreflex vorhanden, der bei multipler Sklerose 
gewöhnlich fehlt. Die Annahme, daß er nie bei multipler Sklerose vorkommt, 
hat H. aufgegeben, da er ihn in einem akut verlaufenden Fall beobachtete. 

Herr M. Rothmann: Da in dem einem Experimente gleichenden Fall Liep- 
manns im Anschluß an die doppelseitige Schläfenlappenaflektion mit totaler Er¬ 
taubung die Corpora geniculata interna völlig atrophiert waren, so möchte R. 
fragen, ob die hinteren Vierhügel völlig intakt waren. Nach R.’s auf seine 
Experimente an Hunden gestützter Auffassung stellt der hintere Vierhügel ein 
phylogenetisch altes akustisches Reaktionszentrum dar, während die Hörbahn über 
die lateralen Schleifenkerne und die Corpora geniculata interna zum Schläfenlappen 
gelaugt. Das völlige Intaktsein des hinteren Yierhügels bei jahrelang bestehender 
Atrophie der Corpora geniculata int. ist geeignet, diese Auffassung auch für den 
Menschen zu stützen. Was nun den eigentümlichen Gegensatz betrifft, auf den 
L. hinweist, daß der Pat. mit doppelseitiger Erweichung der Opercula Jahre hin¬ 
durch nicht schlucken konnte, während die Anenzephalen gut singen und schlucken, 
so handelt es sich hier um dieselben Verhältnisse, wie sie R. beim großhirnlosen 
Hund auseinander gesetzt hat. Auch bei letzterem sind eine Reibe von Funktionen 
(Bewegung der Extremitäten, des Rumpfes, Blinzelrellex usw.) gut erhalten, die 
bei isolierter Ausschaltung der Rindenzentren fortgefallen sind. Die subkortikaleu 
Zentren werden durch das ungeordnet arbeitende, der führenden Zentren beraubte 
Großhirn verhindert, ihre phylogenetisch alte Funktion auszuüben, die bei fehlen¬ 
dem Großhirn sofort in die Erscheinung tritt. Der Heuhnersehe Hemizephalus, 
bei dem sogar ein großer Teil der Thalamusganglien erhalten war bei völligem 
Fehlen des Großhirns, ist weitgehend mit dem großhirnlosen Hund zu analogisieren, 
nur daß der angeborene Großhirnmangel die Funktion der subkortikalen Zentren 
noch beförderte. Völlig gleich dem Fehlen des Schluckens steht das Fehlen aller 
akustischen Reaktionen im vorliegenden Fall im Gegensatz zu den ausgesprochenen 
Beaktionen des großhirnlosen Hundes. Autoreferat. 

Herr Schuster fragt, ob der Knabe keine andere Reaktion auf akustische 
Reize wie Zusammenzucken darbot. 


Herr Jacobsohn fragt, anknüpfend an die Bemerkung des Herrn Schuster, 
ob Herr Liepmann bei seinem Patienten vielleicht ähnliche Übungen angestellt 
hat, wie sie Herr Kalischer bei seinen Hunden machte, denen er beide Schläfen- 
lappen entfernt hatte. Als damals infolge der gegenteiligen Ergebnisse zwischen 
Herrn Kalischer und Herrn Rothmann eine lebhafte Kontroverse ausgebrochen 
war, stellte J. die Hypothese auf, daß vielleicht Erregungen allgemeiner sensibler 
Natur, die die Schallerregungen begleiteten, zum Großhirn gelangen und nun von 
einer intakten Großhirnstelle aus die motorischen Erregungen auslösten, deren Zu¬ 
standekommen durch den niederen akustischen Apparat so großem Zweifel be¬ 
gegnete. Da im vorgeführten Falle bei einem Menschen die akustischen Rinden- 
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Zentren beiderseits zerstört waren, so wäre dieser Fall vielleicht geeignet gewesen, 
diese verwickelten Verhältnisse aufzuklären. Der Ansicht des Herrn Rothmann, 
daß in die hinteren Vierhügel nur Reflexfasern des Acusticus hineingehen, kann 
J. nicht zustimmen. Dagegen spreche die Tatsache, daß die übergroße Masse der 
lateralen Schleife in die hinteren Vierhügel einmündet und nur ein kleiner Bruch¬ 
teil an ihr vorbei hirnwärts zieht. Man könne sich nun doch nicht vorstellen, 
daß diese große Masse von Fasern alles Reflexfasern wären und nur der kleine 
Teil der anderen Fasern die wirklichen Hörfasern darstellten. 

Herr Oppenheim weist darauf hin, daß der Schluckakt beim Neugeborenen 
reflektorisch, später dagegen willkürlich ist. Mit der wachsenden Bedeutung der 
Zentren geht der Verlust des Reflexes parallel. 

Herr Liepmaun (Schlußwort): Kalischers Freßtonversuchen entsprechende 
Prüfungen sind nicht vorgenommen, schon weil die Hauptzeit der Beobachtung 
in die Jahre 1905/06 fällt. Die Schaffung einer Reaktion, wie sie Kalischer 
durch die Freßtondressur beim Hunde herstellte, dürfte beim Menschen, der be¬ 
kunden kann, ob er hört, nicht erforderlich sein. Die Vierhügel sind vollkommen 
intakt. Die Tatsache, daß dieser Kranke mit nur partiellen Defekten im Groß¬ 
hirn in mancher Beziehung weniger leisten konnte als eine großhirnlose Mißgeburt, 
entspricht allerdings den Beobachtungen von Herrn Rothmann am großhirnlosen 
Hunde. 

Herr M. Rothmannn: Es wäre doch nach Analogie der Hördressur beim 
Hunde denkbar, daß ein anscheinend völlig rindentauber Mensch durch geeignete 
Dressur Hörreste erkennen ließe, die ihm nicht zum Bewußtsein gelangen. Daß 
es sich dabei allerdings um Rindenfunktionen handelt, scheint nach den neusten 
Ergebnissen Kalischers (Fortfall der Lagegefühldressur bei Exstirpation der 
Extremitätenregion der Großhirnrinde) nicht mehr zweifelhaft. Im vorliegenden 
Fall war die Dressur durch den Mangel der spontanen Nahrungsaufnahme von 
vornherein unmöglich. Autoreferat. 

Herr Jacobsohn bemerkt, daß mit einer bloßen an den Patienten gerichteten 
Frage, ob er den Trompetenton höre, und mit seiner Antwort, daß er nichts höre, 
die Sache doch nicht erledigt sei, wenigstens in bezug auf die von J. aufgestellte 
Hypothese. Hier hätte die Übung (bzw. Dressur) ein3etzen müssen, d. h. Herr 
Liepmann hätte z. B. den Patienten darauf aufmerksam machen müssen, daß 
man oft bei sehr lauten oder bei falschen disharmonischen Klängen eine unan¬ 
genehme Empfindung habe, er hätte dann solche Töne erzeugen und prüfen 
müssen, ob der Patient in irgend einer Weise darauf reagiert. Ja er hätte 
direkt Zusehen müssen, oh sich bei dem Patienten durch Dressur ähnliche Er¬ 
scheinungen hervorrufen ließen, wie sie die Hunde von Kali scher zeigten, und 
er wäre vielleicht eben^erade dadurch, daß der Patient sich daraufhin selbst 
prüfen und es erklären konnte, der Ursache, durch welche diese Erscheinungen 
entstehen, näher gekommen. Leider hätte das Herr Liepmann versäumt, und so 
bleibt vorläufig nur die Annahme bestehen, daß entweder beim Hunde die niederen 
akustischen Zentren selbständiger funktionieren als beim Menschen, oder daß die 
Jac obsoh nsclie Hypothese zurecht besteht. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Klinischer Beitrag 

zu den heredo-familiären Erkrankungen des Nervensystems 
mit heterologem Vererbungstypus. 

Von Dr. v. Bad, 

Oberarzt am Städtischen Krankenhanse in Nürnberg. 

Unsere Kenntnisse über die hereditär -familären Nervenkrankheiten haben 
in den letzen Jahren eine wesentliche Vertiefung und Erweiterung erfahren. 
Eine große Reihe wertvoller Arbeiten, welche teils znsammenfassender Art waren, 
teils interessante Einzelbeobachtungen und anatomische Untersuchungen brachten, 
ist diesen Erkranknngsformen gewidmet worden. Im Jahre 1910 hat Bing 1 
in einer sehr lehrreichen Abhandlung ausführlich dazu Stellung genommen 
und die Entwicklung und den gegenwärtigen Stand der Anschauungen über die 
hereditär-familiären Nervenkrankheiten einer kritischen Würdigung unterzogen. 

Vor kurzem hat dann noch Mebzbacheb 2 durch die höchst ausführliche 
klinische und anatomische Beschreibung einer eigenartigen familiär-hereditären 
Erkrankungsform einen äußerst wertvollen Beitrag zum Studium dieser Krank¬ 
heitstypen geliefert. 

Es ist das große Verdienst von Jendbäsbec und dann von Kollabits, daß 
sie den Krankheitsbegriff der Heredodegeneration aufgestellt und dadurch die 
vielgestaltigen Formen der hereditär-familiären Erkrankungen in einem großen 
System vereinigt haben. Während man früher bestrebt war, jedem Einzelfall 
als besonderer Krankheitsform eine selbständige Stellung zu geben, hat Jendbässhc 
uns gelehrt, daß alle diese Einzelfalle unter dem großen Begriffe der Heredo¬ 
degeneration zusammengefaßt werden müssen. Wohl wird dadurch, wie er selbst 
hervorhebt, der Krankheitsbegriff ein weiter, aber wenn es irgendwo möglioh ist, 
scharfe Grenzen zwischen den Erscheinungen der Natur zu ziehen, so ist das 
sicherlich auf diesem Gebiete der Fall. Es handelt sich also hier nicht mehr 
um wohlbekannte individuelle Krankheitsformen, sondern nur um Symptom- 
gruppierungen, die alle als Einheit aufzufassen und auf dem ihnen gemeinsamen 
Boden der Heredodegeneration erwachsen sind. 

In der Tat sehen wir, daß alle diese beschriebenen Beobachtungen ohne 
scharfe Grenzen ineinander übergehen und fast in jeder Familie als Kombinationen 
zweier oder mehrerer, früher als selbständig geltender Erkrankungsformen sich 
daratellen. 

Bei dieser Kombination der Symptomgruppierungen — so verbindet sich mit 
Vorliebe eine familiär-spastische Spinalparalyse mit dystrophischen Erscheinungen 
oder eine Muskeldystrophie mit hereditärer Ataxie — besteht aber doch in der 


1 Ergebnisse der inneren Medizin nnd Kinderheilkunde. IV. 1910. 
1 Zeitacbr. f. d. ges. Nenrol. n. Psych. III. H. 1 u. 2. 
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Regel eine homologe Vererbung. Diese äußert sich darin, daß die Krankheit 
mehrere Mitglieder der gleichen Familie mit übereinstimmendem Krankheits¬ 
typus befällt Dazu kommt dann noch, daß bei dieser homologen Vererbung die 
endogene Grundlage auch meist zu einem homochronen Auftreten der Erkrankung 
führt. Jbnd&Assik spricht sich sogar dahin aus, daß die Gleichförmigkeit der 
Krankheitsbilder in derselben Familie mit der Konstanz eines Gesetzes aus den 
bisherigen Beobachtungen hervorgehe. Dieselben könnten höchstens nur so viel 
Unterschiede aufweisen, als es den fortgeschritteneren oder den erst beginnenden 
Stadien entspräche; dagegen aber ergeben die Fälle einer einzelnen Familie 
gegenüber denjenigen einer anderen gesonderte Krankheitsbilder. 

Es sind jedooh auch Ausnahmen beschrieben worden, in denen die Differenzen 
nicht nur die Intensität des Prozesses betrafen und in einer Familie mehrere 
Einzeltypen aus der großen Gruppe der hereditär-familiären Nervenkrankheiten 
zur Beobachtung kamen. Higibr hat zuerst im Jahre 1897 solche Fälle ver¬ 
öffentlicht und gezeigt, daß ein familiäres Leiden sowohl der heterologen oder 
heteromorphen, als auch der homologen Heredität unterworfen sein kann. Die 
Franzosen sprechen in derartigen Fällen von einer hereditö dissimilaire. Bing 
hält diesen heteromorphen Typus für eine äußerst seltene Ausnahme, er hebt 
aber gleichzeitig hervor, daß die genannte Gruppe der heredo-familiären Nerven¬ 
krankheiten als pathogenetische Einheit zu betrachten sei und daß die heterologe 
Heredität bei derartigen Beobachtungen nur cum grano salis gelten könne, d. h. 
nur in bezug auf die Erscheinungsweise des klinischen Bildes, des „Typus“, nicht 
hinsichtlich der wesentlichen krankhaften Abartung. 

In ähnlichem Sinne spricht sich auch JendbAbsik in seiner im Handbuch 
der Neurologie erschienenen Abhandlung über die hereditären Krankheiten aus. 
Gerade diese Beobachtungen sind nach ihm äußerst beweisend für die Einheit 
dieses Leidens. Er erblickt in diesen Fällen eine schwere hereditäre Degeneration, 
bei der aber nicht alle Symptome bei allen Geschwistern sich entwickeln. Die 
einzelnen Fälle dieser Familien müssen also gewissermaßen als Formes frustes 
aufgefaßt werden. 

Während Fälle mit homologer Vererbung recht häufig beschrieben sind, 
treffen wir solohe vom entgegengesetzten Typus weit seltener veröffentlicht. 

Bezüglich der diesbezüglichen Literatur verweise ich auf die ausführliche 
Arbeit von Bing, in der alle einschlägigen Publikationen aufgezählt sind. Hierher 
gehört auch ein Fall von Raymond und Rose , 1 bei dem innerhalb mehrerer 
Generationen gleichzeitig das Symptomenbild der FBiEDKEiCH’schen Ataxie, der 
zerebellaren Ataxie und der spastischen Paraplegie beobachtet wurde. 

Ich möchte nun im nachstehenden über eine Familie kurz berichten, inner¬ 
halb welcher es bei vier Mitgliedern zur Entwicklung von drei verschiedenen 
familiär-hereditären Nervenkrankheiten kam. 

Über die Gesundheitsverhältnisse der Aszendenten ließ sich nur folgendes 
ermitteln: der Großvater väterlicherseits soll in höherem Alter gelähmt gewesen 


1 I/Encephale. 1909. 
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sein und habe aufs Feld gefahren werden müssen. Die Eltern sind nicht bluts¬ 
verwandt. Der Vater war bei der Verheiratung 28, die Mutter 21 Jahre alt. 
Vom Vater ist zu erwähnen, daß er sehr viel getrunken hat, später seine Familie 
verlassen und seit Jahren vollständig verschollen ist. Die Mutter ist stets gesund 
gewesen, die Untersuchung derselben hat außer sehr gesteigerten Kniephänomenen 
nichts Besonderes ergeben. 

Der ältere Bruder Konrad ist jetzt 33 Jahre alt. Er gab an, daß er schon 
als Kind beim Springen gegenüber seinen Altersgenossen zurückgeblieben ist, er 
habe nie so recht laufen gekonnt. Seit 1898 habe sich das Geh vermögen in so 
stetig zunehmendem Grade verschlechtert, daß er jetzt nur mühsam im Zimmer 
durch Festhalten an den Möbeln sioh fortbewegen könne. Er hat seit 11 Jahren 
das Zimmer nioht mehr verlassen. Schmerzen sind nie aufgetreten. Außer 
Scharlach im Alter von 3 Jahren sind keine besonderen Erkrankungen früher 
vorgekommen. 

Die Untersuchung des blassen Mannes, der gutentwickelte Muskulatur und 
kräftigen Körperbau aufweist, ergab folgenden Befund: 

Intelligenz und Gedächtnis sind ungestört. Schädel ohne Asymmetrien und 
Degenerationszeichen. Pupillen, Augenhintergrund und Augenbewegungen verhalten 
sich durchaus normal, es besteht auch kein Nystagmus. 

Die übrigen Gehirnnerven sind gleichfalls ohne Störungen. 

An den oberen Extremitäten verhalten sich Motilität, Sensibilität und Reflexe 
durchaus normal, es besteht auch keinerlei Ataxie. 

Die Beine zeigen eine hochgradige spastische Parese mit sehr gesteigerten 
Kniephänomenen und doppelseitigem positivem Babinski und Oppenheim. Patellar¬ 
und Fußklonus sind nicht immer konstant nachweisbar. Die Beine können aktiv 
nur ganz minimal bewegt werden. 

An beiden Unterschenkeln ist das Gefühl für Pinselberührungen, Nadelstiche 
und Warm und Kalt stark herabgesetzt; gegen die Zehen zu verstärkt sich die 
Gefühlsstörung. Abdominal- und Kremasterreflexe fehlen beiderseits. Der Gang 
ist ausgesprochen spastisch und nur möglich, wenn Patient beiderseits unterstützt 
wird oder sich durch Festhalten an den Möbeln förmlich vorwärts schiebt. 

Es besteht namentlich in den Nachtstunden vermehrter Harndrang, das Wasser¬ 
lassen ist sehr erschwert, es ist starkes Pressen erforderlich, es besteht jedoch 
keine Inkontinenz. 

Die inneren Organe sind ohne krankhaften Befund. 

Der Urin ist frei. 

Der zweite Bruder Max, der jetzt 28 Jahre alt ist, war bis auf Parotitis und 
Pneumonie im 6. Lebensjahre früher stets gesund und hat gut gelernt. Er be¬ 
merkt die Schwäche der Beine seit seinem 23. Lebensjahr. Das Gehen hat sich 
immer mehr verschlechtert, jedoch kann er noch mit Hilfe eines Stockes kürzere 
Strecken außerhalb des Hauses zurücklegen. Seit 1909 besteht zeitweise Inkon¬ 
tinenz der Blase. 

Bei der Untersuchung erweist sich die Intelligenz als durchaus ungestört. 
Der Patient ist von gutem Aussehen, kräftigem Körperbau und mittlerem Er¬ 
nährungszustand. Am Schädel und am Körper finden sich keinerlei Degenerations¬ 
zeichen; die Gehirnnerven verhalten sich durchaus normal; insbesondere weisen 
Pupillen, Augenhintergrund und Augenbewegungen keinerlei Störungen auf. An 
den oberen Extremitäten findet sich normale Motilität und Sensibilität, die Sehnen¬ 
reflexe sind gesteigert, es besteht keine Ataxie — kein Intentionstremor. Die 
grobe Kraft der Beine ist stark herabgesetzt, bei passiven Bewegungen zeigen 
sich deutliche Spasmen. Die Kniephänomene sind gesteigert, es besteht Patellar¬ 
und Fußklonus; Babinski und Oppenheim sind beiderseits positiv. Die Bewegungen 
der Beine sind leicht ataktisch. 
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Die Abdominal- und Krem&sterreflexe fehlen beiderseits. 

Das Gefühl für Pinselberührungen und Nadelstiche ist an beiden Unter¬ 
schenkeln etwas herabgesetzt, auch wird Kalt und Warm ab und zu verwechselt. 

Die Blasenentleerung ist erschwert, in den Nachtstunden besteht sehr oft 
Inkontinenz. 

Der Gang ist deutlich spastisch und leicht ataktisch. 

Die inneren Organe sind ohne krankhaften Befund, der Urin ist ohne krank¬ 
hafte Beimischungen. 

Die ältere Schwester ist jetzt 30 Jahre alt und war früher stets gesund. Sie 
ist an einen Gastwirt seit 10 Jahren verheiratet und hat zwei völlig gesunde 
Kinder. Nach ihrer Angabe, die auch von ihrem Manne bestätigt wird, soll sie 
beim Koitus nicht die mindeste Empfindung haben. Seit 2 Jahren bemerkte sie 
eine Abflachung der rechten Brustseite und eine Erschwerung der Erhebung des 
rechten Armes zur Vertikalen. 

Die Untersuchung der kräftig gebauten und Behr gut aussehenden Frau er¬ 
gibt folgendes: Von seiten der Gehirnnerven bestehen keinerlei Störungen. Bei 
Betrachtung des Oberkörpers fällt sofort eine Abflachung der rechten Brusthälfte 
infolge Atrophie des M. pectoralis major auf; außerdem ist noch das obere Drittel 
des rechten Cucullaris atrophisch. Beim Vorwärtsstrecken der Arme geht das 
rechte Schulterblatt etwas nach außen, es erfolgt jedoch kein flügelförmiges Ab¬ 
stehen. Die Erhebung des rechten Armes zur Vertikalen ist etwas behindert. 
An den atrophischen Muskeln bestehen keinerlei fibrilläre Zuckungen, jedoch ist 
die elektrische Erregbarkeit für beide Stromesarten deutlich herabgesetzt. Die 
übrigen Muskeln des Schultergürtels und der Arme verhalten sich durchaus 
normal. Die Sehnenreflexe der oberen Extremitäten sind schwach. Die Sensi¬ 
bilität ist durchaus normal. Bücken- und Bauchmuskeln sind nicht atrophisch 
und funktionieren gut. 

An den unteren Extremitäten bestehen keinerlei Störungen von seiten der 
Motilität, Sensibilität und Reflexe. Der Gang ist ohne jede Störung der Gleich¬ 
gewichtshaltung. 

Die inneren Organe sind ohne Befund. 

Der Urin ist frei von Zucker und Eiweiß. 

Der dritte Bruder Karl ist im Jahre 1881 geboren. Er war früher stets 
gesund und hat in der Schule sehr gut gelernt. 

Im Alter von 9 1 / 2 Jahren soll er starke Zuckungen in den Armen bekommen 
und sehr mit den Augen gezwinkert haben. Er habe Zwangslachen gezeigt und 
ist sehr rasch verblödet. Das Gehen sei bei ihm jedoch nicht behindert ge¬ 
wesen. 

Im Alter von 10 Jahren kam er in die Blödenanstalt Bruckberg, in der er 
ein Jahr darauf verstorben ist. 

Eine Erkundigung bei der Direktion dieser Anstalt hat nur ergeben, daß er 
an Hirnhautentzündung nach 10 tägigem Kranksein gestorben sei, und daß im 
Begräbnisregister „Schwäche“ verzeichnet gewesen sei. Eine Sektion fand 
nicht statt. 

Eine jüngere Schwester ist jetzt 21 Jahre alt und soll völlig gesund sein. 
Es gal» sich keine Gelegenheit, dieselbe zu untersuchen. 

In der beschriebenen Familie finden wir dreierlei Typen exquisit hereditärer 
Nervenkrankheiten vereinigt. Leider ließ sich über die Aszendenz dieser so 
interessanten Familie nur ganz Weniges ermitteln. Mit dem im höheren Alter 
aufgetretenen Lähmungszustande des Großvaters väterlicherseits ist nicht viel 
anzufangen, es hat sich wahrscheinlich doch wohl nur um die Folgen eines im 
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vorgerückteren Älter aufgetretenen Schlaganfalls gehandelt Von größter Wichtig¬ 
keit für die Ätiologie ist natürlich die Tatsache, daß der Vater in sehr hohem 
Grade dem Alkoholmißbrauch ergeben war. Auf dieses ätiologische Moment hat 
schon Fbebdbbich aufmerksam gemacht, und in vielen der veröffentlichten Fälle 
wird auf den Alkoholismus der Eltern hingewiesen. Bäumlin hat bei 10 Autoren 
diesbezügliche Daten gefunden. Kollabits will diese Fälle jedoch nicht so auf¬ 
gefaßt wissen, daß der Alkoholismus als Giftwirkung eine hereditäre Degeneration 
der Kinder hervorruft, sieht in demselben vielmehr selbst ein Zeichen der 
Degeneration und weist darauf hin, daß nur Degenerierte Alkoholiker werden. 
Nach den Erweiterungen, die unsere Kenntnisse über den sekundären Alkoholismus 
in den letzten Jahren erfahren haben (ich erinnere nur an die Arbeit von StöosEn), 
erscheint uns dieser Standpunkt durchaus verständlich und richtig. Wir dürfen 
demnach für unsere Fälle annehmen, daß es sich um Kinder eines degenerierten 
Trinkers handelt. Der Umstand, daß der Vater nicht nur schwerer Trinker 
war, sondern auch seine Frau mit fünf Kindern verlassen hat und dann völlig 
verschollen ist, spricht ja auch für eine starke und mit beträchtlicher Einbuße 
der ethisch-moralischen Fähigkeiten einhergehende psychopathische Veranlagung. 

Bing weist bezüglich des Alkoholismus der Erzeuger noch darauf hin, daß 
derselbe auffallend oft bei den hereditären Ataxien beobachtet wurde. 

Die Untersuchung der Mutter hat nicht viel ergeben, in der psychischen 
Sphäre fanden sich keinerlei Abweichungen, die körperliche Untersuchung ergab 
nur auffallend gesteigerte Kniephänomene. Diese Reflexsteigerung wird bei 
Muttem solcher Kranker wiederholt erwähnt; nach Bing ist die spastisch-familiäre 
Affektion in der Aszendenz oft nur in Form hochgradiger Reflexsteigerung an¬ 
gedeutet Ich glaube demnach, daß wir in unserem Falle dieser Reflexsteigerung 
bei der Mutter doch einige Bedeutung beimessen dürfen, wenn auch alle anderen 
auf eine schwerere Pyramidenerkrankung hinweisenden Symptome bei der Unter¬ 
suchung vermißt wurden. 

Wenn ich nun zu einer kurzen Besprechung der beobachteten Fälle selbst 
übergehe, so handelt es sich bei den beiden älteren Brüdern um ein in den aller¬ 
wesentlichsten Zügen übereinstimmendes Krankheitsbild, dem wohl anatomisch 
eine kombinierte Systemerkrankung des Rückenmarks zugrunde liegen dürfte. 1 
Wir finden beide Male die Erscheinungen einer spastischen Spinalparalyse mit 
distalen Sensibilitätsausfallen, Aufgehobensein der Hautreflexe uud Blasenstörungen. 
Bezüglich letzteren Symptoms weichen die beiden Fälle etwas voneinander ab, 
indem bei dem Max K. die Inkontinenz sehr ausgesprochen ist, während der 
ältere Bruder nur unter vermehrtem Harndrang und erschwerter Blasenentleerung 
zu leiden hat.* Psychische Ausfallserscheinungen uud Störungen von seiten der 
Gehirn nerven wurden in beiden Fällen völlig vermißt. 

Bezüglich des ersten Auftretens der ersten Krankheitserscheinungeu besteht 

1 Diese spinalen Erkrankungen gehören nach Jendrässiic wahrscheinlich ja völlig iu 
die Kategorie der Heredodegenerationen. 

* Nachtrag bei der Korrektur: Bei dem älteren Bruder besteht seit kurzem gleichfalls 
Inkontinenz der Blase. 
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in unseren Fällen abweichend von der Mehrzahl ähnlicher Beobachtungen keine 
Übereinstimmung. Bei dem älteren Bruder ist das Leiden anscheinend sehr 
früh aufgetreten, er gibt an, daß er, soweit er sich in seine Kindheit zurück* 
denken könne, stets beim Laufen hinter seinen Spielgenossen zurückgeblieben sei 
Es ist recht wohl möglich, daß die im 3. Lebensjahre aufgetretene Scharlach¬ 
erkrankung den Beginn des Leidens begünstigt hat Dieser Einfluß von Infektions¬ 
krankheiten auf den Beginn des Degenerationsprozesses im Sinne einer Be¬ 
schleunigung ist in jüngster Zeit wiederholt betont worden. Bei dem Max K. 
ist die Erkrankung viel später, erst im 23. Jahr, aufgetreten. Die im 6. Lebens¬ 
jahre durchgemachten Infektionskrankheiten haben also nicht die auslösende 
Wirkung gehabt, als bei seinem älteren Bruder. Gemeinsam ist beiden Fällen, 
daß die Erkrankung sich rasch zu der jetzigen Höhe entwickelt hat, auf der sie 
aber dann stehen blieb. Es ist bei beiden Brüdern dann kein weiteres Fort¬ 
schreiten des Prozesses mehr zu beobachten gewesen. Die Schwester, welche im 
Alter zwischen den beiden eben besprochenen Brüdern steht, bietet die Erschei¬ 
nungen einer beginnenden Dystrophie, welche zurzeit nur einseitig entwickelt ist 
und sich auf eine Atrophie des Pectoralis, Cucullaris und Serratus erstreckt. 
Die Dystrophie ist ja eine exquisit hereditäre Erkrankung. Die auch hier wie 
in den meisten Fällen am frühzeitigsten und regelmäßigsten von der jeweiligen 
Dystrophie befallenen Muskeln sind, was auch Brno wieder hervorhebt, dieselben, von 
denen weitaus die meisten Fälle kongenitaler Aplasie oder Hypoplasie beobachtet 
werden, die also am häufigsten eine minderwertige Keimanlage aufweisen. In 
dem Fehlen jedes sexuellen Empfindens bei dieser Patientin dürfen wir wohl 
auch ein Stigma degenerationis erblicken. Der Fall des längst verstorbenen 
jüngsten Bruders ist diagnostisch am schwierigsten zu bewerten. Es scheint sich 
um eine im 9. Lebensjahre einsetzende choreatische Erkrankung gehandelt 
zu haben, die bei dem geistig sehr gut veranlagten Knaben zu einer sehr raschen 
Verblödung geführt hat. Choreatische Syndrome mit starker Abnahme der 
geistigen Fähigkeiten spielen bei den Klassifikationen der heredo-familiären Nerven¬ 
krankheiten ja eine wichtige Bolle. Leider war über die nähere Natur dieser 
Erkrankung, die innerhalb l l j 2 Jahren zum Tode führte, nichts Näheres mehr zu 
erfahren. Eine Erkundigung bei der Blödenanstalt, in der der Knabe Aufnahme 
fand, ergab nur, daß er an einer „Hirnhautentzündung“ verstorben sei. Es ist 
nicht bemerkt worden, um welche Form derselben es sich gehandelt hat, mög¬ 
licherweise lag gar keine exogene Erkrankung vor, sondern handelte es sich nur 
um eine akute Steigerung der schon vorhandenen Hirnerkrankung. Dieser Fall 
zeigt uns wieder, welch wertvolles Material der Wissenschaft verloren geht dadurch, 
daß in diesen Blödenanstalten den Bedürfnissen einer wissenschaftlichen Kranken¬ 
beobachtung zurzeit nicht entsprochen werden kann. Zu diesen vier schwer 
erkrankten Geschwistern gesellt sich als jüngstes Glied der Familie noch eine 
Schwester, die bisher von einer Erkrankung glücklich verschont geblieben ist. 


Die Tatsache, die Kollabits hervorhob, daß in manchen Fällen die Heredität 
das männliche Geschlecht bevorzugt, kam auch bei meiner Familie insofern 
zur Beobachtung, als sämtliche drei männlichen Mitglieder besonders schwer 
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erkrankt waren, während von den Schwestern die eine bis jetzt nur ein leichteres 
Krankheitsbild bietet nnd die andere ganz frei geblieben ist 

In unseren Fällen ist es demnach in einer Familie zum Auftreten von dreierlei 
hereditär-familiären Erkrankungen gekommen. Bei zwei Geschwistern handelt 
es sich um eine ganz homologe Erkrankung im Sinne einer spastischen Para« 
plegie, bei zwei weiteren Familienangehörigen kam es zur Entwicklung einer 
Dystrophie und eines mit schwerer Verblödnng einhergehenden choreatischen 
Leidens. Abgesehen von dem familiären Auftreten der Nervenerkrankungen 
spricht auch schon die allmähliche Entwicklung und dann das stabile Stehen¬ 
bleiben in den ersten beiden Fällen fär die hereditäre Natur des vorhandenen 
Symptomenkomplexes. Wenn auch die Angaben über die Gesundheitsverhältnisse 
der Aszendenten sehr dürftige sind und meine Ausführungen anf anatomische 
Untersuchungen sich nicht stützen können, so dürfte doch die kurze Mitteilung 
dieser Familiengeschichte, in der sich eine heterologe Vererbung vorfand, von 
Interesse sein, zumal da dieser Typus zu den seltenen Ausnahmen gehört Eine 
Sonderstellung kommt diesen Fällen jedoch nicht zu, die heredo-familiären Er¬ 
krankungen gehören alle, so vielgestaltig und verschiedenartig sie auch auftreten 
mögen, zu dem großen Krankheitsbegriffe der Heredodegeneration nach JendbAssik. 
In all diesen Fällen liegt eine und dieselbe Krankheit vor, und die verschiedenen 
Typen, die man früher trotz ihrer fließenden Übergänge immer sorglich abzu¬ 
grenzen nnd als selbständige Krankheitstypen aufzustellen versucht hatte, ver¬ 
danken ihr fast stets wechselndes Zustandsbild nur den jeweiligen Besonderheiten 
in der Lokalisation des Prozesses und der damit verbundenen Erscheinungsweise. 
Ebenso wie mehrere Typen aus der Gruppe der hereditären Nervenkrankheiten 
bei demselben Individuum Vorkommen, können sie sich natürlich auch bei ein 
und derselben Familie finden. 

Diese zunächst durch die klinische Beobachtung und Erfahrung gewonnenen 
Tatsachen werden auch durch die anatomischen Untersuchungen vollauf bestätigt. 
In vielen Fällen konnten wir sehen, wie die bei dem einzelnen klinischen Typus 
als charakteristisch angenommenen anatomischen Veränderungen an ein und 
demselben Gehirn und Rückenmark sich in der mannigfaltigsten Weise kombiniert 
vorfanden. Am lehrreichsten sind, worauf Mbbzbacheb hinweist, die Fälle, bei 
denen ein gleiches Symptomenbild bei anatomisch ganz verschiedenem Befunde 
erhoben wurde. Die gemeinsame Grundlage dieser Heredodegenerationsprozesse 
bildet nach Jendbäbsik eine angeborene fehlerhafte Entwicklung der erkrankten 
Organe. 


2. Fazialislähmung in drei Generationen. 

Von Siegmund Auerbach in Frankfurt a/M. 

Französische Autoren, namentlich Nbumann , 1 hatten, wie Beünhabdt in 
seinen „Erkrankungen der peripheren Nerven“* erwähnt, die Anschauung ent- 


1 Arch. de ndvrologie. XIV u. XV. 

* Nothnagel’s apez. Pathologie a. Therapie. 
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wickelt, daß nur ein nervös prädisponierter Menseh sich durch eine Er¬ 
kältung eine Fazialislähmung zuziehen könne. Die Erkältung sei nur eine 
Gelegenheitsursache, die eigene oder die familiäre neuropathische Anlage sei stets 
nachzuweisen. Bebnhabdt konnte diese Ansicht an seinem Materiale nicht 
bestätigen; er fand diese Prädisposition nur in % seiner Fälle. Bei seinen 
Untersuchungen ergab sich einige Male das interessante Faktum, daß die Mutter 
der Kranken gleichfalls an Gesichtslähmung gelitten hat Chabgot sah das 
Leiden, wie Oppenheim 1 erwähnt, bei einer Reihe von Geschwistern, Oppenheim 
selbst bei Bruder und Schwester im Alter von 4 bis 6 Jahren auftreten. Der 
Zufall hat es gefügt, daß ich die Erkrankung an Mitgliedern dreier aufeinander 
folgender Generationen einer Familie beobachten konnte, in welcher einige 
Psychosen und Neurosen vorgekommen sind. 

62 jähriger Baurat, starker Raucher, leidet seit 20 Jahren an einem leichten 
Diabetes. Er erkrankte nach einer Schifffahrt, bei der er sich längere Zeit auf 
Deck aufgehalten hatte, von einem Tag zum anderen an einer linksseitigen 
Gesichtslähmung. Es handelte sich um eine mittelschwere Form, die in 8 Wochen 
unter Galvanisation heilte. Später keine Kontraktur. 

Die Tochter desselben, FVivatiere, 40 Jahre alt, behandelte ich längere Zeit 
an einer schweren Uysteroneurasthenie, von der sie nach dem Tode ihres Gatten 
befallen wurde. Sie teilte mir, dem die häufigen Mitbewegungen ihrer rechten 
Gesichtshälfte aufgefallen waren, auf Befragen mit, daß sie im Alter von 30 Jahren 
eines Morgens ohne ihr bekannte Veranlassung mit einem schiefen Gesichte auf¬ 
gewacht sei. Diese Gesichtslähmung sei gar nicht behandelt worden, da der da¬ 
malige Arzt sie versicherte, man könne dagegen nicht helfen; das schiefe Gesicht 
habe ungefähr 3 Monate bestanden. Dann hätten sich allmählich zuckende Be¬ 
wegungen in den rechten Augenlidern und in den Muskeln der rechten Wange 
eingestellt, die sie besonders beim Sprechen genierten und auch jetzt noch nicht 
gebessert seien. In den vom Stirn- und Augenaste Bowie von den R. zygomatici 
des rechten N. facialis versorgten Muskeln besteht eine ausgesprochene Kontraktur. 

Deren Tochter, 25 jährige Oberleutnantsfrau, erkrankt Ende Juni 1911 nach 
einer längeren, bei windigem Wetter durchgeführten Tennispartie unter ziemlich 
heftigen Schmerzen in der rechten Gesichtshälfte an einer kompletten Lähmung 
des rechten N. facialis. Mittelschwere Form, Heilung in 6 Wochen unter Galvani¬ 
sation. Von dieser Frau ist noch hervorzuheben, daß sie seit ihrer Kindheit häufig 
an heftigen rheumatischen Schmerzen in den Muskeln der oberen und unteren 
Extremitäten leidet, namentlich bei Witterungswechsel. Mehrfache Badekuren sollen 
ihr nur vorübergehend geholfen haben. Die Untersuchung ergibt nichts Besonderes, 
weder am Nervensystem noch an den übrigen Organen; auch ist der Urin frei 
von Zucker. 

Angesichts dieser Beobachtung drängt sich doch die Frage auf, ob ein 
familiäres bzw. hereditäres Auftreten der Fazialislähmung nicht häufiger nachzu¬ 
weisen wäre als an dem BEENHAKDT’schen Materiale, wenn man sich auf die 
gebildeteren Kreise der Bevölkerung beschränkte, von deren Angehörigen man 
doch im allgemeinen zuverlässigere und deshalb eher verwertbare Angaben in 
anamnestischer Beziehung erhält. Auch dürfte es sich wohl empfehlen, öfters 
als es bis jetzt zu geschehen pflegt, bei dieser Affektion Erhebungen nach dieser 
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Bichtang hin anzastellen. Überhaupt gewinne ich immer mehr den Eindruck, 
daß auch bei den Erkrankungen der peripheren Nerven die konstitutionelle 
Anlage eine größere Rolle spielt, als man bis jetzt anzunehmen pflegt Die 
direkte gleichartige Vererbung scheint hier gar nicht so selten zu sein. 


3. Mehrere Fälle von 

Paralysis agitans in einem schwedischen Banerngeschlecht. 

Von H. Lundborg, 

Dozent in Upsala. 

ln den letzten Jahren bin ich mit weitläufigen familienbiologischen Unter¬ 
suchungen innerhalb eines südschwedischen Bauerngeschlechtes beschäftigt ge¬ 
wesen, in dem eine nicht geringe Anzahl Fälle von Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten vorgekommen sind. 1 

Die Mehrzahl der Geisteskrankheiten sind Fälle von Dementia praecox. 

Außerdem kommt aber eine ausgeprägte Familienkrankheit vor, die in 
anderen Teilen Schwedens nicht bekannt ist, nämlich Myoklonus-Epilepsie (Myo- 
klonie-Epilepsie s. Unverbicht’s familiäre Myoklonie) in nicht weniger als 
17 Fällen. Hierüber habe ich in mehreren vorhergehenden Arbeiten berichtet, 
zuletzt im Jahre 1903 in einer Monographie: Die progressive Myoklonus-Epilepsie. 

In einer Linie dieses Geschlechtes trifft man außerdem eine recht große 
Anzahl Fälle von Paralysis agitans an; sieben ausgeprägte Fälle sind von Ärzten 
untersucht worden (von diesen habe ich selbst fünf beobachtet, zwei waren, bevor 
ich an Ort und Stelle kam, verstorben). Außerdem existierten zwei weitere, 
nun verstorbene Patienten, welche ihrer Krankheit wegen niemals einen Arzt 
aufgesucht haben, aber mehrere Personen am Orte haben es für wahrscheinlich 
gehalten, daß auch diese dieselbe Krankheit gehabt haben, obgleich sich diese 
nicht so weit entwickeln konnte, bevor der Tod eintrat Zu bemerken ist, daß 
in diesem Geschleoht zweimal direkte Heredität vorgekommen, in dem einen 
Falle handelt es sich um Vater und Sohn, in dem anderen um Mutter und 
Tochter, was aus dem nachstehend reproduzierten Auszug — den von mir an¬ 
gefertigten vollständigen Stammtafeln entnommen — hervorgeht. 

Ich glaube kaum, daß man vorher so viele Fälle dieser nicht gerade ge¬ 
wöhnlichen- Krankheit in ein und demselben Geschlecht beobachtet hat. Ich 
muß hinzuffigen, daß in demselben oft Ehen zwischen Verwandten vorgekommen 
sind, was wahrscheinlich auch die Ursache zu diesen vielen Fällen gewesen ist. 


1 Diese Untersuchungen pind nahezu abgeschlossen. Die Arbeit, deren Titel: „Medi¬ 
zinisch-biologische Familienforschungen innerhalb eines 2232 köpfigen Bauerngeschlechtes in 
Schweden“ sein wird, befindet sich unter Druck und wird im Sommer 1912 im Verlage von 
G. flacher in Jena erscheinen. Dieselbe enthält ausführliche Dezendenz- und Aszendenztafeln, 
sowie Personbeschreibungen, Photogr&mmc, Tabellen usw. Der Preis wird etwa 60 Mark 
betragen. 
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Mit diesem Geschlecht vor Augen, dürfte man nicht verneinen können, daß 
die Erblichkeit auch betreffe der Paralysis agitans eine bestimmte Bolle spielt 
Daß sie nicht öfter, als es der Fall ist, familiär auftritt, ist sicher auf mehrere 
Umstände zurückzuführen. Vor allem mag daran erinnert werden, daß die 
Paralysis agitans eine Krankheit ist, die erst in höherem Alter auftritt, was 
dazu beiträgt, daß wahrscheinlich ein großer Teil von Individuen, welche die 
Keime dieser Krankheit in sich getragen, bereits bevor die Krankheit zum Aus* 
brach kommt, gestorben sind. Das Durchschnittsalter für den Krankheitsbeginn 
wird von verschiedenen Forschern etwas verschieden angegeben, gewöhnlich um 
das 50. Lebensjahr herum oder etwas später. Diese Statistiken sind jedoch meist 
auf Krankenhaus* und Poliklinikmaterial hin aufgestellt Zumeist sind es 40 und 
50jährige, die sich noch etwas vom Leben erwarten und deren Arbeit für den 
Unterhalt der Familie notwendig ist, welche es zum Krankenhaus und in die 
Poliklinik treibt, um dort Heilung zu suchen. 

In anderen Fällen wieder, in denen die Krankheit erst in hohem Alter 
beginnt, glauben oft sowohl die Patienten selbst, als auch deren Anverwandte, 
daß es sich nicht mehr lohnt; auch bestimmen sich die Alten gewöhnlich sehr 
ungern dafür, das Heim zu verlassen, um in eine ganz neue Umgebung zu 
kommen. In mehr akuten Fällen von anderen Krankheiten, wo eine Operation 
oder chirurgische Behandlung notwendig ist, geschieht dies schon öfter. 

Aus diesen Gründen geben die Statistiken für eine chronische Krankheit 
wie es die Paralysis agitans ist, sowohl betreffs der Frequenz der Krankheit, 
als auch betreffs des Zeitpunktes ihres Auftretens leicht ein falsches Bild. 

In vielen Fällen wird auch die Krankheit irrig aufgefaßt. Ich habe als 
Arzt eines Badeortes als auch anderwärts Gelegenheit gehabt, Fälle mit wenig 
ausgesprochenem Tremor oder in denen er überhaupt nicht vorkommt, zu beob¬ 
achten, welche vou verschiedenen Ärzten nur als Rheumatismus oder Ähnliches 
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diagnostiziert wurden. Ich bin daher der Ansioht, daß die Krankheit öfter vor- 
kommt, als dies aus den Statistiken in den Handbflchem oder Monographien 
hervoigeht; ebenso, daß das Durchschnittsalter für den ersten Beginn der Krank¬ 
heit um einiges voigerückt werden muß, weil die in höherem Alter auftretenden 
Fälle verhältnismäßig selten dem Arzte zur Kenntnis kommen. Für eine bessere 
Ermittelung der Erblichkeitsfrage wäre es höchst wünschenswert, daß die näheren 
Verwandten des an Paralysis agitans leidenden Patienten zu Hause von Spezial¬ 
ärzten genau untersucht würden. 

Zuletzt eine Übersicht von in der Literatur vorkommenden Fällen, in denen 
die Krankheit familiär 1 auftritt Die meisten dieser Fälle sind in der im 
Jahre 1911 von K. Mendel veröffentlichten Monographie erwähnt. 


Obersicht von ParalyBis agitans-Fällen in der Literatur, wo zwei bis 
mehrere Fälle in derselben Familie anfgetreten: 


Antor 

Arbeit 

, 

Anzahl der Fälle in der 
Familie 

Bemerkungen 

Buchet .... 

Thbse de Paris 1892 

2 — 2 Schwestern 


13 EßOKB .... 

Paral. agit. Enlenbnrg’s 

3 — Großvater, Vater, 



Realenzyklopädie 1892 

Sohn 


Bobohkeini . . 

Rev. sper. di Fren. 1889 

i 

? — 3 Brüder, 4 Schwestern 

Einige litten an ParaL 
agit., andere an Tremor 




essentialia 

Bürt. 

Lancet 1902, S. 1097 

2 — Bruder, Schwester 


Erb. 

Paral. agit. Deutsche 

4? — 8 oder 4 Schwestern 



Klinik 1901 



Gowebb .... 

Handb. d. Nervenkrankh. 

2 — Mutter, Sohn 


Holm .... 

Bibliotek £ Laeger 1897 

2 — 2 Brüder 


Jolly .... 

Neorol. Centralbl. 1902 

2 — 2 Brüder 


Lukdbobo 

Die progr. Myoklonie- 

2 — Vater, Sohn 


») 

Epilepsie. Upsala. 1903. 

2 — Mutter, Tochter 


Ms dba u. Clbbici 

BolL clin.-scien. di Milano 

4 — 4 Geschwister v. 10 



1889 



Kcrt Mbmdbl J 

DieParal.agit. Berlin 1911 

3 — Pat. n. 2 Brüder d. 


1 

Großvaters 



» 

3 — Pat., Vater, Onkel 


») 1 

»» 

2 — Pat., Schwester 

• 

i 

M 1 

2 — Pat., Schwester 


Oppbkhbim . . | 

Lehrb. der Nervenkrankh. 

2 — 2 Brüder 


Ricca .... 

Riforma med. 1908 

2 — 2 Schwestern 


Terrier . . . | 

Qaz. mäd. de Nantes 1903 

3(5?)—Brnder ( Sch wester. 



Joorn. of nerv, and ment. 

Cousin (+ 2?) 


Weber . . . . 

i 

3 — Vater, 2 Söhne 


dis. 1888 

1 Ich vage 1 

ceineswegs zu behaupten, 

daß ich in dieser Hinsicht irgendwelche Voll- 

standigkeit erreicht habe* 
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4. James Parkinson’s Essay on the shaking palsy. 

Eine bibliographische Notiz. 

Von Dr. med. Erioh Ebstein, 

Assistenten der Medizin. Klinik zn Leipzig. 

Anscheinend haben sich alle Bearbeiter der „Schüttelkrankheit“ 1 bemüht, 
die Originalarbeit von James Parkinson 2 * einzusehen, indes nur mit geringem 
Erfolg. Wenn Wollbnbero in Nothnagel’s Handbuch 8 die Arbeit von 
Parkinson als „schwer zugänglich“ bezeichnet, so tut er das mit dem be¬ 
merkenswerten Hinweis, daß sie immer noch die Grundlage bildet, auf der sich 
die heutige Lehre von der Paralysis agitans aufbaut Der jüngste Bearbeiter 
dieser Krankheit, Kurt Mendel, 4 5 muß gestehen: „Trotz eifrigen Nachforschens 
an den deutschen Universitätsbibliotheken, an der Kgl. Bibliothek (in Berlin), 
sowie auch an den größeren Bibliotheken Englands war es mir nicht möglich, 
die Arbeit Pabkinson’s zu erlangen.“ 

Daß schon zu Chabcot’s Zeiten die zu London 1817® erschienene Arbeit 
ein Rarissimum war, entnehme ich dessen Le^ns du mardi 6 vom 12. Juni 18S3, 
wo es heißt 7 : „Der Aufsatz ist eine ganz winzige Broschüre, die heute kaum 
mehr aufzutreiben ist, und ich habe erst nach vielen vergeblichen Bemühungen, 
sie zu bekommen, ein Exemplar durch die große Freundlichkeit des Herrn 
H. Windsor, Bibliothekars der Universität zu Manchester, erhalten können. In 
diesem kleinen Ding steht aber eine ganze Menge von ausgezeich¬ 
neten Dingen, und es wäre wirklich wünschenswert, daß sich einer 
von Ihnen (d. h. von Charcot’s Schülern) der Mühe unterzöge, eine 
französische Übersetzung davon zu veranstalten.“ 

Bis zur Stunde ist aber weder der Wunsch Charcot’s nach einer fran¬ 
zösischen Übertragung der PARKiNsoN’schen Schrift erfüllt worden, noch hat er 
selbst später das Original sein Eigen nennen können. Denn es findet sich nicht 
in Charcot’s Bibliothek, wie mir Herr Kollege Andre Barbe freundlichst mit¬ 
teilte; auch besitzt weder die Academie de medecine in Paris, noch auch die dortige 
Nationalbibliothek das klassische Werk. 8 Ich muß noch erwähnen, daß das 


1 Besser als „Schüttellähmung", da es sich um keine Lähmung, höchstens in den aller¬ 
letzten Stadien der Krankheit handelt. (Vgl. Frieds. Schültzb, Deutsche med. Wochenschr. 
1910. Nr. 44.) Der Titel der Arbeit von J. Parkinson (London 1817) heißt: „An easay 
on the shaking palsy." (Gleichzeitige Kritik im Londoner med. and phys. Journ. 1817. 
Juli. Nr. 221.) 

* Vgl. über Parkinson: Calliseu’s med. Schriftstellerleiikon (Kopenhagen 1933). XIII. 
S. 314 u. Ebenda. XIV. S. 313 f. 

* Wien 1899, S. 119. 

4 Kurt Mendel, Die Paralysis agitans. Berlin 1911. S. 5. 
s IV + 66 S.; 8°. 


* J. M. Ciiarcot, Le^ons du Mardi ä la Salpetriöre. 1887 bis 1888. S. 436. 

5 J. M. Cbarcot, Poliklin. Vorträge, übersetzt von Siom. Freud. I. Leipzig u. Wien 
1894. S. 330. 

* Freundliche Mitteilung des Herrn Kollegen Dr. Wickershhimbr in Paris. 
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„Ausknnftsbureau der deutschen Bibliotheken“ leider — wie so oft — auch in 
diesem Falle im Stich ließ. 

Nun wußte ich seit längerer Zeit aus dem bekannten Index Catalogue der 
Bibliothek in Washington, daß sich dort die Abhandlung Parkinson’s fände 
und wandte mich dorthin. Herr Felix Neumann, Bibliothekar an der Surgeon 
General’s Library, teilte mir nnn in liebenswürdigster Weise mit, daß die dortige 
Bibliothek in der Tat das einzige Exemplar in den Vereinigten Staaten besäße, 
daß es aber auf besondere Anordnung des Chef bibliothekars nur in der Bibliothek 
selbst benutzt und nicht ausgeliehen werden könne. Gleichzeitig teilte mir 
Herr Neumann mit, daß die Bemerkung von Kurt Mendel 1 nicht stimme, 
daß das Buch in England nicht zu finden sei. Er wies mir nämlich je ein 
Exemplar in Edinburgh und in Manchester nach, die verzeichnet stehen in: 
1. Catalogue of the Library of the Royal College of Physicians of Edinburg. 
Suppl.: 1863 bis 1870. Edinburgh 1870. S. 186; 2. Catalogue of the Library 
of the Manchester Medical Society. Manchester 1890. S. 872. Daß die beiden 
„englischen“ Exemplare existierten, davon überzeugte ioh mich; das Edinburger 
Exemplar war aber nicht zu entleihen, und das Manchester Exemplar hätte ich 
wohl auch nicht selbst in die Hände bekommen, wenn ich mich nicht der 
liebenswürdigen Hilfe von Herrn Prof. Dr. W. Stiruno in Manchester zu 
erfreuen gehabt hätte, dem ich an dieser Stelle meinen herzlichen Dank dafür sage. 

Wie es die „Duplizität der Fälle“ mit sich bringt, ist mein Freund Dr. Hans 
Willige in Halle eben diesen Dingen wie ich nachgegangen und hat durch Ver¬ 
mittlung von Prof. B. Pfeifer in London in der Bibliothek des Royal College 
of Surgeons, dessen Mitglied Parkinbon war, auch ein Exemplar — nun das 
vierte — nachgewiesen und es wortgetreu kopieren lassen. Willige, 2 der sich 
vor kurzem eingehend mit den jugendlichen Fällen der PARKiNSON’schen Krank¬ 
heit beschäftigte, hat sich nun der verdienstlichen Aufgabe unterzogen und die 
Originalabhandlung ins Deutsche übertragen. Gleichzeitig konnte Willige eine 
Kollation der Kopie mit dem Manchester Exemplar — zurzeit in Leipzig — 
vornehmen. Es muß dasselbe Exemplar sein, das Charoot benutzt hat, und 
es erfüllt sich nun doch noch Charcot’s Wunsch nach mehr denn 20 Jahren 
durch Willige’s Übertragung, die mit Einleitung und Originaltext in Sudhoff’s 
Klassikern der Medizin 8 binnen kurzem erscheinen wird. 

Es sind dadurch alle diejenigen, die sich eingehend mit der Krankheit 
Paekinson’s zu beschäftigen haben, und alle anderen Interessenten unschwer in 
den Stand gesetzt, die klassische Abhandlung, die auch nach unseren heutigen 
Kenntnissen das Wesentlichste über die Krankheit enthält, im Original zu 
studieren und zu lesen. Außerdem gewährt es einen ästhetischen Reiz und Genuß, 
die eigenartigen Äußerungen dieses exakten und ehrlichen Beobachters zu ver¬ 
folgen. Wie treffend, und heute noch das Wesentlichste umfassend, sind doch 


1 Kubt M bhdbl, a. a. O. 

* H. Willige, Über Paralysis agitans im jugendlicheo Alter, 
o. Psych. IV. 1911. H. 4. S. 520 bis 587. 

* Verlag ron Joh. Ambr. Barth-Leipzig. 1912 
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die Eingangsworte, die den PAEKiNSOn’schen Symptomenkomplex so gut charakteri¬ 
sieren: „Ein unwillkürlicher Tremor mit Abnahme der Muskelkraft, der sieh 
auch in der Ruhe bemerkbar macht; eine Neigung, die Arme in Beugung vor- 
gestreckt zu halten und beim Gehen ins Laufen zu geraten. Die Sinnesorgane 
und die Intelligenz bleiben verschont.“ Selbst Chabgot (1. c.) konnte diesen 
Zeilen seine Bewunderung nicht versagen. Schreibt er doch dazu: „Man muß 
sagen, das ist eine Beschreibung, die plastisch genug ist, und die auch für die 
größte Anzahl von Fällen, vielleicht für die überwiegende Mehrzahl, paßt. 
Nebenbei wird sie es stets vor allen voraus haben, daß sie die erste war.“ 

Das einzige Symptom, das Pabkinson noch nicht recht als diagnostisch 
wichtig hervorhebt, das ist die Rigidität der Muskeln, auf die Ebb später so viel 
Gewicht gelegt hat. „Wenn es auch Vorkommen sollte, daß eine Paralysis 
agitans,“ — so bemerkte jüngst Fa. Schultze 1 — „ohne Steifigkeit und Muskel* 
Spannungen verläuft, was Ebb mit Recht für sehr wahrscheinlich hält, wobei 
dann freilioh das Zittern vorhanden sein müßte, um die Diagnose stellen zn 
können, so erscheint es wohl zweckmäßiger, bis auf weiteres anstatt von Paralysis 
agitans von PABKiNBON’scher Krankheit zu sprechen, nach dem ersten Beschreiber 
der Krankheit Dieser Name führt wenigstens nicht irre und wird besonders 
auch von französischen Autoren bevorzugt.“ 

Dieser gerechten Forderung Fb. Schultze’s sollte allgemein Rechnung 
getragen werden in klinischer Beziehung; aber auch in historischer ruft sie uns 
ins Gedächtnis den Namen des englischen Arztes, der vor nunmehr bald 
100 Jahren das Krankheitsbild so trefflich gezeichnet hat, — James Pabkinson. 


5. Die Psychologie der Handschrift. 

Von Dr. Georg Sohneidemühl, 

Professor der vergleichenden Pathologie an der Universität Kiel. 

In diesem Centr. 1911. Nr. 12 befindet sich eine Arbeit über „Biologisches 
und Forensisches zur Handschrift“ von Medizinalrat Prof. Dr. Näcke in Hubertus¬ 
burg. Herr Näcke war so freundlich, mir einen Somlerabdruck seines Artikels 
zu übersenden, weil er wohl von dem inzwischen erfolgten Erscheinen meines 
Buches über „Handschrift und Charakter“ 2 und von der Tatsache Kenntnis erhalten 
hat, daß ich mich 30 Jahre mit wissenschaftlichen und praktischen Studien Über 
die Psychologie der Handschrift beschäftigt habe. Da Näcke in der genannten 
Arbeit über das Wesen der Handschriftenbeurteilung teilweise sich widersprechende 
Ansichten wiederholt, die von ihm schon an anderer Stelle 3 ausgesprochen und 
dort von anderer Seite richtig gestellt sind, so würde es sich für mich erübrigen, 

1 Fu. Schdltzb, Zur Symptomatologie der Parkinson sehen Krankheit. Deutsche med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 44. 

* Handschrift und Charakter. Ein Lehrbuch der Handschriftenbeurteilung. Auf Grand 
wissenschaftlicher und praktischer Studien bearbeitet von Prof. Dr. Georg Schnripkmühl. 
Mit 164 Haudschriftenproben im Text. 318 Seiten. Leipzig, Th. Grieben's Verlag (L. Fernau), 
1911. 

1 Archiv f. Kriminalanthropologie. 1907/08. 
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hier auf seine Stellung zur Psychologie der Handschrift näher einzugehen, würden 
nicht durch seine Äußerungen bei dem Gegenstände fernerstehenden Lesern dieses 
Centralblattes ganz falsche Vorstellungen über jene Wissenschaft hervorgerufen 
werden können. 

Zunächst dürfte es interessant sein, Nackk’s verschiedene sich widersprechende 
Ansichten über Wesen und Bedeutung der sogen. Graphologie — der Psychologie 
der Handschrift — einmal gegenüberzustellen. 

1902 sagt Näcke 1 : „Wissenschaftlich bearbeitet kann meiner Ansicht nur 
die physiologische Grundlage der Graphologie werden, wie es z. B. durch Pbeyeb 
geschah, wohl aber nie die psychologische, wenn man sich nicht in Phantasmen 
verlieren will/* 1907 2 * erklärt er dagegen: „Es ist unmöglich, die physio¬ 
logische und psychologische Grundlage der Graphologie zu beweisen.“ Und 1911 
sagt er dann: „Ich halte die Graphologie psychologisch unmöglich und bedauere 
nur die kostbare Zeit, die damit verloren wird.“ 

Ferner Bagt Näcke 1902 8 : „Wünschenswert wäre es freilich, daß die psycho¬ 
logische Deutung des Charakters durch die Graphologie gelänge .. . Das dürfte 
vielleicht der größte Triumph der ganzen Zivilisation sein, denn dann 
gäbe es keine Heuchelei, kein Verstellen mehr usw. Schon für die Schule würden 
die wichtigsten Direktiven gewonnen, für den Beruf, je nach den erkannten 
Charakteranlagen. Noch mehr! Der Bichter z. B. würde mehr oder minder über- 
dössig werden, da Schuld oder Unschuld meist aus der Schrift zu entziffern wären 
und für die unbestimmte Strafe würde die Entdeckung geradezu ein großer 
Segen sein, da wir dann erst einen sicheren Maßstab für wirkliche Besserung 
hätten . . .“ 

1907 4 * dagegen: „Ich halte also die Graphologie als Charakterdeutung für 
eine psychologische Unmöglichkeit und bedauere nur die Zeit, Mühe und den 
Scharfsinn, die darauf verwendet wurden. Ja, wenn die Sache doch wahr wäre, 
würde ich sie geradezu für ein soziales Unglück halten, da die so not¬ 
wendige Aufrechterhaltung der Maske im gegenseitigen Verkehr da¬ 
durch schwer geschädigt, ja unmöglich werden würde und den Mann wider die 
Frau, die Kinder wider die Eltern usw. hetzen würde.“ In ähnlicher Weise äußert 
sich Näcke auch am Schlüsse seiner in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeit. 

Trotz dieser sich widersprechenden Ansichten über WeBen und Bedeutung der 
Lehre von der Handschriftenbeurteilung hat Näcke doch viel kostbare Zeit für 
diese Wissenschaft schon hingegeben und manche Tatsachen anerkennen müssen. 
So weist er auf die große Ähnlichkeit der mit der linken und mit der rechten 
Hand hergestellten Schrift bei Personen, die vorher niemals mit der linken Hand 
geschrieben haben, hin; er hebt mit Recht hervor, daß zwei vollkommen gleiche 
Handschriften verschiedener Personen wohl kaum Vorkommen dürften; er erinnert 
an die Schreibexperimente mit Hypnotischen, die unter der Wirkung der Suggestion 
ihre Handschrift entsprechend dem ihnen suggerierten Charakter ändern, dabei 
aber doch den ihnen eigentümlichen Schriftduktus bewahren. Näcke fügt auch 
noch richtig hinzu: „Psychologisch läßt sich ja das leicht erklären“ usw. 

Leider verwechselt Näcke in Beinen Ausführungen sehr oft Handschriften¬ 
beurteilung als Mittel für die Charakterdiagnose und Handschriftenvergleichung 
als Mittel, die Urheber von gefälschten Schriftstücken gerichtlich festzustellen, 
und spricht im ersten Falle von „Graphologie im engeren“, im letzteren von 
Graphologie „im weiteren Sinne“. Eine solche Verkettung von zwei an sich ver- 


1 Archiv f. Kriminalanthropologie. VIII. S. 211 

* Ebenda. XXXII. S. 37. 

» Ebenda. VIII. S. 212. 

4 Ebenda» XXXVH. 
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schiedenen Dingen, die schon oft zu ganz falschen Ansichten über die Handschrift¬ 
beurteilung geführt hat, fördert nur weiter die Verwirrung und ist vollkommen 
zwecklos. 

Um seine neuere Ansicht über die „Graphologie“ zu stützen, sagt dann 
Näoke: „Selbst die berühmtesten Graphologen haben Niederlagen genug zu ver¬ 
zeichnen, und ein graphologisches System löst das andere ab, zum Beweise dafür, 
wie wenig wert sie sind.“ 

Es ist doch in hohem Grade merkwürdig, solche Gründe für oder gegen das 
Vorhandensein einer wissenschaftlichen Grundlage der Handschriftenbeurteilung von 
einem Arzte und noch dazu von einem Psychiater zu hören. Haben sich denn 
berühmte Ärzte noch niemals in der Diagnose geirrt und Niederlagen erlebt? 
Hat Herr Näcke noch niemals eine falsche Diagnose gestellt, obwohl die Psychiater 
in der Regel für besondere Fälle eine 6wöchige Unterbringung des zu Unter¬ 
suchenden in die Beobachtungsstation einer Anstalt verlangen, während ein Urteil 
über Handschriften oft nur auf einige Zeilen sich stützt und häufig in wenigen 
Stunden oder selbst Minuten abgegeben wird? Hat man aus den diagnostischen 
Irrtümern der medizinischen Sachverständigen nun jemals gefolgert, die Medizin 
sei keine Wissenschaft? 

Recht bedauerlich ist es, daß Näcke zu wiederholten Malen eine dem ver¬ 
storbenen verdienstvollen PbbyeR wiederfahrene kleine Täuschung benutzt, um ihn 
als Opfer seiner Wissenschaft hinzustellen, ganz abgesehen davon, daß Preyer 
sich sehr wenig mit der praktischen Ausübung der Handschriftenbeurteilung be¬ 
schäftigt hat. Man muß stark bezweifeln, daß Näcke jemals das Buch von Prbykr: 
„Die Psychologie des Schreibens“ gründlich studiert hat. Sonst würde er nicht 
von „graphologischen Systemen“ reden, von denen eins das andere ablösen soll. 
„Systeme“ haben nur Dilettanten und „Auchgraphologen“, wie z. B. eine Frau 
Thumm-Kihtzel und viele andere, aufgestellt, um sich besonders bemerkbar zu 
machen. Für wissenschaftlich gebildete Handschriftpsychologen — ich nenne nur 
Schwiedland, Pbeyer — gibt eg keine „Systeme“. Auch in meinem Werke wird 
er davon nichts finden. Wenn Näcke aber sein Urteil und seine Ansichten auf 
Grund der Mitteilungen und Schriften von Dilettanten sich bildet, dann ist ihm 
nicht zu helfen, dann sollte er aber nicht den Anschein erwecken wollen, als ob 
Näcke sich gründlich mit der Sache, über die er urteilt, beschäftigt und eigene Unter¬ 
suchungen angestellt hat. Näcke sagt z. B. von der erwähnten Thumm-Kintzbl, 
sie hätte „das psychologisch rationellste graphologische ,System 4 “ aus¬ 
gearbeitet! Was es mit diesem „System“ auf sich hat, geht wohl am besten aus 
einigen Bezeichnungen der Frau Thumm-Kintzel hervor, die wohl besonders 
geistreich klingen sollen, z. B. ästhetische Rhythmen des Druckes, musikalische 
und bildnerische Kurven, Kettenkurven für Humor und Witz, treffsichere Züge 
des Scharfsinns, galligböse Scharfzüge, edelgütige, heiterfreudige, tapfermutige 
Doppel vollkurven, trübförmige Hängezüge, Brücken- und Kurvenzüge der Mehrheit, 
krankhafte Schwankungen, Abplattungen, Verkrüppelungen und Knickungen, Zeichen 
für Störungen im Ernährungs- und Atmungsprozeß, für Herzbeklemmungen usw. 
Die höchste graphologische Erkenntnis zeigt schließlich folgender Satz der Frau 
Thumm- Kintzel: „Aus der Vollkommenheit alles Psychophysischen heraus ergibt 
sich auch die Vollkommenheit der Natur als das Unbewegt-Bewußte oder Unbewegt- 
Bewegte, ihre Weisheit und hohe ästhetische Schönheit.“ Wenn man sich durch 
solche „Autoren“ über Handschriftenbeurteilung belehren läßt, und das „System“ 
gar als das „psychologisch rationellste“ bezeichnet, ist nicht zu verwundern, wenn 
Näcke 1907 widerruft, was er 1902 erklärt hat und behauptet, er halte nunmehr 
die Graphologie für „psychologisch unmöglich“ und bedauere nur die kostbare 
Zeit, die damit verloren ward. 


Am merkwürdigsten muß schließlich die Anschauungsänderung Näcke’s jedem 
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Gebildeten Vorkommen, wenn er 1902 erklärt, die Möglichkeit einer psycho* 
logischen Deutung des Charakters aus der Handschrift dürfte vielleicht der größte 
Triumph der ganzen Zivilisation sein und 1907 zu der Ansicht kommt, daß, 
wenn die Sache doch wahr würde, würde er sie geradezu für ein soziales Un¬ 
glück halten, da die „so notwendige Aufrechterhaltung der Maske im 
gegenseitigen Verkehr dadurch schwer geschädigt, ja unmöglich 
werden würde und den Mann wider die Frau, die Kinder wider die 
Eltern usw. hetzen würde**. Beim Lesen dieser Worte fragt man sich unwill¬ 
kürlich, wie ist es möglich, daß ein Arzt und Psychiater solohe Ansichten ver¬ 
künden kann. Unter solchen Gesichtspunkten betrachtet, wird man auch die 
Medizin und namentlich auch die Psychiatrie als soziales Unglück bezeichnen 
können, da, wenn z. B. der Vater Nichtmediziner und der Sohn Arzt ist, oder um¬ 
gekehrt, zuweilen ebenfalls die „so notwendige Aufrechterhaltung der Maske im 
gegenseitigen Verkehr** schwer geschädigt werden könnte. Gleichwohl kann sich 
Näcke beruhigen. Die praktische Ausübung der Handschriftbeurteilung ist trotz 
gründlicher wissenschaftlicher Studien nicht einfach. Es gehören dazu jahrelange 
Übungen, viele Erfahrung, Menschenkenntnis und gute Beobachtungsgabe. Deshalb 
wird immer nur eine ganz bescheidene Zahl künftiger Jünger der neuen Wissen¬ 
schaft zu dem von Näcke gefürchteten Ziel gelangen. 

Daß es sich aber um eine physiologisch und psychologisch wohlbegründete 
Wissenschaft bei der Handschriftbeurteilung handelt, und ganz besonders um eine 
solche, die gerade für den Arzt, und namentlich für den Nervenarzt, von großer 
Bedeutung ist, wird niemandem, der objektiv und mit den nötigen Kenntnissen 
ausgerüstet an ihr Studium herantritt, zweifelhaft sein. Es ist schon früher auf 
einige wichtige Tatsachen hingewiesen worden, die zeigen, daß die Eigenart einer 
Handschrift weder allein von dem anatomischen Bau der Hand, noch von dem 
Schreiblehrer, noch von der Beschaffenheit der Schreibmaterialien bedingt ist, 
sondern in der Hauptsache von zentralen Gebieten aus, d. h. vom Gehirn be¬ 
stimmt wird. Es darf als feststehend angesehen werden, daß, soweit sich die 
seelischen Vorgänge und Zustände des Menschen nach außen offenbaren, dies 
durch Willensakte, welche durch Bewegungen erkennbar werden, geschieht. 
Sind aber die Willensäußerungen als das Ergebnis, als die reflektorischen Folgen 
der sich stetig abspielenden Vorgänge des Denkens und Empfindens zu betrachten, 
so wird man durch jene das Charakteristische des einzelnen Menschen ermitteln 
können. Es werden demnach die Bewegungen des Gesichtsausdrucks beim Sprechen, 
beim Gehen und schließlich auch die Schreibbewegungen für die Ermittelung 
der Art der Willensakte und der diesen zugrunde liegenden Vorgänge (des 
Empfindens und Denkens) Verwertung finden können. Da es sich nun bei diesen 
BewegungserBcheinungen um Vorgänge handelt, die durch das Gehirn eingeleitet 
werden, müssen die Bewegungen beim Schreiben in der Hauptsache immer wieder¬ 
kehren. Beim Schreiben werden aber die vorhandenen Empfindungen, Gefühle, 
Vorstellungen deshalb ein besonders günstiges Feld für ihre Betätigung finden, 
weil die zum Schreiben erforderlichen Bewegungen der feinsten Ab¬ 
stufung fähig sind und darin vielleicht sogar die verwickelten, beim Sprechen 
ausgeführten Zangenbewegungen übertreffen. So können demnach in der Lehre 
von der Handschriftenbeurteilung jedes eigenartige Häkchen, jeder Strich, jede 
wellige Biegung der Schrift, soweit sie regelmäßig wiederkehren, eine psycho¬ 
logische Bedeutung haben. Je ungezwungener eine Schrift ausgeführt wird, um so 
getreuer wird die gelieferte Selbstphotographie sein. 

Auf weiteres und auf Einzelheiten einzugehen, verbietet hier der Kaum. Es 
kann deshalb nur auf mein obenerwähntes Buch verwiesen werden. Vielleicht 


bietet «ich aber ein anderes Mal Gelegenheit, auf den einen oder anderen Punkt 
der vielseitigen Wissenschaft der Handschriftenbeurteilung näher einzugehen. 
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Replik von Prof. Br. Näcke. 

In meinem letzten Aufsätze habe ich streng zwischen der Graphologie als 
Schriftvergleichung in foro und der Graphologie als Charakterdeutung unterschieden 
und halte daran noch jetzt fest. Nur letztere habe ich angegriffen and greife 
sie noch an. Physiologisch lassen sich freilich graphisch Affektzustände, Willens¬ 
stärken usw. gesetzmäßig darstellen, das bezieht sich aber nur auf das grobe 
Gerüst der Psyche. Ähnliches ist auch von der Physiognomik zu sagen. Wollen 
wir den Charakter einer Person ergründen, so wollen wir viele Details haben, 
Eigenschaften wissen, und hier setzt die psychologische Unmöglichkeit ein, 
wie ich glaube, die auch Prof. Schneidemhül absolut nicht widerlegt hat. Vor 
allem schwanken sämtliche Definitionen der Eigenschaften, und wenn wir unseren 
eigenen Charakter schon wenig kennen, wie sollen wir den unserer Umgebung 
genau kennen? Höchstens einige wenige Züge davon sind uns bekannt. Selbst vom 
Charakter berühmter, viel beobachteter, befreundeter Männer weiß man wenig, und 
ihre Schriften sind durchaus nicht eindeutig zu verwerten. Ich bestreite also 
strikte die eindeutige Charakterdeutung, und meine Hauptgründe werden es wohl 
auch sein, die fast alle Psychologen von Fach der Graphologie feindselig gegen¬ 
übertreten lassen. Einige Geniale mögen per intuitionem wohl hierin trotzdem Großes 
leisten, aber es ist dies ein bloßes Tasten, ein Zufall. Sonst wird man es bei den 
Charakterdeutungen meist nur mit Phantasien, Umschreibungen sehr vager Natur 
zu tun haben, und daran wird wohl auch das Buch Schneidehühl ’s nichts ändern. 
Wenn ich endlich die eindeutige Charakterdeutung als einen Triumph der Wissen¬ 
schaft bezeichnen würde — was sie aber nie sein wird — und andererseits aus 
sozialen Gründen diesen Erfolg für bedauerlich halten müßte, so ist der Wider¬ 
spruch nur scheinbar da. 


II. Referate. 


Anatomie. 

1) Über das absolute und relative Hirngewioht bei Tieren, von Funk. 

(Inaug.-Dissert. Würzburg 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bringt zahlreiche Gewichtsbestimmungen des Gehirns von Fischen, Vögeln 
und Säugetieren nach Rieger, Ziehen, Warncke, Snell u. a., wobei das ab¬ 
solute und relative Gewicht gesondert behandelt wird. Verf. gelangt auf Grund 
der Messungen zü folgenden Schlüssen: 

1. Die Größe des absoluten wie des relativen Hirngewichts bei den Tieren 
ist von der Größe der sogen. Intelligenz unabhängig. 

2. Bei den einzelnen erwachsenen Exemplaren einer gleichen Tierspezies 
schwankt das absolute Hirngewicht in gewissen umschriebenen Grenzen. Das zeigt 
sich z. B. sehr deutlich bei den Hundehirnen. Wenn bei den Affenhirnen dieser 
Satz nicht in dem gleichen Maße zutrifft, so wird man hierbei zu berücksichtigen 
haben, daß wenigstens bezüglich der Kreuzungsmögliohkeiten die verschiedenen 
Hundearten eine viel einheitlichere Tierart darstellen als die verschiedenen Arten¬ 
arten. Dementsprechend wird man vielleicht auch die verschiedenen Affen be¬ 
züglich ihres Gehirns nicht ohne weiteres vergleichen können. Die Schwankungen 
des relativen Hirngewichts können bei den einzelnen erwachsenen Tieren der 
gleichen Tierart bedeutend größer sein, als die Schwankungen des absoluten Hirn¬ 
gewi chts. 

3. Bei dem Vorhandensein von Schwankungen des relativen Hirngewichts in 
der gleichen Tierart ist in erster Linie an verschiedenen Ernährungszustand als 
die Ursache diesen Schwankungen zu denken. 
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4. Diese Ursache reicht aber zur Erklärung für sämtliche Torkommenden 
Schwankungen des relativen Hirngewichts nicht aus. Vielmehr ist in einem Teil 
der Fälle die jeweilige individuelle Verschiedenheit der Körperanlage und des 
Körpergewichts die Ursache von Schwankungen des relativen Hirngewichts. 

5. Es scheint aber auch im einzelnen bei der gleichen Tierart das relative 
Hirngewicht nicht unbeträchtlichen Schwankungen unterliegen zu können infolge 
eines verschiedenen absoluten Hirngewichts bei gleicher Körperanlage und gleichem 
Körpergewicht. So hatten z. B. Tiere von vollständig gleichem Körpergewicht 
ein total verschiedenes Hirngewicht. Auch bei zwei gleichaltrigen Tieren (Ochsen) 
hatte das um 65 kg schwerere erste Tier 1 / 9 weniger Gehirn als das leichtere 
zweite Tier. 


Physiologie. 

2) Die Entstehung der Nervenbahnen, von H. Braus. (Samml. wissenschaftl. 
Vorträge (Prof. Dr. A. Witting). H. 3. Leipzig 1912.) Ref.: Paul Röthig. 

Verf. behandelt in einer sehr ansprechenden und klaren Schilderung das 
Problem der Entstehung der Nervenbahnen, auf Grund der Ergebnisse entwick¬ 
lungsmechanischer Experimente. Er gibt „nach pllem, was wir von den Plasmo¬ 
desmen . . . wissen, jener .. . Anechauung den Vorzug, welche in besonderen 
Leitfasern und Leitzellen den einen Faktor erblickt, welcher nötig ist, am mit 
dem anderen, den Neuroblasten, zusammen die Nervenbahnen zu erzeugen“. Der 
Vortrag zeigt zugleich, welchen bedeutenden Fortschritt die experimentelle Embryo¬ 
logie und in weiterem die Biologie den ingeniösen Harrisonschen Deckglas¬ 
kulturen embryonalen Gewebes in der Hand dieses amerikanischen Forschers sowie 
in der Hand von Braus verdankt. 

3) Über die Hlatogenese des Zentralnervensystems mit besonderer Rüok- 
sioht auf die innere Struktur der Nervenelemente, von F. Marcora. 
(Folia neuro-biologica. V. 1911. Nr. 9.) Ref.: Paul Röthig. 

Die Arbeit behandelt die Differenzierung im Protoplasma der Nervenelemente 
im Laufe der ontogenetischen Entwicklung; instruktive Abbildungen erläutern die 
klare und anschauliche Darstellung. Beschrieben wird die Bildung der Neuro¬ 
blasten, der Neurofibrillen, der Nisslschen Körper, des inneren Netzapparates, der 
Chondriosomen. Der neurofibrilläre Apparat erscheint nach dem Verf. in einem 
sehr frühen Zeitabschnitt des embryonalen Lebens und hat unizellulären Ursprung. 
Den Hypothesen von Besta, Fragnito und Held kann Verf. nicht beipflichten 
(S. 945). Die Differenzierung der chromatophilen Körper beobachtet man erst 
gegen den 10. Tag der Bebrütung und stets im peripberischen Teil des Zell¬ 
elementes (S. 947). Nissl-Körper und endozelluläres Netz sind als zwei deutlich 
getrennte und verschiedene Bildungen anzusehen (S. 949). Ebenfalls unabhängige 
Bildungen sind Chondriosomen und Neurofibrillen, die gleichzeitig im Zellelement 
existieren können (gegen Meves und Hoven) (S. 952). 

4) Erregbarkeit, von Verworn. (Zeitschr. f. allgem. Physiologie. XII. 1911. 
3.. 15.) Ref.: K. Boas. 

In diesem für CI. Richets „Dictionnaire de physiologie“ bestimmten Artikel, 
der dank der Liberalität des Vorgenannten gleichzeitig auch in deutscher Sprache 
erscheint, gibt der berühmte Bonner Physiologe eine lichtvolle Darstellung von den 
Erregungsvorgängen, ein Thema, zu dem er selbst und seine Schule zahlreiche 
wertvolle Beiträge geliefert haben. Die enzyklopädische Natur der Arbeit verbietet 


von selbst ein Referat. Trotz ihres relativ geringen Umfanges (46 Seiten) dürfte 
die Abhandlung wohl den wichtigsten, den Kautelen moderner experimenteller 
Technik genügenden Arbeiten gerecht werden und stellt eine wahre Fundgrube 


dar für alle, die auf diesem Gebiete wissenschaftlich 
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durch eine Separatausgabe die Abhandlung auch einem größeren Leserkreise zu¬ 
gänglich gemacht. 

6) L’odorat. Revue generale et oritique, par J. Larguier des Bancels. 
(Arch. de Psychol. X. H. 37.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Eine kritische Übersicht über die gegenwärtigen Kenntnisse vom Geruchssinn. 
Die Einteilung ermöglicht eine gute Orientierung: Verf. schildert die Arten der 
Geruchsempfindung, die physikalischen und chemischen Eigenschaften der Riech¬ 
substanzen, den Gerucbsapparat und den äußeren Mechanismus des Riechens, die 
Olfaktometrie, die Geruchsadaptation, die partiellen Anosmien, Mischung und 
Kompensation von Geruchsempfindungen, schließlich die Reaktionszeiten und die 
Geruchsreflexe. Die relativ wenigen auf diesem Gebiete geleisteten Arbeiten sind 
bis zum Jahre 1910 berücksichtigt und zeigen, daß die wissenschaftliche Exakt¬ 
heit, der sich der Geruchssinn lange entziehen wollte, doch auch hier immer neue 
Gebiete erschlossen hat. 


Psychologie. 


fl) Bewufitseinstonus, von Berze. (Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 40.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Das Prinzip der Reflexivität, das aus dem einfachen Reflex deutlich ersicht¬ 
lich ist, liegt auch dem Zusammenhänge der allerdings weit komplizierteren zere¬ 
bralen Mechanismen zugrunde. Auch im Psychischen haben wir daher zwischen 
den zwei Grundfunktionen: Sensibilität und Motilität zu unterscheiden. Was den 
fundamentalen Unterschied zwischen diesen beiden Funktionen ausmacht, ist darin 
zu suohen, daß alles Sensible unmittelbarer Effekt der von außen stammenden 
Reizkräfte, alles Motorische dagegen unmittelbarer Effekt von durch die Reize 
wohl ausgelösten, d. h. frei gemachten, aber dem gereizten Organismus selbst 
eigenen Spannkräften ist. Von diesem Gesichtspunkte betrachtet, stellt sich der 
Gegensatz: Sensibilität — Motilität in einer anderen Form dar, nämlich als Gegen¬ 
satz von Passivität und Aktivität. Erst diese Formulierung des Gegensatzes der 
Grundfunktionen kann die Basis für eine brauchbare Soheidung der psychischen 
Vorgänge in zwei Gruppen, nämlich in die der Psychismen vom Charakter der 
Passivität und in die der Psychismen vom Charakter der Aktivität, bilden. Das 
Kriterium für die aktiven Vorgänge ergibt sich aus ihrer Abhängigkeit von der 
Eigenkraft des gereizten Organismus: alle aktiven psychischen Vorgänge müssen 
durch den Zustand der Ermüdung, bzw. der Insuffizienz der Eigenkraft, im Sinne 
einer Abschwächung, einer Herabsetzung oder Erschwerung beeinflußt werden. 
Als solche Vorgänge kennen wir: den Wahrnehmungs-, den Erkennungs- und den 
Wiedererkennungsakt, die Aufmerksamkeitskonzentration, die gefühlsmäßige Reak¬ 
tion, endlich die als Willenshandlungen charakterisierten Akte (Handlungen im 
engeren Sinne und Denkakte). Diese Vorgänge sind durchwegs als Bewußtseins¬ 
akte zu betrachten; sie geschehen stets bewußt, nie unbewußt. Als Psychismen 
vom Charakter der Passivität haben wir dagegen alle jene den Bewußtseinsakten 
gleichsam das Material liefernden außerbewußten (unbewußten) Vorgänge anzusehen, 
auf deren Existenz wir schließen, weil wir uns ohne ihr Gegebensein das bewußte 
psychische Leben gar nicht erklären könnten, also: Reizaufnahme, passive Reiz¬ 
registrierung in der Form simultaner und sukzessiver Assoziationen, Reizauf- 
bewahrung, Wiederbelebung früherer Impressionen durch äußere Reize usw. Der 
Gegensatz: aktiv—passiv ist also identisch mit dem Gegensatz: bewußt und un¬ 
bewußt. 

Das tätige Bewußtsein stellt eich also dar als ein Komplex von Tätigkeiten, 
von Akten, welche das psychische Korrelat der Funktion von zerebralen Mecha¬ 
nismen sind, die durch die Eigenkraft des Organismus in Betrieb gesetzt und in 
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Betrieb erhalten werden und somit als motorische anzusprechen sind. Wir können 
daher alle neurologischen Erfahrungstatsachen über das motorische System auf das 
tätige Bewußtsein anwenden und so u. a. von Bewußtseinstonus sprechen, und 
zwar im Sinne einer gewissen, während der ganzen Dauer des Wachzustandes be¬ 
stehenden leichten Erregtheit der in ihrer Gesamtheit das tätige Bewußtsein kon¬ 
stituierenden Mechanismen, mit welcher die Funktionsbereitschaft des Bewußtseins 
gegeben ist. 

Die pathologische Herabsetzung des Bewußtseinstonus ist folgerichtig als 
Hypotonie (sc. des Bewußtseins), die pathologische Steigerung desselben als Hyper¬ 
tonie zu bezeichnen. Die Hypotonie ist eine von den Autoren bisher nicht hin¬ 
länglich gewürdigte psychische Kardinalstörung von weittragendster Bedeutung. 
Einer ganzen Reihe von Psychosen liegt sie zugrunde, die daher als hypotonische 
Psychosen zu bezeichnen wären. Die hypotonische Psychose xar i^oxiv ist die 
jetzt so genannte Dementia praecox. Alle Symptome dieser Psychose lassen sich 
ohne Zwang aus der Hypotonie ableiten, wie Verf. in einer demnächst erscheinen¬ 
den Monographie zeigen will. In der Bezeichnung der Psychose sollte dieser 
Sachverhalt zum Ausdruck kommen; Verf. schlägt die Bezeichnung Hypophrenie 
mit einer die spezielle Form kennzeichnenden Beifügung vor (z. B. katatonische 
Hypophrenie, paranoide Hypophrenie). 

7) Das Problem des Wesens und der Entstehung des Gefühlslebens, von 

M. Serog. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 2.) Ref.: E. Stransky. 

Verf. bringt in seinen wesentlich theoretischen Ausführungen das Gefühlsleben 
in ein auch entwicklungsgeschichtliches Abhängigkeitsverhältnis zur Haut- und 
OrgaDsensibilität. Aufmerksamkeit faßt er ganz richtig als ein affektives Phänomen 
auf, wie Ref. und späterhin Bleuler; auch daß sprachliches Kontaminieren nach 
Verf. durch Unaufmerksamkeit zustande kommt, ist eine wörtliche Bestätigung 
der vor einer Reihe von Jahren veröffentlichten Versuchsergebnisse des Ref. Die 
Gefühlßkomponente ist neben den eigentlichen Empfindungen etwas Selbständiges, 
keine bloße Eigenschaft derselben. Das Gefühlsleben ist älter als das Verstandes¬ 
leben, nur die höhere Affektivität ist erst im Anschluß an Vorstellungen ent¬ 
standen. Für die Affektivität sind subkortikale Erregungen von der größten Be¬ 
deutung; die Art dieses Zusammenhangs ist aber noch dunkel; vielleicht, daß der 
Thalamus (Beziehungen desselben zur mimischen Innervation) eine besondere 
Bolle spielt 

8) Beitrag aur Psychologie der Tiere, von Dexler und Fröschl. (Prager 

med. Wochenschr. 1911. Nr. 42 u. 43.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In einem Unfalleprozesse hatten alle Instanzen, zuletzt das Reichsgericht, die 
Entscheidung mit der Motivierung gefällt, daß „festgestelltermaßen“ das Tier in 
dem Augenblicke „willkürlich“ gehandelt habe, als es sich erheben „wollte“. Der 
hierbei entstandene Schaden sei deshalb durch das Pferd entstanden und der Be¬ 
klagte als Tierhalter nach § 833 BGB. haftpflichtig. 

Diese Urteilsbegründung gibt dem einen der beiden Verff. (D.), dessen Studien 
über vergleichende Tierpsychologie rühmlichst bekannt sind, Anlaß zu sehr inter¬ 
essanten Erörterungen, die in dem Satze gipfeln, daß das Reichsgericht eine Sache 
als erwiesen angenommen hat, die vom Standpunkte der modernen Psychologie als 
vollkommen unbeweisbar zu gelten hat. 

Der andere Verf. (F.) bespricht den Fall von rein juridischem Standpunkte 
aus, unter vergleichender Berücksichtigung des österr. ABGB. und des deutschen 
BGB. 


8) The development of certain instinct» and habits in ehioks, by F. S. Breed. 

(Behavior Monographs. I. 1911. Nr. 1.) Ref.: Dexler (Prag). 

Unter Leitung Prof. Yerkes untersuchte Verf. einige instinktive Lebens- 
Äußerungen junger Hühner wie das erste Wassernehmen, das Picken und das 
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„Imitieren“. Aus seinen Versuchen, deren Vielseitigkeit und Verläßlichkeit aus 
der Arbeit überall ersichtlich sind, ging folgendes hervor: Die wichtigste Be¬ 
wegung, die zur Befreiung des Jungen aus den Eihüllen führt, ist nicht das Picken, 
sondern ein kräftiges und wiederholtes Heben des Kopfes und des Schnabels. Das 
Trinken wie das Futterpicken wird vollkommen selbständig ausgelöst, wenn die 
Bedürfnisbefriedigung lebhaft genug geworden ist Imitation hat dabei nur einen 
unterstützenden Einfluß. Die verbreitete Annahme, daß Vögel im Finstern nicht 
fressen, ließ sich als hinfällig erweisen. Die Fertigkeit des Futterpickens bildete 
sich innerhalb der ersten 3 Tage sehr rasch aus, wenn auch noch später wieder¬ 
holtes Versagen der Bewegung dadurch zustande kam, daß das betreffende Korn 
nicht getroffen oder, wenn getroffen, nicht ergriffen oder nicht abgeschluckt wurde. 
Dabei schien die Geschwindigkeit der Ausbildung in der Geschicklichkeit des 
Pickens ganz von eigener individueller Aktivität, nicht durch Nachahmung ab¬ 
hängig zu sein. „Versuch und Irrtum“ ist ein nicht genügender Name für die 
in diesen Versuchen gesehene Art des Lernens. 

10) Zur Psychologie und Psyohopathologie des Dichters, von 0. Hinrichsen. 

(Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1911.) Ref.: Br atz (Dalldorf). 

Aus nüchternem Urteil ein treffliches Schriftchen! 

Verf. geht in der Richtung auf eine allgemeine Psychologie und Pathologie 
des Dichters los und bleibt nach ruhiger Überlegung bei dem bescheidenen Er¬ 
gebnis stehen, daß wir über die schöpferischen Zustände des Dichters, über die 
dichterische Inspiration und Konzeption noch wenig wissen. Es ist zweifelhaft, 
ob in diesen Zuständen irgend ein Bestandteil wie Sinnestäuschung, Dämmerzustand 
enthalten jst, welcher der Pathologie angehört. Es kann ebensogut sein, daß 
es sich nur um die Bewußtseinseinengung handelt, wie sie jede erhebliche geistige 
Konzentration begleitet. 

Auch die Untersuchung der nervösen Gesamtkonstitution der Dichter führt 
uns nicht weiter. Zweifellos gibt es unter denselben viele Psychopathen wie 
Grillparzer. Aber wir besitzen keinerlei Anhalt dafür, ob unter den nichtdich¬ 
tenden geistig Arbeitenden, unter Ärzten, Juristen und anderen Gelehrten, die 
Anzahl geringer ist. Daß bei jedem Produzieren eines genialen oder auch nur 
wirklich talentvollen Künstlers im ganzen ein aus der Veranlagung des Individuums 
resultierender Zwang wirkt, der ihn treibt, sich in der Richtung seiner größten 
Kraft zu betätigen, ist unbestreitbar. Hierin kann sicher noch nichts Pathologi¬ 
sches gesehen werden. 

Auch die Parallelisierung einzelner Gaben, so der Phantasie bei Dichtern 
und bei pathologischen Schwindlern, darf man nicht überschätzen. Denn nicht 
auf die einzelne Eigenschaft der Phantasie kommt es für die Erfolge des Genies 
an; die Mischung der Eigenschaften entscheidet, je nachdem sie eine glücklichere 
oder unglücklichere. Selbstkritik — um eine andere Eigenschaft zu erwähnen — kann 
fördern, zu viel Kritik schaden, und ebenso ein sanguinisches Temperament, je 
nachdem was weiter mit ihm verbunden ist, ein großes Glück oder ein großes 
Unglück für den Betreffenden sein. 

Wenn man den Bereich des Psychopathischen weit faßt, tritt die Gefahr auf, 
daß zwischen dem degenere superieur und inferieur für den normalen Biedermann 
gar kein Platz mehr bleibt. So halt Verf. Goethe für nicht psychopathischer als 
den Durchschnitt der Menschen. 

Bei allen größeren Werken hat man die Konzeption und die meist in mehreren 
Schüben sich vollziehende Ausführung zu trennen. Nur beim lyrischen Gedicht 
fällt etwa beides zusammen. Die konzipierende Stunde ist wohl immer rein lust- 
voll betont. Dann pflegt eine Latenzzeit einzutreten von längerer oder kürzerer 
Dauer. Es ließen sich noch mehr Etappen unterscheiden: erste Anregung durch 
ein Erlebnis, durch etwas Gelesenes, kurz etwas von außen Kommendes. Mit 
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dieser ersten unbestimmten „Idee“ verbindet sich dann häufig später von ver¬ 
schiedenen Seiten Kommendes, wodurch die Idee Erweiterungen, eine genauere 
Bestimmung erfährt, und erst auf Grund solcher Vorarbeit tritt die erste pro¬ 
duktive Stunde, in der das aus verschiedenen Quellen Bezogene (Beobachtetes, 
äußeres Erlebnis, Gelesenes) eine engere Verbindung mit einem aus dem inneren 
Leben des Dichters im genaueren Sinne Stammenden eingeht, ein meist genau 
bestimmbarer Augenblick, in dem unter Lustgefühlen das Werk eigentlich kon¬ 
zipiert wird, ohne daß der Dichter meist sofort zur Ausarbeitung schreitet. Die 
Konzeption kann ziemlich plötzlich und sofort den Grundplan des Ganzen liefernd 
eintreten, ebensogut aber sich auch schon in mehreren Schüben vollziehen. 
Jetzt kommt die vorher erwähnte Latenzzeit, während der das Werk aber, ohne 
daß der Dichter bewußt daran arbeitet, auch noch Material an sich zieht, sich 
weiter kristallisiert. Dann tritt eines Tages unter UnruheerscheinungeD, ja direkter 
bis zu einer Art Angst sich steigernder Beklemmung der Drang zur schriftlichen 
Fixierung auf, mit einer gewissen Zwangsmäßigkeit und nicht durchaus lustvoll 
betont. Es mischt sich in der den Dichter beherrschenden Stimmung Produktions« 
lust mit unter Umständen starken Spannungserscheinungen. Der Anfang ist da. 
An diesen schließt sich sofort oder verzögert die Ausführung, und mit dem 
Schreiben weichen Unruhe und Beklemmung. Diese erste, gewöhnlich rasche Aus¬ 
führung ist, wenn die Spannung, die so stark sein kann, daß sie dem Dichter es 
zuerst unmöglich macht etwas zu fixieren, sich gelöst hat, dann wieder lustvoll. 
Der Dichter ist „begeistert“. Der Zustand dichterischer Begeisterung ist einem 
Traumzustand ähnlich; es bereitet sich in des Dichters Seele etwas vor, was er selbst 
nicht weiß. 

Später kommt — in verschiedenen Übergängen und Pausen — die Aus¬ 
arbeitung, überlegend, ausgleichend, vergessene Übergänge schaffend, kurz ver¬ 
standesmäßig arbeitend, sich mühend und diese Mühe oft stark spürend. 

Die Ätiologie von hysterischen, epileptischen usw. Dämmer- und Traum¬ 
zuständen, in denen sich Individuen zum Teil ähnlich verhalten wie die Dichter 
in ihrem produktiven „Traum“, besser gesagt KonzentrationBzuständen, ist eine 
gänzlich verschiedene. Auch der Zustand selbst ist, wie weit die äußere Ähnlich¬ 
keit zum Teil gehen mag, ein verschiedener, insofern als beim Dichter niemals In¬ 
kohärenz eintritt, sondern gerade eine mit Bezug auf seine Aufgabe zielmäßige 
Konzentration seiner Gedanken. 

Die allzuvielen, die bei ihren Einzelpatbographien und umfassenden Dar¬ 
stellungen in voreiliger Verallgemeinerung einzelstehender Tatsachen das Schlag- 
wort „Genie und Wahnsinn“ ertönen zu lassen pflegen, werden von den mageren 
Ergebnissen des Verf.’s enttäuscht sein. 

Das schöne Buch bietet noch manche Anregung dadurch, daß Verf. das 
Geistesleben einer Reihe von Dichtern wirklich kennt und uns viel Wahres dar¬ 
über znsammenstellt. 

Nur zwei kurze Beispiele: 

„Mit Recht hat man stets dem Genie Objektivität zugeschrieben. Was die 
psychologischen Grundbedingungen einer solchen Objektivität sind, ist schwer zu 
sauren. Tatsache ist beim Dichter das Darüberstehen über seinen Zuständen, 
welches ihm überhaupt erst die Möglichkeit zu seinem Schaffen gibt.“ 

Und folgende feine Bemerkung: 

„Die Lebhaftigkeit des Vorstellungslebens, die leidenschaftliche Anteilnahme 
an Fremdem, Fernliegendem und das Abgezogensein des Produktiven von den ge¬ 
wöhnlichen praktischen Interessen des Individuums kann dem Dichter sehr wohl 


Leiden schaffen, ihm als einem im Leben Unpraktischen das Dasein erschweren, 
gibt ihm andererseits doch etwas Unverwundbares, Unangreifbares, läßt ihm vieles, 
was den Nichtdichter quält, gleichgültig sein, ihn oft im ganzen doch über der 
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Misere des Lebens stehen und schafft so gegenüber der sonst erhöhten Reizbar¬ 
keit und selbst Anfälligkeit des Produktiven ein gewisses Gegengewicht.“ 


Pathologische Anatomie. 

11) La atruotnre reelle des nerfs orAniens et des raoinea raohidiennes de 
Fhomme et aes relationa aveo les prooeaaua pathologiquea: lea Inflam¬ 
mation s et lea neoplaaiea en partioulier, par J. Lhermitte et B. Klar¬ 
feld. (Semaine medic. 1912. Nr. 2.) Ref.: Berze. 

Die Verff. haben die Gliabindegewebsgrenze zunächst am Acusticus studiert. 
Die Gliaelemente lassen sich am (Jochlearis in gleicher Anordnung wie im Zentral¬ 
organ bis zur Bindegewebsgrenze, also im „zentralen Segment“ des Nerven, nach- 
weisen. Ebenso setzt sich das marginale Gliagefleoht ohne Änderung der Anlage 
auf den Nervenstamm fort. Die Gliabindegewebsgrenze selbst stellt sich in Form 
eines vom zentralen Segment des Nervenstammes gebildeten Kegels mit zentraler 
Basis dar, welcher sich mit seinem Gipfel keilförmig ins periphere Segment ein¬ 
schiebt. Die Verff. schlagen daher die Bezeichnung: cöne d’emergence növroglique 
(Gliakegel) vor. Es handelt sich um eine veritable Verdichtung der Maschen des 
Glianetzes in der Region des Gliakegels, durch welche eine Demarkationslinie der 
beiden Segmente gegeben ist. Von der Gliakuppel aus streben zahlreiche feine 
Gliabündel in das periphere Segment, um sich dort allmählich im Bindegewebe 
dieses Segments zu verlieren. Die Nervenfasern der beiden Segmente zeigen den 
bekannten Färbbarkeitsunterschied (Ausfall der Markscheidentinktion im peripheren 
Segment); die Grenze hierfür fällt mit der Gliabindegewebsgrenze zusammen. Die 
Achsenzylinder, nach der Methode von Bielschowsky behandelt, zeigen dagegen 
keinen Unterschied im Aussehen und in der Färbbarkeit. Die gleichen Verhält¬ 
nisse finden sich am Vestibularis; nur erweist sich das zentrale Segment in der 
Regel als um ein weniges kürzer. Aber auch die übrigen Hirnnerven, selbst¬ 
verständlich mit Ausnahme des Opticus und des Olfactorius, verhalten sich nicht 
anders, abgesehen von der noch geringeren Länge der zentralen Segmente. Am 
nächsten kommt dem Acusticus in dieser Hinsicht noch der sensible Trigeminus, 
der sich übrigens durch besonders lange und dichte, ins periphere Segment ver¬ 
laufende Gliazüge auszeichnet. Der motorische Trigeminus hat dagegen ein äußerst 
kurzes inneres Segment, ebenso das 9., 10. und 11. Paar. Die rein motorischen 
Hirnnerven haben mit alleiniger Ausnahme des Fazialis ein sehr kurzes inneres 
Segment und einen nur wenig entwickelten Gliakonus. Der Hypoglossus allein 
besitzt keinen Stamm von zentralem Typus und verhält sich genau so wie die 
vorderen Spinalwurzeln. 

Hinsichtlich der hinteren Rückenmarkswurzeln verweisen die Verff. auf die 
klassische Arbeit von Obersteiner und Redlich, sowie auf die späteren Arbeiten 
aus dem Obersteinerschen Institute (Levi, Sabbath). Im Gegensätze zu 
Levi und Sabbath behaupten sie aber, daß schon in der Halsregion ein extra¬ 
spinaler Gliakonus nachweisbar sei, daß sich also die hinteren Rückenmarkswurzeln 
durchwegs so verhalten wie die Mehrheit der Hirnnerven. Die vorderen Rücken¬ 
markswurzeln haben dagegen keinen extraspinalen Konus; die Gliabindegewebs¬ 
grenze liegt entweder im Niveau der Rückenmarksperipherie oder intraspinal. 

Die Strukturunterschiede der Hirnnerven und der Rückenmarkswurzeln sind 
von großem Interesse für das Verständnis der Genese und der Lokalisation ge¬ 
wisser Affektionen des Nervensystems. Die Gliome gewisser Hirnnerven und 
namentlich die Acusticustumoren gehen von der Glia des zentralen Segments aus. 


Die Acusticusgliome können auf dem Wege des Liquor cerebrospinalis zu Metastasen 
im ganzen Zentralnervensystem, namentlich auch an den Rückenmarkswurzeln, 


führen. Die entschiedene Zunahme der Störungen im 
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Luetikern seit der Anwendung von Dioxydiamidoarsenobenzol setzen die Verfl'. auf 
Rechnung eines elektiven Neurotropismus dieses Mittels. Ähnlich wie die schädigende 
Wirkung des Atoxyls auf den Opticus erklären sich jene Störungen, wie die Yerff. 
weiter ausführen, aus der geringeren Widerstandsfähigkeit der Nerven bzw. Nerven- 
segmente von zentralem Typus (zarte Markscheide, keine Schwannsche Scheide, 
Glianetz). Auch die von Röthig bei mit Arsazetin behandelten Mäusen beob¬ 
achteten Vestibularisstörungen gehören hierher. Manchmal ergreift das Dioxydia- 
midoarsenobenzol außer den Acusticus noch andere Hirnnerven (Fazialis, Trige¬ 
minus) und ruft gelegentlich das Bild eines Pseudo-Meniere (v. Frankl-Hoch- 
wart) hervor. Immer sind diejenigen Nerven am meisten geschädigt, deren zen¬ 
trales Segment am meisten entwickelt ist, vor allem also der Acusticus. Die 
multiple Sklerose lokalisiert sich in den gliareichen Kegionen. Wie sie daher von 
vornherein angenommen haben, fanden die Verff. in zwei Fällen eine außerordent¬ 
lich starke Vermehrung und Proliferation des Gliagewebes im zentralen Cochlearis- 
und Vestibularissegment, in einem von diesen Fällen auch im inneren Segment 
des Trigeminus. So erklärt sich ihrer Ansicht nach auch die Häufigkeit der 
Vestibularis- und Trigeminusaffektionen im Verlaufe der multiplen Sklerose. 


Pathologie des Nervensystems. 

12) Über Vererbung, von Dr. G. Steinitz. (Allgem. Wiener med. Zeitung. 

1911. Nr. 16 bis 25.) Bef.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Verf. bespricht ausführlich die Vorgänge der Befruchtung, betont die Mannig¬ 
faltigkeit der möglichen Chromosomenkombinationen und beschäftigt sich besonders 
eingehend mit einer Darlegung der Mendelschen Regeln, die er an mehreren 
Beispielen erläutert. Sodann wendet er sich der menschlichen Erblichkeitslehre 
zu, erwähnt die Sechsfingrigkeit, die Hämophilie, die Farbenblindheit und andere 
hereditäre Erkrankungen, die Keimschädigung und die Immunität. Die wichtigsten 
Schädigungen, die durch Vererbung einem Keim mitgegeben werden könnten, seien 
die Disposition durch den Tuberkelbacillus leicht infiziert und krank zu werden, 
sowie die, die früher oder später zu schweren Nerven- und Geisteskrankheiten 
führe. Das, was eine untaugliche Nachkommenschaft erwarten lasse, solle unbedingt 
von der Zeugung solcher abgehalten werden. 

18) Nuevo metodo graflco para fljar la herenoia, par Dr. L. Agote. ( Buenos 

Aires 1911.) Bef.: Ph. Jolly (Halle a/S.) 

Die neue Methode zur Darstellung der Heredität, die Verf. vorschlägt, besteht 
darin, daß der Stammbaum auf konzentrischen Kreisen angelegt wird. In der 
Mitte des Ganzen stehen die Stammeltern, auf jedem Kreis steht eine Generation 
verzeichnet, und zwar wird von innen nach außen fortgeschritten, so daß die 
jüngste Generation auf dem äußersten Kreis steht. Die Personen selbst werden 
durch kleine, eventuell zur Bezeichnung von Krankheiten gefärbte, Kreise dar- 
gestellt, die auf den großen, zur Bezeichnung von Generationen dienenden kon¬ 
zentrischen Kreisen angebracht werden. Ehen werden dadurch bezeichnet, daß 
die Personenkreise so aneinander stehen, daß sie sich etwas schneiden. Von den 


Eltern zu dem ersten und letzten Kind ziehen Striche, um die Familie abzugrenzen, 
Verwandtenheiraten erkennt man durch punktierte Striche, die die Partner ver¬ 
binden. Verf. stellt den Stammbaum der spanischen Habsburger nach seiner 
Methode dar. Die Methode erscheint zwar übersichtlich, eignet sich aber nur für 
Stammbäume, nicht für Ahnen- oder Sippschaftstafeln. 

14) Origen y oausa del pauperismo, por M. Salles y Ferre. (Archivos de 
Priquiatria y Criminologia. 1911. Juli u. August.) Bef.: Ph. Jolly. 


Die Ursache des Pauperismus liegt im Individuum. Der Mensch entwickelt 
Bich auf Grund von zwei Erbteilen: dem sozialen und dem physischen. Ersterea 
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ist für viele Menschen dasselbe, letzteres bei allen verschieden« Diese Verschieden¬ 
heit rührt von der Möglichkeit sehr vieler Kombinationen bei der Befruchtung 
her, die näher gezeigt wird unter Anführung Weismannscher Lehren und 
Gal tonscher Zahlen. Bei dieser Verschiedenheit entstehen viele Individuen mit 
minderwertigen Eigenschaften, die dem Pauperismus verfallen. Die fundamentale 
Ursache des Pauperismus ist also das physische Erbteil, daneben spielen die 
Schwankungen des Handels und der Produktion, sowie die sozialen Bedingungen 
wie Stand der Hygiene, Kinderfürsorge usw. eine Rolle. Übervölkerung und öko¬ 
nomische Ungleichheit beeinflussen den Pauperismus nicht. 

15) Über tuberkulöse Erschöpfung des Nervensystems, von Putischkin. 
(Obosrenije psichiatrii. 1911. Nr. 4.) Ref.: Wilh. Stieda. 

In allen größeren Städten Rußlands entstehen augenblicklich Abteilungen der 
neugegründeten Liga zur Bekämpfung der Tuberkulose. Bei Gelegenheit der 
Gründung einer solchen Abteilung hielt Verf. vorliegenden Vortrag in der medi¬ 
zinischen Sektion der bessarabischen Naturforschergesellschaft und führte dabei 
folgendes aus: 

Im XIX., dem „nervösen“ Jahrhundert, wurde als wissenschaftliches Faktum 
eine Tendenz der zivilisierten Völker zu psychischer Entartung festgestellt. Im 
XX. Jahrhundert hat man als Substrat derselben eine neuropsychische Erschöpfung 
der Volksmassen erkannt und sucht durch prophylaktische Maßnahmen dieselbe 
zu bekämpfen. Syphilis, Alkohol und Tuberkulose sind die vomehmlichsten Quellen 
der neuropsychischen Erschöpfung. Auf dem Umwege der Beeinflussung des Stoff¬ 
wechsels rufen sie wiederum eine ganze Reihe endogener Faktoren ins Leben, die 
weiterhin die neuropsychische Erschöpfung fördern. Und zwar wirken Syphilis 
und Alkohol verlangsamend und hemmend auf die Stoffwechselvorgänge und rufen 
dadurch die neuroarthritische Konstitution hervor, die in engstem Zusammenhänge 
mit der Arteriosklerose, der podagrischen und rheumatischen Diathese, den para¬ 
syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems, der Chorea, Epilepsie und Migräne 
steht. Die Tuberkulose hingegen beschleunigt den Stoffwechsel und ruft durch 
gesteigerten Verbrauch das Bild der nervösen Erschöpfung, der tuberkulösen, kon- 
sumptiven Diathese hervor. 

Indem nun diese beiden Anlagen, die neuroarthritische und die tuberkulöse, 
sich verbinden, kommt es auf dem Wege einer progressiven pathologischen poly¬ 
morphen Vererbung zu schweren Formen physischer und neuropsychisoher Ent¬ 
artung. Nun ist es eine eigentümliche Erscheinung, die zum Teil schon von 
Morel und Charcot erwähnt worden ist, und die Verf. in seinem (russischen) 
Buche über die negative Zuchtwahl im Prozeß der Familienentartung genauer aus¬ 
führt, daß Alkoholiker, Syphilitiker und Tuberkulöse sich in mannigfachster Weise 
mit einander verbinden, einander zu suchen scheinen und so den Prozeß der Ent¬ 
artung und damit des Aussterbens beschleunigen. 

Verf. führt aus seinem Buche eine ganze Reihe von Beispielen an, in denen 
sich in einer Familie Alkoholismus, Syphilis und Tuberkulose mischen und als 
Folgezustände Geisteskrankheiten in der Deszendenz in gehäuftem Maße zu 
finden sind. 

Zu den Aufgaben einer Antituberkulosenliga gehört nun nicht nur die Be¬ 
kämpfung der aktiven Tuberkulose, sondern auch die Prophylaxe der latenten, 
der tuberkulösen Diathese, die sich eben in der neuropsychischen Erschöpfung 
kund gibt. Zu dem Zweck sollen vor allem in weitestem Maße Erholungsheime 
gegründet werden, die auch und vor allem den ärmsten Schichten der Bevölkerung 
zugänglich sind. 


Zum Kampf mit der aktiven Tuberkulose befürwortet Verf. gesetzliche 
Maßnahmen zur Entfernung der Tuberkuloseverbreiter aus der Gesellschaft durch 
möglichst^ weitgehende und streng durchgeführte Isolierung aller aktiv Tuber- 
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kulöser, wobei er »uf die Erfolge der Leprabekämpfung durch Leproserien hiu- 
weist. 


16) Einige Wege nnd Ziele der Femilienforaobung mit Rücksicht auf 
die Psyohlatrie, von E. Rüdin. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII.) 
Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. bringt in dieser interessanten, dem Bereich seiner Spezialstudien ent¬ 
stammenden Arbeit insbesondere viele Daten, welche die Bedeutung des Mendelismus 
für die Vererbung auch in der Psychiatrie dartun; freilich ist genaueste Familien- 
forscbung nötig (und gerade hieraus dürften für Massenuntersuchungen derzeit 
sehr große Schwierigkeiten erwachsen). Die Einzelergebnisse dieser wichtigen Arbeit 
in Kürze wiederzugeben, erscheint untunlich, um so mehr, als für Interessenten das 
Studium des Originals unerläßlich ist. 

17) A leoture on heredity and lnaanity, by W. Mott. (Lancet. 1911. 
13. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Klinische Vorlesung mit zahlreichen Stammbäumen. Vererbte Disposition ist 
der bedeutendste Faktor für Entstehen von Geisteskrankheit, Blödsinn oder Epi¬ 
lepsie. Ein wichtiges mitwirkendes ätiologisches Moment ist der Alkohol. Gewisse 
Typen von Geisteskrankheit werden leichter vererbt als andere. Hierzu gehören 
das periodische Irresein, halluzinatorisohes Verrücktsein und die Epilepsie. Die 
Vererbung findet mehr von mütterlicher als von väterlicher Seite statt. 

Bei den Nachkommen geisteskranker Eltern treten die Krankheitserscheinungen 
meist in früherem Lebensalter ein als bei den Eltern. Mehr als die Hälfte solcher 
Nachkommen zeigen angeborenen Blödsinn oder Schwachsinn. 

18) On the marriage of first Cousins, by E. M. Eider ton. (Eugenics Labo- 
ratory Lecture Series IV. University of London 1911.) Ref.: Ph. Jolly. 
Nach einer kurzen Besprechung der früheren und jetzigen Gesetze und Sitten 

inbetreffe der Heirat von Blutsverwandten führt die Verfasserin in der Erwägung, 
daß das HeiratBverbot auf der großen Charakterähnlichkeit beruhe, die Ergebnisse 
von statistischen Untersuchungen an, die die Ähnlichkeit von Vettern 1. Grades betrafen. 
Auf Grund von körperlichen und geistigen, teilweise sehr allgemein gehaltenen Eigen¬ 
schaften (z. B. „zarte Gesundheit“, „ziemlich intelligent“), ergab sich für die Ähn • 
lichkeit von Vettern und Basen ersten Grades bei einem Material von 400 Familien¬ 
geschichten ein Dezimalbruch von 0,265; der Koeffizient bei diesen Berechnungen 
wird immer durch einen Dezimalbruch zwischen 0 und 1 angegeben. Die Zahl für 
Ähnlichkeit zwischen Geschwistern ist, nach früheren Untersuchungen, 0,51, für 
Ähnlichkeit zwischen Großeltern und Enkeln 0,32 (berechnet nach der Augenfarbe) 
und für dieselbe zwischen Onkel und Nichte, Tante und Neffe fand Verfasserin 
0,24. Vettern und Basen haben also dieselbe Ähnlichkeit wie Onkel und Nette 
und wie Großeltern und Enkelkinder, man müßte die Heirat derselben daher für 
ebenso unerwünscht halten. Eine Kombination verschiedener statistischer Angaben 
führt Verfasserin dann im wesentlichen zu folgenden Schlüssen: Daß die Frucht¬ 
barkeit in Ehen von Blutsverwandten geringer ist, ist nicht bewiesen: ob in diesen 
Ehen die Kindersterblichkeit größer ist, ist nicht sicher. Die Häufigkeit von 
Verwandtenehen ist größer unter den Eltern von Albinos, Taubstummen und 
Geisteskranken und wahrscheinlich auch anderen pathologischen Zuständen wie 
unter der allgemeinen Bevölkerung. Ehen von Blutsverwandten verstärken die 
Defekte bei der Nachkommenschaft oder lassen latente Defekte in Erscheinung 
treten. Ehen von Blutsverwandten sind also nicht wünschenswert, außer etwa 
bei dem Vorhandensein einer sehr seltenen guten Eigenschaft. 

10) Maorüocerebral degeneration (familial), by E. L. Out man, M. D. (Amer. 


Journ. of the Med. Sciences. 1911. August.) Ref.: Ph. Jolly. 

Unter Anführung der wenigen bisher veröffentlichten derartigen Fälle mit 
Nachrichten ■>über deren weiteren Verlauf berichtet Verf. über zwei Geschwister 

Digitized by Go L «Oie 9 

^ UNIVERSITY OF CALIFOR 


Original frcm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



238 


mit makulo-zerebraler Degeneration. Aus der Anamnese ist hervorzuheben, daß 
unter den Vorfahren Verwandtenehen vorkamen. Der Vater war nierenleidend, er 
hatte Nervenanfälle mit Übelkeit und Erbrechen, sein Bruder ist sehr kurzsichtig. 
Die Mutter hat einen teilweise blind geborenen Onkel. Das älteste Kind, eine 
Tochter, sah und lernte bis zum 7. Lebensjahr gut, vou da an nahmen Sehvermögen 
und Intelligenz ab. Seit dem 9. Jahr hat sie epileptiforme Anfälle. Mit 13 Jahren 
(1907) erschien sie schwachsinnig, die Pupillen reagierten träge, die Fixation er¬ 
folgte exzentrisch, sie hatte seitlichen Nystagmus, ein zentrales Skotom auf beiden 
Augen. Der Opticus war weiß, die Gefäße eng. Die Gegend der Macula zeigte 
eine Pigmentatrophie der Retina. In dieser Gegend sah man im FunduB schmutzige 
gelblich graue Flecke und staubartiges körniges Pigment. Auf beiden Augen war 
der Befund im wesentlichen gleich. Weiterhin nahm die Demenz zu; Wassermann 
und Pirquet erwiesen sich als negativ. Die epileptiformen Anfälle sind jetzt 
(1911) seltener, das zentrale Skotom ist unverändert, nur. der Nystagmus ist ge¬ 
ringer, da Patientin bei ihrer Apathie nicht mehr fixiert; der ganze Fundus ist 
blasser wie früher, das Pigment in der Maculagegend ist verschwunden, verschiedene 
Cliorioidealgefäße Bind hier sichtbar. Das nächste Kind ist gesund, bei dem 
dritten, einem jetzt 12jährigen Knaben, sind die Erscheinungen und deren Ent¬ 
wicklung identisch mit denen bei dem ersten Kind, er hat auch seit dem 9. Jahr 
epileptiforme Anfälle. 

Außer der makulo-zerebralen Form dieser Degeneration unterscheidet Verf. 
eine rein makuläre, bei der keine Demenz und keine Anfälle auftreten. 

20) Pathologioal examtnation of the freshly flxed eyos from a oase of 

amaurotiofamily idiooy, byj.Hancock andG.Coats. (Brain Part.CXXXII. 
Vol. XXXIII.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. fanden in ihrem Falle Degenerationen der Ganglienzellen der 
Retina, die ganz denen der übrigen Ganglienzellen entsprechen. Genaueres muß 
im Original nachgelesen werden. Das ist der einzige pathologische Befund; 
namentlich erklären sie Falten und Ablösung der Retina in der Maculagegend, 
Ödem der Retina, Löcher in der Fovea usw. usw. als postmortale Erscheinungen 
oder als Kunstprodukte einer unvollkommenen Fixierung. Der charakteristische 
rote Fleck in der Fovea centralis kann allein auch durch die Erkrankung der 
Ganglienzellen der Retina bedingt werden. 

21) Bin Beitrag zur Leber sehen familiären Optiousatrophie, von F. Mügge. 
(Zeitschr. f. Augenheilk. XXV. 1911. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Leb ersehe familiäre Opticusatrophie tritt meist in der Pubertätszeit 
unter dem Bilde einer retrobulbären Neuritis auf; die Sehstörung wird zumeist 
durch ein zentrales Skotom bedingt. Das Leiden muß als eine selbständige primäre 
Afiektion des Sehnerven gelten. Männer sind viel häufiger befallen als Frauen; 
letztere übertragen aber die Krankheit, selbst gesund bleibend, auf die nach¬ 
folgende Generation. Verf. beschreibt je 2 Fälle hereditärer Opticusatrophie aus 
zwei Familien. 

22) Über Ptoais congenita mit Heredität, von Oberarzt Dr. Hüttemann. 

(Archiv f Ophthalmologie. LXXX. H. 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei der veröffentlichten Beobachtung handelt es sich um ein durch drei 
Generationen sicher festgestelltes Auftreten von hereditärer Ptosis verbunden mit 
Epicanthus. 

In den drei untersuchten Fällen familiärer Ptosis konnte keine Zuckung des 
Levator palp. durch galvanischen Strom erzielt werden, während dieselbe bei 
paretischer Ptosis hätte eintreten müssen. 

Es bleiben also nur zwei Möglichkeiten: 1. Es war ein gesunder Levator 


palpebrae da, oder 2. der Levator war überhaupt nicht vorhanden oder so mangel 


haft ausgebildet, daß er für die Funktion austiel. 
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gegen das Bestehen eines gesunden Levator spricht, so nimmt Verf. an, daß der 
Levator in den untersuchten Fällen fehlte oder nur sehr mangelhaft ausgebildet war. 

23) Contribation & l’dtade du tremblement essentiel hereditaire, par Chey 
lard. (These de Montpellier 1909.) Ref.: K. Boas. 

Verf. schildert 3 Fälle von hereditärem essentiellem Tremor, darunter einen 
mit umfangreichem Stammbaum, deren Analyse ihn zu folgenden Schlußfolgerungen 
führt: 


1. Es gibt einen hereditären essentiellen Tremor, der durch die beiden Haupt¬ 
elemente: Heredität und Essentialität charakterisiert ist. 

2. Er muß von dem senilen Tremor getrennt werden; denn im Gegensatz zu 
diesem tritt er im jugendlichen Alter auf und zeigt sich nirgends im Verlauf der 
Entwicklung der Existenz. 

3. Es liegt hier ein Tremor vor, der einen ziemlich gleichmäßigen Typus in 
bezug auf die Amplitude und Schnelligkeit darstellt. Er ist durch kleine Oszilla¬ 
tionen und ziemlich langsamen Ablauf charakterisiert. 

4. Diese charakteristischen Merkmale unterscheiden ihn außerdem ganz klar 
und deutlich von den übrigen Tremorarten organischen oder funktionellen Ursprungs 
(multiple Sklerose, Basedowsche Krankheit, Hysterie usw.). 

5. Die psychische Degeneration ist nicht immer deutlich ausgesprochen, je¬ 
doch sind in den Familien von Tremorkranken nervöse Symptome sehr verbreitet. 

24) Klinischer Bericht über den 7, Fall von spastischer Paraplegie in 
einer Familie und Ergebnis der 3. Autopsie aus derselben Familie, 

von Dr. L. Newmark. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XLII.) 

Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Bezugnehmend auf seine früheren Publikationen schildert Verf. das Krank¬ 
heitsbild bei dem 8. Kind der betreffenden Familie. Es handelt Bich um einen 
12jährigen Knaben, der im Jahre 1906 — bald nach einer fieberhaften Krank¬ 
heit — die ersten Erscheinungen zeigte. Im September 1906 bot er das Bild 
der spastischen Starre in den Beinen und (in geringerem Grade) in den Armen. 
Er zeigte das dieser Familie eigentümliche Verhalten einer akuten bzw. subakuten 
Krankheitsentwicklung. Im Mai 1910 ist Pat. gestorben, aber nicht seziert worden. 
Bei einem im 31. Lebensjahre verstorbenen Bruder des Pat. wurde die Autopsie 
ausgeführt, sie ergab im wesentlichen eine nach oben hin abnehmende Pyramiden¬ 
seitenstrangsdegeneration und eine nach oben hin stärker werdende Degeneration 
der Go 11 sehen Stränge. Zweifellos handelt es sich um eine endogene Krankheit; 
die bei diesem Kranken bestehende Lues war nicht hereditär, sondern relativ spät 
akquiriert. 

25) l>a paralysiepöriodique, parL.Ga11i.(Gaz.des hop. 1911. Nr.89.)Ref.: Berze. 

Polnischer Jude. Erster Lähmungsanfall im 15. Lebensjahre. Anfangs einer monatlich, 
später immer häufigere Anfälle, einer bis zwei wöchentlich, übrigens nicht immer in 
gleicher Folge. Treten ein, wenn der Kranke ruht, im Schlaf, oder wenn er lange Zeit 
liegen oder sitzen bleibt. Beginn mit einem lästigen Gefühl von Herzklopfen und von 
allgemeiner Schwäche, zu der sich die Paralyse gesellt. Gewöhnlich werden die Beine 
zuerst ergriffen, dann der Stamm und die Arme; zuweilen werden auch gewisse, und zwar 
fast immer dieselben, Muskelgruppen des Halses befallen. Die von Hirnnerven abhängigen 
Muskeln bleiben frei. In seltenen Fällen kann der Kranke den Unterkiefer nicht recht 


senken. Sphinkteren ohne Störung. Konstipation, die auf die Paralyse der Unterleibs- 
muskeln zu beziehen ist. Der Herzmuskel scheint mitbeteiligt zu sein: Vergrößerung der 
Herzdämpfung, Symptome der Mitralinsuffizienz und der Arythmie des Pulses. Rückkehr 
der Beweglichkeit in umgekehrter Reihenfolge; zuerst werden also die Arme wieder be¬ 


weglich, zuletzt die Beine. Parallel mit der Paralyse: Abschwächung und Verschwinden 
der Sehnenrefleie, Herabsetzung der faradischen, galvanischen und mechanischen Erregbar¬ 
keit der Nerven und Muskeln, auf der Höhe der Paralyse ausgesprochene Reaction cada- 
verique. Wenn die direkte elektrische Erregbarkeit schon aufgehoben ist, kann man noch 
durch Reizung der Nerven Kontraktionen auslösen; die willkürliche Motilität ist größer 
als man nach der schweren Störung der elektrischen Reaktion annehmen möchte. Sensibilität 
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in jeder Form, sowie die Pupilleoreflexe normal. Schweißausbruch während des Anfalles. 
Dauer der Anfälle von l /i Stunde bis zu 2 Tagen, in der Kegel 1 Tag. Neben den groben 
Anfällen auch kleine, z. B. eine einzige Parese, begleitet von Abschwächung der Reflexe 
und Verminderung der elektrischen Erregbarkeit. In der Zwischenzeit kann der Kranke als 
ganz gesund betrachtet werden. Familialer Charakter der Krankheit (Vater, Großvater, 
Urgroßvater, drei Onkel und eine Tante litten an derselben Krankheit). Verf. schließt mit 
Betrachtungen über Ursache und Sitz der Krankheit, ohne aber den in der bisherigen 
Literatur bereits niedergelegten Argumenten neue hinzuzufügen. 

26) A maniac-depressive family. A study in heredity, byMcGaffin. (Amer. 
Journ. of insanity. LXVIII. 1911. S. 263.) Ref.: K. Boas. 

Aus der Ehe einer manisch-depressiven Frau gingen 12 Kinder hervor, deren psychisches 
Verhalten Verf. genau verfolgen konnte. Er gibt einen übersichtlichen Stammbaum und 
analysiert die einzelnen Deszendenten auf ihren psychischen Status. Dabei fand sieh 
folgendes: fünf Kinder waren ebenfalls manisch-depressiv, eins schwachsinnig und ein 
anderes epileptisch mit manisch-depressiven Zügen, zwei sind depressiv und eins degeneriert. 
Glücklicherweise heiratete nur einer dieser Abkömmlinge. Das Kind, das ihm eine alkoholische 
Frau schenkte, hat keine ausgesprochene Psychose, doch bestehen bei ihm intellektuelle 
Defekte. Zwei andere Sprößlinge heirateten ebenfalls, doch sind deren Kinder* noch zu 
jung, als daß sich darüber schon mit Sicherheit etwas sagen ließe. Fünf Nachkommen 
haben wegen zu weit vorgeschrittener Geisteskrankheit nicht geheiratet. 

Verf. fordert, daß der Staat die Heiraten Geisteskranker inhibieren solle. 


27) Untersuchungen an drei blutsverwandten Personen mit ektodermalen 
Hemmungsbildungen, besonders des Hautdrüsensystems, vonW.Wechsel - 
mann und A. Loewy. (Berlinerklin. Woch. 1911. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias. 
W. bespricht den Stammbaum einer u. a. schon von Virchow, Ascher, 

Tendlau besprochenen Familie. Bei ihr handelt es sich um einen Typus ge¬ 
schlechtsbeschränkter Vererbung mit ungleicher Dominanz; die Erscheinungen 
dominieren beim männlichen Geschlecht (8 Fälle) und sind im weiblichen rezessiv, 
so daß nicht erkrankte Frauen die Anomalien auf die männliche Nachkommen¬ 
schaft übertragen. Die vorhandenen — kongenitalen — Anomalien sind: Hypo- 
trichosis congenita; angeborener Zahnmangel mit Ausnahme zweier Zähne zu beiden 
Seiten der Mittellinie des Zahnfortsatzes des Oberkiefers; atrophische Kiefer mit 
dem röntgenologischen Befund, daß sie nirgends irgendwelche Zahnkeime enthalten: 
Anhidrosis. Der Intellekt ist nicht besonders entwickelt, aber die Patienten 
sind nicht direkt imbezill. Der Schädel ist von brachyzephalem Typus. Die 
histologische Untersuchung ergab, daß in etwa 600 genau untersuchten Schnitten 
sich nirgends eine Schweißdrüse fand. Es handelt 6ich um eine typische Störung 
in der embryonalen Anlage etwa des 3. oder 4. Monats. Die Loewyschen Unter¬ 
suchungen haben u. a. das interessante Ergebnis, daß die Kranken ganz erhebliche 
Wassermengen abgeben können, und zwar mehr wie wir bei Gesunden finden, 
daß unter normalen Verhältnissen durch Diffusion das Hautwasser abgegeben wird, 
während die Schweißdrüsen nur funktionieren, wenn eben Bedürfnis zur Schweiß¬ 
bildung vorliegt. Die Haut der besprochenen Kranken ist aber mit Ausnahme 
des Fehlens der Schweißdrüsen gesund. 

28) Untersuchungen über die klinische Bedeutung der Scapula scaphoidea 

(Graves), von Iieye. (Zeitschr. f. d. Erforschung u. Behandlung des jugendl. 
Schwachsinns. V. 1911. S. 392.) Bef.: K. Boas. 

Verf. hat die Angaben Graves’ (s. d. Centr. 1910. S. 1267) und seiner Nach¬ 
untersucher (Kellner, Kollert) betreffs des Vorkommens der skaphoiden Form 
der Skapula an 52 Fällen der Nonneschen Abteilung nachgeprüft. Aus den 
Untersuchungen ergibt sich im wesentlichen, daß die Scapula scaphoidea in ganz 
überwiegender Mehrzahl der Fälle als ein Degenerationszeichen zu betrachten ist 
und sich als solches bei der klinischen Beurteilung eines Falles durchaus ver¬ 
werten läßt. In ätiologischer Beziehung spielt in erster Linie die Lues, aber nur 
etwa in der Hälfte der Fälle, eine Rolle. Weiter kommen Alkoholismus, Tuber¬ 
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in Betracht. In ganz seltenen Fällen — Verf. führt deren zwei an — scheinen 
•ach in den ersten Lebensjahren akquirierte Schädigungen das Auftreten von 
skaphoiden Skapulaformen bewirken zu können. Verf. kommt also im wesentlichen 
zu einer Bestätigung der Gravesschen Anschauungen. Ebenso konnte Verf. die 
häufige Vergesellschaftung der Scapula scaphoidea mit Anzeichen von Entwicklungs- 
Störungen auf körperlichem und geistigem Gebiet .sowie mit Zeichen von schnellerer 
Abnutzbarkeit bestätigen. 

29) Maladie de Thomson , par Pesme. (Archives de m6d. et de pharmacie 

milit. LVIII. 1911. S. 113.) Kef.: K. Boas. 

Der Fall betrifft einen 21jährigen Soldaten. Das Leiden trat familiär und schon in 
der Kindheit auf. Es bestand spastische Muskelstarre zu Beginn der Bewegungen. Die 
myotonische Reaktion war vorhanden. Die Muskelkontraktion war dauernd, und namentlich 
die Dekontraktionen waren verlangsamt. -Die Schwäche der Muskeln verbarg sich unter 
einer Pseudohypertrophie. Der Patient klagte zuerst über Ermüdung durch die Anstrengungen 
im Dienst. 

(Ref. hat in der Straßburger medizinischen Poliklinik einen .ganz ähnlichen 
Fall gesehen, der während der Militärzeit auch verkannt wurde und sogar zu 
allerhand Bestrafungen führte, bis schließlich die richtige Diagnose gestellt wurde.) 

30) BAaotions öleotriques dans la maladie de Thomsen, par Allaire et 

Denös. (Gazette m6d. de Nantes. 1911. Nr. 31.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. berichten ausführlich über einen Fall von Thomsenscher Krankheit bei 
einem 22 jährigen Soldaten. Hypertrophie der unteren Extremitäten, initialer Spasmus bei 
Bewegungen, familiärer und hereditärer Charakter des Leidens und Persistenz der durch 
elektrische Reize ausgelösten Kontraktionen. Daneben bestand eine nicht näher aufzu¬ 
klärende Sensibilitätsstörung. Atypisch war ferner die nicht in besonderem Maße aus¬ 
gesprochene elektrische Obererregbarkeit. 

31) On myotonia, by T. W. Griffitb. (Quarterly Journ. of medicine [OxfordJ, 

V. 1912. Januar. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Thomsenscher Krankheit, der eine stellt einen Fall von Myo¬ 
tonia atrophica et hypertrophica dar (mit histologischer Untersuchung von Muskel¬ 
stöcken). 

32) Myotonia atrophioa, von R. Hirschfeld. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 

V. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

31 jähriger Kranker mit Dystrophie der Vorderarm-, Hals-, Gesichts- und 
Kaumuskeln, dabei myotonische Phänomene an den Händen, den Gastrocnemiis, im 
oberen Oesophagus, vielleicht auch in den Augenmuskeln. Die myotonische Störung 
ist dem Pat. erst in den letzten Jahren aufgefallen. Verf. möchte sich nicht ohne 
weiteres der Ansicht Steinerts, der in den Fällen dieser Art echte Thomsenfälle, 
die von Dystrophien befallen werden, erblickt, anschließen, da ihm der Thomson 
in den Fällen nicht ganz einwandfrei erwiesen scheint. 

33) Myotonia atrophioa, by F. Kennedy and C. P. Oberndorf. (Journ. of the 

Amer. med. Assoc. 1911. 30. September.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Myotonia atrophica ist in Amerika äußerst selten. Die Verff. berichten 
über 2 Fälle dieses Leidens ohne hereditäre Belastung. In dem einen Falle be¬ 
stand eine intensive Muskelschwäche und ein prämaturer doppelseitiger Katarakt. 
Greenfield berichtet öber eine 13köpfige Familie, in der 6 Mitglieder gesund 
waren, zwei an prämaturem Katarakt, drei an Myotonia atrophica und zwei an 
beiden Erkrankungen litten. Es scheint demnach die Kombination von Katarakt 
und Myotonia atrophica mehr als ein zufälliges Zusammentreffen zu sein; beide 
Leiden sind vielmehr der Ausdruck einer bestehenden Abiotrophie. 

34) Zur Frage des Vorkommens erworbener Myotonie, von G. Grund. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLII. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen Krankheitsfall, welcher in einigen Punkten (Nach¬ 
dauer der Muskelkontraktion, eine der neurotonischen ähnelnde elektrische Reaktion, 


Muskelatrophien) der Myotonie zuzurechnen 
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Symptome bestanden, die von der Myotonie ganz differierten, wie Muskel wogen, 
leichte Sensibilitätsstörungen, Entartungsreaktion in den Mm. peronei, ein ständiger 
leichter SpannnngszuBtand der Muskulatur des Vorderarms, des Biceps brochii 
und der Wade. Diese Erscheinungen wiesen eine unverkennbare Verwandtschaft 
auf mit demjenigen, was von Schultze als Myoklymie, von Bittorf als periphere 
Krämpfe beschrieben worden ist. Verf. glaubt denn auch, daß es sich im vor¬ 
liegenden Falle eher um eine ungewöhnlich ausgebreitete Form peripherer Krämpfe 
auf neuritischer Basis als um eine Myotonia congenita handelt. Keinerlei hereditäre 
Belastung. ... 

35) Amyotontaoongenita; a olinioal and pathologioal study, byJ.P.C.Griffith 

and W. G. S p i 11 e r. (Amer. Journ. of the med. Sciences. 1911. Aug.) Ref.: P h. Jol 1 y. 

Sektionsergebnis bei dem von G. schon mitgeteilten Fall (s. d. Centr. 1911. S. 552). 

Das Gehirn des beim Tod 25 Monate alten Knaben war 60 groß wie das eines Erwachsenen, 
es wog 1542 g, nachdem es eine Woche in 10®/„iger Formollösung gelegen hatte. Sonst 
bot es keine wesentlichen Anomalien. Die Nervenzellen der Vorderhörner in der Zervikal- 
und Lumbalgegend waren spärlich, und die vorhandenen waren sehr atrophisch. Die 
vorderen Wurzeln waren im ganzen Rückenmark beträchtlich kleiner als normal und färbten 
sich unvollkommen mit Hämatoxylin nach Weigert. Die Untersuchung eines peripheren 
Nerven (Medianus) zeigte keine ausgesprochene Degeneration. Hochgradig war die Ver¬ 
änderung an den Muskeln, sie bestand aus starker Atrophie von Muskelfasern, iD der Mitte 
von gut erhaltenen Muskelfasern, aus Wucherung von Sarkolemm- und Bindegewebskemen, 
aus Bindegewebswucherungen, Vergrößerung einiger Muskelfasern, fettiger Degeneration in 
anderen. Die intramuskulären Nervenfasern waren degeneriert. 

36) Ein Fall von My&tonia oongenita Oppenheim mit Autopsie, von Ar- 

changelsky undAbrikosoff.(Archivf.Kinderh.LVI. H.l bis 3.) Ref.:Zappert. 

Bei einem Falle, der klinisch zur Diagnose einer Myatonie berechtigte, ergab 
die anatomische Untersuchung des Nervensystems u. a. folgende Befunde: Ver¬ 
ringerung der Nervenzellen des Rückenmarks (Fehlen der • Clark eschen Säulen), 
Reduzierung der Nervenfasern in der grauen Substanz des Rückenmarks, zahlreiche 
marklose Achsenzylinder in den Rückenmarkswurzeln und peripheren Nerven. Unter¬ 
entwicklung der Myelinauskleidung der Nervenfasern in den Pyramidenbahnen und im 
Gowersschen Bündel. Zeichen von regressiver Veränderung in den Nervenzellen, 
von Degeneration der Nerven, von Sekundäratrophie der Muskeln fehlen. Die letzteren 
fielen durch ihre Dünne und durch die äußerste Dünnheit der in ihnen enthaltenen 
Muskelfasern auf. Die Verff. schließen aus diesen Befunden, daß der Myatonie 
eine primäre Entwicklungshemmung des Muskelgewebes zugrunde liegt, mit der 
eine Entwicklungshemmung des ganzen peripheren motorischen Neurons entweder 
primär oder sekundär zusammenhängt. 

37) Toxio degeneration of lower motor neurone oells commenoing during 

intrauterine life on an Infant dying at 2 1 / 2 months, by E. F. Buzzard. 

(Brain. Part OXXXLI. Vol. XXXIII.) Reh: L. Bruns. 

In des Verf.’s Fall handelte es sich um ein Kind, das von Geburt an an einer 
schlaffen Lähmung fast aller Muskeln des Rumpfes und der Extremitäten litt. 
Erhalten waren Fingerbeuger und Fingerstrecker und daB Diaphragma; ferner die 
Augenmuskeln. Zunge und Gesicht waren beteiligt. Das Kind starb im Alter von 
2 1 /» Monaten. Die Autopsie ergab vor allem teilweise Degeneration bzw. Nicht- 
entwicklung, teilweise Schwellung der Vorderhornzellen, ferner Nichtentwicklung 
der Muskelfasern. Verf. nimmt die Einwirkung eines Giftes auf das in Entwicklung 
begriffene zentrale Nervensystem an, speziell auf die trophischen Zellen für die 
Muskulatur. 


33 ) Beiträge zur Frage der frühinfantilen Amyotrophie und eisor sie 

begleitenden „endogenen“ Fettsucht, von Dr. Th. Gött und Dr. H. Schmidt. 
(Zeitschr. f. Kinderheilk. III. H. 3.) Ref.: Zappert (Wien). 

Bei einem anscheinend seit Geburt gelähmten Kinde schwankt die Diagnose 
zwischen Oppenheimscher Myatonie und Werduig - Hoffmannscher spinaler 
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Muskelatrophie, neigt sieb aber mehr der letzteren Auffassung zu. Anatomisch 
ergaben sich zwar deutliche spinale und muskuläre Veränderungen, wie bei der 
Werdnig-Hoffmannscben Muskelatrophie, doch ist damit die Entscheidung nicht 
gefällt, weil solche in letzter Zeit auch bei „Myatonie“fallen gefunden worden. 
Daraus könnte eine Bestätigung jener in letzter Zeit vielfach geäußerten Ansicht 
gefolgert werden, daß die Myatonie im Grunde genommen nichts anderes ist als 
eine fötale endogene Spinalaffektion, ebenso wie die YVerdnig-Hofftnannsche 
Erkrankung. Non läßt sich aber dagegen einerseits die Neigung der Myatonie 
zur Besserung, andererseits das Fehlen der Familiarität einwenden, beides Tat* 
Sachen, die sich mit der Annahme einer endogenen Erkrankung nicht vereinigen 
lassen. G. ist also jedenfalls geneigt, die beiden Krankheiten zu trennen und daB 
Vorhandensein einer angeborenen spinalen Muskelatrophie in diesen und anderen als 
Myatonie aufgefaßten Fällen anzunehmen. Ein zweiter Fall (Schmidt) betrifft 
ein 6 1 / 4 jähriges Mädchen mit starker Fettsucht und hochgradiger Muskelscbwäche, 
welche sorgfältig vorgenommenen Entfettungsversuchen gegenüber ziemlich refraktär 
blieb bzw. abnorm reagierte. Verf. glaubt, den Fall als spinale Muskelatrophie 
im Sinne Werdnig*Hoffmanns auffassen zu dürfen, wobei möglicherweise auch 
die Fettsucht auf endogener Basis beruht. 

89) Zur Histologie der Dystrophia musoulorum progressiva, von F. v. Werdt. 

(Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1911. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Dystrophia musculorum progressiva mit auffallend spätem Beginn: 
im ersten Fall in den 40 er, im zweiten anfangs der 50 er Jahre. Ätiologisch war 
nichts zu eruieren, weder bezüglich Heredität noch betreffs Infektionskrankheiten. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab das für Dystrophie typische Bild in beiden 
Fällen: an der Muskulatur enorme Interposition bzw. Substitution der kontrak* 
tilen Substanz durch Fettgewebe; die kontraktile Substanz verschwindet teils durch 
einfache Atrophie, teils unter dem Bilde der hyalinen oder waohs&rtigen Degene¬ 
ration, doch wiegt die einfache Atrophie vor. Daneben findet sich häufig auch 
körniger Zerfall des Sarkoplasmas. Die nervösen Organe, speziell periphere Nerven, 
Hirn und Rückenmark, zeigten keinerlei Veränderungen, die als Ursache der 
Atrophie angesehen werden könnten. Allerdings waren geringgradige Veränderungen 
an einzelnen Ganglienzellen in den Vorderhörnern des Brustmarks sowie eine 
numerische Verminderung derselben in beiden Fällen vorhanden. 

40) Sur uae dystrophie spöoiale des adolesoents. Baohitisme tardif avec 

impotenoe muaoulaire, nanisme, obesltö et retard des fonotions genitales. 


par V. Hutinel. (Gaz. des höpit. 1912. Nr. 3.) Ref.: Berze (Wien). 

13 jähriges Mädchen, klein (1,11 m), mißgestaltet, von Gesicht hübsch, wird zum Arzt 
gebracht, weil sie sich nicht aufrecht erhalten kann. Vater Alkoholiker, sonst keine 
Heredität, drei Geschwister gesund. Pat. ist vor der Zeit (8 1 /* Monate) geboren, wog 2 1 /, kg. 
Brustkind (bis zum 11. Monat), dann auf dem Lande aufgewachsen. Anscheinend normale 
Entwicklung. Bis zum 8. Jahre keinerlei Störung, ging gut, zeigte keine Mißbildung der 
Glieder, blieb aber im Wachstum zurück, wog z. B. mit 5 Jahren 13 kg. Noch nicht ganz 
8 Jahre fieberhaft krank (etwa 14 Tage); der Arzt sprach von Meningitis. Mit 8*/, Jahren 
Schmerzen im Knie links; Genu valgum. Redressement und Gipsverband. Während der 
nächsten 5 Monate beginnt stärkerer Fettansatz-, der Bauch wird auf fällig groß. Zur selben 
Zeit stets Durst und Entleerung großer Mengen stets klaren Urins. Auf Zucker und Eiweiß 
wurde damals nicht untersucht. Keine Ödeme. In der Folge leichte Besserung. Im Alter 
von 9 bis 11 Jahren Wohlbefinden, aber exzessives Embonpoint, stets Durst und Haru- 
vermehrnng. Im Mai 1910 allgemeine Ödeme. 14 g Eiweiß pro Liter. Verläßt nach 5 Monaten 
bedeutend gebessert das Spital, kann ohne Anstrengung gehen, wiegt 27 kg (gegen 30 kg 
im Mai). Vom Juni 1911 an beginnt sie beim Gehen rasch zu ermüden; bald vermochte 
sie sich gar nicht mehr aufrecht zu erhalten. 2. August 1911 Aufnahme in der Klinik. 

ZurZeit der Aufnahme: Fettanhäut'uug ungleichmäßig verteilt, betrifft in exzessivem 
Maße Bauch und Gesäß. Hautfarbe rosig, keinerlei Anzeichen von Kachexie, nicht die 
Spur von Ödemen. Untere Extremitäten auffällig deformiert. Starkes Genu valgum liuks 
mit so hochgradiger Deviation, daß diese auläugs für den Hauptgrund der Unfähigkeit zu 
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Epiphysen wie bei rachitischen Kindern; Relaxation der Bänder, daher starke abnorme 
laterale Beweglichkeit in den Knien. Unter dem dicken Fettpolster zarte, kraftlose Muskeln. 
Füße in Equinusstellung infolge Schwäche der Extensoren. Trophische Storungen an den 
Finger- und Zehennägeln. Keine Zvanose, keine Läsion der Haut, die nur etwas rauh und 
trocken erscheint. Bauch sehr voluminös, vorspringend, mit dickem Panniculus. Keine 
Hypertrophie von Leber und Milz, kein Ascites, keine Venenerweiterungen. Thorax seitlich 
abgeplattet, ausgesprochener Rosenkranz. Obere Extremitäten schlank und kraftlos, Fett¬ 
polster dick. Keine Affektion der Lungen, keine Herzhypertrophie, keine Störung des 
Rhythmus der Herzschläge. Schädel wenig voluminös, aber deutliche Stirn- und Scheitel- 
höcker. Nase an der Wurzel etwas platt, stumpf. Zähne gesund, Nasenatmung suffizient. 
Kein Kopfschmerz, keine Augenstörung, Pupillen gleichweit, Sehnenreflexe etwas lebhaft, 
kein Clonus, kein Babinski. Urin klar, hell, reichlich (1500 bis 2000 ccm pro die), Eiweiß 
0,5 g pro Liter, kein Zucker. Arteriendruck normal. Bei chlorarmem Regime keine Ge¬ 
wichtsabnahme. Wassermann negativ. 

In den folgenden Wochen wiederholt Fieberanfälle von 8 bis 4 tägiger Dauer, ge¬ 
wöhnlich 38,5 bis 39°, einmal aber bis 40,4°, ohne andere Symptome. Polyurie in den 
Fieberkrisen unverändert. Im Oktober Thyreoidinbehandlung (Jodothyrin) durch 3 Wochen 
ohne jeglichen Effekt. 

Das Radiogramm der Unterschenkel zeigt rachitische Veränderungen: die beträchtlich 
verdickten Epiphysenknorpel weisen eine helle juxta-epiphysäre, chondroide und eine dunklere 
diaphysäre, scharf vom angrenzenden Knochen geschiedene Zone auf; die Epiphysen sind 
stark verdickt, die Diaphysen verkrümmt, ihr Zentralkanal erweitert; an verschiedenen 
Stellen des Knochens deutliche Dekalzifikationszonen. Wenn auch hinsichtlich Lokalisation 
Unterschiede gegenüber der gewöhnlichen Rachitis zu konstatieren sind, möchte Verf. doch 
die in diesem und anderen Fällen von ihm beobachteten analogen Knochenveranderungen 
bei Adoleszenten — entgegen Escherich — der wahren Rachitis zuzählen, da sich jene 
Unterschiede der Lokalisation einfach daraus erklären, daß bei Adoleszenten die Rachitis 
nur dort zur Ausbildung kommen kann, wo die Ossifikation noch nicht beendet ist. Die 
Adoleszentenrachitis ist oft nur ein Wiederaufflackern der kindlichen; ob dies auch für den 
mitgeteilten Fall zutrifft, ist nicht zu entscheiden. Die konstatierte Muskelschwäche betrifft 
hauptsächlich die unteren Extremitäten, die Bewegungen der Arme erfolgen leichter und 
weniger ungeschickt, aber kraftlos, die Hals- und Gesichtsmuskulatur ist noch weniger 
geschwächt. Ausgesprochene faradische und galvanische Untererregbarkeit, besonders links. 
Rachitische Myopathie (Bing). Polyurie, kein Zucker im Harn, Probe auf alimentäre 
Glykosurie positiv. Albuminurie konstant (0,5°/ oo ), renalen Ursprungs. Verlangsamte Aus¬ 
scheidung von Methylenblau usw. durch den Harn. Auf Kochsalzdarreichung kein Ab¬ 
sinken der Harnmenge. Dichte 1004 ccm. Harnstoff nicht über 5 g in 24 Stunden. Verf. 
hält die Nierenstörung nicht für die Ursache, sondern für eine Komplikation der dys¬ 
trophischen Erscheinungen. Körperlänge gering, großer Bauch, Adipositas, aber keine An¬ 
zeichen von Myxödem. Schilddrüse normal. Hypophyse radiographisch nicht vergrößert. 
Keine temporale Hemianopsie. Vielleicht ist an eine Dystrophie mit Hypofunktion der Hypo¬ 
physe zu denken, wie bei den von Burnier publizierten Fällen von hypophysärem Nanismus. 

Verf. erinnert an 2 Fälle (zwei Schwestern im Alter von 19 und 14 l /* Jahren) mit 
ähnlichem Befund, die er selbst 1897 in der Sociöte medicale des höpitaux demonstriert hat, 
ferner an die drei Brüder, welche Variot in derselben Gesellschalt 4 Monate später vor¬ 
gestellt hat, und an einen von Bouyques schon 1884 publizierten Fall, führt endlich an f 
daß auch P. Marie drei Brüder mit ähnlichen Erscheinungen kennt. Bei den Kranken, 
welche bereits das Alter der Geschlechtsreife erreicht hatten, fiel stets außer den geschilderten 
Symptomen auch ein Zurückbleiben der geschlechtlichen Entwicklung auf. 

Es handelt sich nach Verf. um eine spezielle osteomuskuläre Dystrophie mit 
Nanismus, Obesitas und Verlangsamung der Entwicklung der geschlechtlichen Funk¬ 
tionen, die in vielen Punkten den Dystrophien nahestehen, welche anf Alterationen 
von Drüsen mit innerer Sekretion, besonders der Hypophyse, zu beziehen sind. Zuerst 
tritt die tardive, der Osteomalacie nahestehende Rachitis auf. Dann wird bald das 
Zurückbleiben des Längenwachstums auffällig. Erst später macht sich die Muskel~ 
schwäclie bemerkbar. In der Mehrzahl der Fälle stellt sich dann auch allmählich 
die Adipositas ein. Verlangsamte Genitalentwicklung wird regelmäßig notiert. 
Veränderungen der Harnabsonderung fanden sich außer im mitgeteilten Falle nicht. 


41) Geburt bei progressiver Muskelatrophie (Dystrophia museulorum pro 
gressiva Erb), von Fr. Gutzmann. (Zentralblatt f. Gynäkologie. 1911« 
Nr. 17.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

24 jähriges Mädchen, von gesunden Eltern abstammend, das bis zum 14. Lebensjahre 
gesund wai\ Ein Bruder leidet ebenfalls an progressiver-Muskelatrophie. Im 14. Lebensjahre 
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begann eine zunehmende Schwäche im Hüftgelenk und in den Schultern. Patientin konnte 
die Füße nicht mehr vorwärts setzen. Im 28. Jahre Zunahme der Erscheinungen, watschelnder 
Gang. Patientin befindet sich im letzten Schwangerschaftsmonat. Während der Schwanger¬ 
schaft hat sich der Zustand verschlimmert. Bei der Aufnahme ist die motorische Kraft 
der Arme bei Beugung und Streckung gleichmäßig herabgesetzt. Der M. tiiceps kontrahiert 
sich ungleichmäßig. Rücken- und Schultermuskulatur sind ungleich. Mm. serrati fühlen sich 
atrophisch an. Die Mm. pectorales und latissimi dorsi sind in ihrer Wirkung erheblich 
beeinträchtigt. Oberschenkelmuskulatur beiderseits atrophisch, dünn und schlaff. Hyper¬ 
ästhesie einer etwa handtellergroßen Stelle der linken Wade und des rechten Schulter¬ 
blattes. Links Erbscher Punkt nicht reizbar. Im N. medianus und ulnaris herabgesetzte 
Erregbarkeit. M. biceps zeigt Entartungsreaktion, desgleichen Mm. trapezii beiderseits und 
M. quadriceps an der rechten unteren Extremität. Links keine Reaktion. Die Baucknmsku- 
latur ist elektrisch nicht erregbar. Bei der Geburt machte sich vor allem die Verzögerung 
der Austreibungsperiode infolge wesentlicher Beeinträchtigung der Bauchpresse bemerkbar. 
Diese Fälle lehren, welche große Bedeutung der Baucbpresse während der Austreibungs- 
Periode zukommt 

42) Über Muskelatrophien, von Bing. (Fortschritte der naturwissenschaftl. 
Forschung. II. 1910. S. 339.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht zunächst die wichtigsten Tatsachen aus der Elektrophysio« 
logie, deren Kenntnis das Studium der Muskelatrophien voraussetzt Mit der 
Besprechung der experimentellen Erzeugung der neurogenen und degenerativen 
Muskelstrophie und der Entartungsreaktion betritt Verf. bereits pathologisches 
Gebiet. Weiter erörtert Verf. das Wesen der Reflexatrophie und der zerebralen 
Atrophie. Unter den Formen der Reflexatrophie geht er an Hand eines übersicht¬ 
lichen Schemas auf die arthrogene oder abartikuläre Muskelatrophie ein. Das 
Kapitel der zerebralen Atrophien gibt dem Verf. Gelegenheit, das Pro und Contra 
der verschiedenen darüber verbreiteten Anschauungen zu erörtern. Es folgen die 
angiogenen und phlebogenen Muskelatrophien und Pseudohypertrophien, die dys- 
krasischen und konstitutionellen Muskelatrophien, wobei Verf. die Myopathia 
rbachitica erwähnt, die Inaktivitäts- und Hyperaktivitätsatrophien und endlich die 
primär-myopathische Atrophie, deren Besprechung mit Recht den weitesten Raum 
einmmmt. Verf. erörtert die Symptomatologie, pathologische Anatomie und Ätio¬ 
logie der progressiven Muskeldystrophie sowie ihre Beziehungen zu anderweitigen 
Mißbildungen und Defektzuständen. Die Therapie wird nicht behandelt. Die Dar¬ 
stellung zeichnet sich gemäß der Tendenz des Unternehmens, dem Laien die Fort¬ 
schritte der naturwissenschaftlichen Forschung zugänglich zu machen, durch große 
Klarheit und Prägnanz aus. Besonders wertvoll ist das Literaturverzeichnis und 
die Beigabe zahlreicher instruktiver Textabbildungen. 

43) Muaoular hypertrophy with weskness, by A. H. Woods. (Journ. of nerv, 

and ment. dis. 1911. Nr. 9.) Ref.: Arthur Stern. 

47jahr. Neger ohne Heredität; in der Anamnese nur eine totale linksseitige Lähmung, 
im 17. Jahr plötzlich aufgetreten und nach 3 Jahren restlos verschwunden. Seit 6 Jahren 
allmähliche Abnahme der Muskelkräfte bei zunehmendem Muskelumfang. Bei der Kon¬ 
traktion fühlt sich die Muskulatur fest an. Keine fibrillären Zuckungen, dagegen schmerz¬ 
hafte Muskelkrampfe. Keine elektrischen Veränderungen, keine myasthenischen Symptome, 
keine Reflex- oder Sensibilitätsstörungen. Zuweilen Anstoßen beim Sprechen, Verschlucken 
beim Essen. Etwas Incontinentia urinae. Sehr rasche Ermüdung, auch beim Stehen. Die 
Messung der Muskelkraft ergibt überall unternormale Zahlen. Dabei athletenkaltes Aus¬ 
sehen. In einem ausgeschnittenen Muskelstückchen keine Veränderungen der Muskelfasern, 
keine fettige oder bindegewebige Degeneration, etwas Vermehrung der Zellkerne. 

Das Krankheitsbild, von dem bereits mehrere mit der gleichen Symptomato¬ 
logie beschrieben sind, ist ein besonderes für sich und hat mit Pseudohypertrophie 
bei Muskeldystrophie oder Myasthenie oder Thomsenscher Krankheit nichts zu tun. 

44) Progressiver Torsionsspasmus bei Kindern, von E. Flat au und W. Ster¬ 
ling. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Bei zwei früher normalen Knaben (jüdischer Abstammung) entwickelt sich 

iw 8. bzw. 11. Lebensjahr schleichend ein zunächst in einer Extremität beginnendes 
progredientes Leiden, wesentlich gekennzeichnet durch einen sich generalisierenden 
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Muskelspasmus von ziehendem und drehendem Charakter; dadurch oft ganz bizarre 
Körperattitüden; Beteiligung fast sämtlicher Körpermuskeln (besonders in den 
proximalen Gliedabschnitten); erhebliche Entstellung der Willkürbewegungen, ins¬ 
besondere der komplizierteren; keine Atrophie, keine Abnahme der groben Kraft, 
Sehnenreflexe zum Teil nicht auslösbar, sonst eher abgeschwächt, keine Sensibilitäts¬ 
störung, kein Babinski; im Schlaf Schwinden der Spasmen; Psyche intakt; Gesicht 
frei (Gegensatz gegenüber der Athetose double, der die Krankheit in vielem sehr 
ähnelt). Die Verff. reihen die Beobachtungen an Fälle von Ziehen, Schwalbe und 
Oppenheim an (s. d. Centr. 1911. S. 1090); funktionell scheint das Leiden nicht 
zu sein (vielleicht Lokalisation in den Kleinhirnbindearmbahnen); der zweck¬ 
mäßigste Name scheint ihnen der in der Titelüberschrift figurierende. 

46) Zur Ätiologie der Dupuytren soben Kontraktur, von W. Ebstein. (Deut scheu 
Archiv f. klin. Med. CI1L 1911. H. 3 u. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

In der Beurteilung der Ätiologie der Dupuytrensehen Kontraktur findet 
man bei den einzelnen Autoren viele Widersprüche. Verf. macht nun auf die 
Vererbbarkeit des Leidens in gewissen Familien aufmerksam und nimmt — im 
Gegensätze zu Kölliker — eine einheitliche Ätiologie der Dupuytrenschen 
Kontraktur in dem Sinne an, daß eine besondere Disposition der Palmar- bzw. 
auch der Plantaraponeurose zu entzündlichen Prozessen besteht, welche sich übrigens 
erst in der Zeit zu manifestieren braucht, in der sich eins der prädisponierenden 
Momente (Trauma, Gicht, Tabes usw.) zu dieser Disposition hinzugesellt. Es ist 
eine ererbte, angeborene oder auch erworbene besondere Disposition der Apo- 
neurosen anzunehmen, vermöge deren sie auch auf nicht bemerkbare Einflüsse 
entzündlich zu reagieren vermögen. 

46) Eine Tortloollisheilung, von v. Hartungen. (Wiener med. Wochenschrift» 
1911. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

38jähriger Mann, rheumatische Ätiologie, alle therapeutischen Maßnahmen durch 
2 Jahre völlig erfolglos, bis interne Verordnung von Pillen aus Extr. hyoscyam. und Corticin, 
Einreibungen des ganzen Körpers mit Corticinöl und Injektionen von Atropin-Corticin in 
die Umgebung der ergriffenen Muskeln vollkommene Heilung brachte. Die Injektionsflüssig¬ 
keit besteht aus Atrop. sulf. 0,01, Corticin. veri crist. und Aqu. ää 10,0, davon wöchentlich 
einmal 0,6 und 0,3 einer Lösung von Corticin und Aqu. ää 10,0. Nach 4 Wochen Injektion 
nur alle 14 Tage. Die Pillenmasse besteht aus 0,5 bis 0,6 Extr. hyoscyami und 5,0 Corticin 
auf 50 Pillen, täglich 4 Stück. 

47) Die Besold-Edelmann sehe kontinuierliche Tonreihe als Untersuohnngs- 

methode für den Nervenarzt, von Dr. Kühne. (Archiv f. Psychiatrie. XLV. 

1909.) Ref.: Blau (Görlitz). 

Die zur Feststellung namentlich der Erkrankungen des inneren Ohres, des 
schallempfindenden Apparates, so ungemein wichtige kontinuierliche Tonreihe von 
Bezold-Edelmann will Verf. auch in den diagnostischen Dienst des Nerven¬ 
arztes stellen, vornehmlich wohl zur Begutachtung Unfallkranker. Nach seiner 
Meinung interessieren den Nervenarzt die „Schädigungen der Schnecke, der Hör- 
leitung8bahnen und des Hörzentrums in der Hirnrinde“. Die genannte Tonreihe, 
welche alle überhaupt, dem menschlichen Ohre wahrnehmbaren Töno zu erzeugen 
imstande ist, besteht 1 auB 10 sogen, belasteten Stimmgabeln, bei denen durch 
Verschieben der an den Zinkenenden angebrachten Gewichte die einzelnen Töne 
bestimmt werden, zwei mit verschiebbarem Stempel versehenen größeren Orgel¬ 
pfeifen und dem Galtonpfeifchen. Nachdem Verf. das „Hörfeld“, das sich über 
12 Oktaven erstreckt und die übrigen termini technici, sowie kurz die Technik 
der Stimmgabelprüfung, vvelche, nebenbei bemerkt, nicht ohne Übung sicher zu 
handhaben ist, erklärt hat, gibt er eine sehr klare schematische Darstellung der 
gesamten Funktionsprüfung des Ohres. (Weberscher, Schwabachscher, Rinnescher 
Versuch. Wichtigste Hörstrecke für Sprach vermögen Tonstrecke von Cj bis g 2 .) 


Nach dem Verfahren von Bäräny neuerdings besser nachzuweisen. 
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Der Hörakt, die Theorie tod Helmholtz wird erläutert und dabei der auch für 
den Ohrenarzt durchaus zu beherzigende Vorschlag einer anderweitigen Bezeich¬ 
nung der bisher als „nervöse“ Hörstörungen geltenden Erkrankungen gemacht. 
Namentlich die „nach Ablauf der frischen Erscheinungen einer Schädelverletzung 
oft noch lange Zeit später vorgebrachten Klagen über Schwindel, Schwerhörig¬ 
keit, Kopfschmerzen“ liegen dem Verf. am Herzen, und aus diesem Grunde hält 
er die Feststellung einer eventuellen Labyrintbbeteiligung für den Nervenarzt von 
besonderer Wichtigkeit. Ungemein wesentlich ist hierbei die Bemerkung, den 
später vorhandenen Schwindel nicht etwa auf Verletzung der Bogengänge zurück¬ 
zuführen, da ein von diesen ausgehender Schwindel immer nur anfänglich sich 
kund tut, und zwar meist sehr heftig, sehr bald aber wieder verschwindet. Un¬ 
erläßlich ist zu wissen, daß bei allen Labyrinthschädigungen, auch bei den 
leichteren, den sogen. Erschütterungen, stets die obere Tongrenze eingeengt zu 
sein pflegt, daß Ausfall der tiefen Töne allein immer auf eine Mittelohrerkrankung 
hindeutet, umgekehrt der Ausfall nur der hoben Töne stets auf eine Erkrankung 
des inneren Obres. Ferner, daß die unterste Schneckenwindung die Perzeption 
der hohen und die Schneckenkuppel die der tiefen Töne vermittelt Endlich ist 
die Knochenleitung bei Schädigung des inneren Ohres nie verlängert Kurz 
gesagt im letzteren Falle findet man: 1. Flüstersprache für die hohen Sprach- 
laute (6,77) vermindert, 2. Luftleitung für hohe Töne aufgehoben bzw. verringert, 
3. Web er scher Versuch nach dem gesunden Ohr lateralisiert, 4. Schwabach 
— oder ±0, nie aber verlängert (+), 4. Rinne +. 

Zur Entlarvung der Simulation einseitiger Taubheit ist diese Prüfung un- 
geheuer wertvoll, doch ist hierbei das Hinüberhören der Töne auf das nicht taube 
Ohr zu beachten, welches immer noch vom angeblich tauben Ohr aus viele Töne, 
besonders auch die' von Cj bis g, wahrnimmt, bis etwa auch auf diesem Ohr 
mehr als die Hälfte des Gehörs verloren gegangen ist. Doppelseitig simulierte 
Taubheit ist nicht bzw. kaum klarzuBteilen. Doch auch umgekehrt, so führt 
Verf. beherzigenswert aus, kann so mancher als Simulant Verdächtiger von dieser 
Entschuldigung durch eine sorgfältige Prüfung der Hörfunktion mittels der Stimm¬ 
gabeln gereinigt werden. Auch der objektiv an sich nicht feststellbaren subjek¬ 
tiven Obrgeräusche gedenkt Verf., die in mannigfachster Art geklagt werden und 
die unter anderem auch ein Attribut der sogen. Otosklerose sind. Verf. macht 
auf die sehr häufige Tatsache aufmerksam, wie diese Kranken ohne Zweck und 
richtiges Erkennen vom Nervenarzt statt vom Ohrenarzt behandelt und als Neur¬ 
astheniker und Arteriosklerotiker betrachtet werden. Die Stimmgabelprüfung gibt 
sofort Aufschluß, ob Mittelohrerkrankung — die Otosklerose ist zunächst eine 
solche — oder eine Krankheit des inneren Ohres vorliegt. Von den nicht durch 
Verletzung entstandenen sekundären degenerativen Veränderungen des Acusticus- 
Stammes erwähnt Verf. die Verengerung der Art. basilaris oder der Auditiva 
interna, die encephalitischen Prozesse im Bereich der Kerne und Wurzeln, die 
Lues (Tabes) und die Druckwirkung der Geschwülste, besonders der Kleinhirn¬ 
brückenwinkelgeschwülste. Die Taubheit ist „hierbei einseitig, und zwar auf der¬ 
selben Seite, auf welcher sich die Erkrankung des Hörnervenstammes abspielt“, 
während eine doppelseitige Hörstörnng z. B. bei Geschwülsten der Vierhügel¬ 
gegend (sogen. Mittelhirntaubheit) auftritt. Über die diagnostischen Unsicherheiten 
bei Schläfenlappen- und Rindenerkrankungen, die subkortikale, sensorische Aphasie 
muß man ebenso wie über alle an sich wichtigen Einzelheiten der Funktions¬ 
prüfung die außerordentlich klare Arbeit selbst durchlesen. 

Ich möchte dann noch hinweisen auf die vom Verf. etwas ausführlicher be¬ 
handelte Gudden-Wannersche Theorie: „Man könne eine organische Krankheit 
des Schädelinhalts annehmeD, sobald die Knochenleitung wesentlich verkürzt, die 
Luftleitung aber unverändert erhalten ist.“ Namentlich auch in Ansehung einer 
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großen Reihe anscheinend traumatischer Neurosen, also rein funktioneller Störungen, 
bei denen die Sektion Verwachsungen der Dura mit dem Schädeldach ergab und 
so die angeführte Theorie bestätigte, ist die Stimmgabelprüfung überhaupt mit 
dem Verf. für fast unerläßlich zu halten — das geht auch aus dem Vorher* 
gesagten hervor —, wenngleich obige Theorie auch zurzeit durchaus noch nicht 
als unumstößlich gelten darf. 

Den Schluß der Arbeit bilden einige eigene Untersuchungsergebnisse des 
Verf.’s, betreffend reine traumatische Neurosen, bei denen Knochen- und Luft¬ 
leitungsdauer verkürzt sein kann, „und zwar um so mehr, je länger die Unter¬ 
suchung dauert“. „Die Stärke der Verkürzung hängt von dem jeweiligen 
psychischen Zustande ab.“ Verf. selbst deutet dies richtig ab Ermüdungserschei¬ 
nungen, die uns auch sonst bei langwierigeren Untersuchungen des öfteren be¬ 
gegnen. Die ganze Arbeit ist eine entschieden verdienstvolle. Eine große Zahl 
sicherer Diagnosen werden dem Nervenarzt zufallen und eine Reihe nicht in sein 
Gebiet gehörender, meist sogar recht undankbarer Fälle kann er abgeben. Die 
Hauptleistung' der Funktionsprüfung des Ohres dürfte sich aber für den Nerven¬ 
arzt bei den Unfallkranken und Simulanten bzw. Simulationsverdächtigen ergeben. 
Und das ist an sich schon wichtig genug. Sehr ausführlich ist auch das Literatur¬ 
verzeichnis, in dem der Vollständigkeit wegen neben anderen auch einige Arbeiten 
von Zimmermann, Panse (z. B. Schwindel), Wittmaack, A. Blau hätten 
Aufnahme finden können (z. B. die Untersuchungen Über die Veränderungen im 
Gehörgange nach Chinin- bzw. Salizyl- und Arsenvergiftung). 

48) Vertigo, by S.Scott. (Quarterly Journ.ofMed. IV. 1911. Januar.) Ref.: Blum. 

Die kleine, sehr fleißige Arbeit (165 Literaturangaben) erhebt keinen An¬ 
spruch auf erschöpfende Behandlung des Themas; immerhin ist ziemlich auf alles 
Bezug genommen, was bisher über Schwindel bekannt ist. Er entsteht aus dem 
Mißverhältnis der ausgeführten Bewegung bzw. der augenblicklichen Lage und 
den gleichzeitig zuströmenden Eindrücken aus dem Labyrinth, dem Augenapparat 
und dem Muskelsinn. Der labyrinthäre Schwindel ist der weitaus häufigste. 
Hauptsymptome sind: Scheinbewegungen des erkrankten Subjekts, Bolche der Außen¬ 
welt, Zwangsbewegungen, Erbrechen, Übelkeit, Blässe, Schwäche, Niedergeschlagen¬ 
heit, zuweilen noch Ohrensausen, Hörstörung, visuelle Empfindungen, Kopf¬ 
schmerz usw. Des weiteren werden kurze differentialdiagnostische Merkmale an¬ 
gegeben, die den Ursprung des Schwindels erkennen lassen und als bekannt vor¬ 
ausgesetzt werden können. Möglicherweise kann der Schwindel eine Folge von 
Vergiftungen sein, wobei das Gift entweder direkt das Nervengewebe angreilt 
oder eine unilaterale Arterienerweiterung bzw. -Verengerung hervorruft. 

49) Le vertlge intestinal, parM.Loeper. (Sem. möd. 1911. Nr. 34. Ref.: Berze. 

Verf. unterscheidet zwei Grade: das einfache Schwindligsein (ötat vertigineux 

simple) und den echten Schwindel (vertige vrai). Der Darmschwindel tritt in 
allen Graden bei den verschiedensten Darmstörungen auf, bald gleichsam spontan 
und ohne unmittelbaren Zusammenhang mit einer Exazerbation dieser Störungen, 
bald provoziert durch einen heftigen Stuhldrang, durch eine kopiose Entleerung, 
durch eine schmerzhafte Krise. Die einfache Konstipation, die Enteroptosen, die 
verschiedenen Kolitisformen, die Typhlektasie, die Gasblähung des Dickdarms 
können dazu führen. Da es sich oft nicht um organische Krankheiten, sondern 
um diskretere Reizzustände handelt, ist die Erklärung nicht immer leicht. In 
der Regel handelt es sich um jüngere Individuen. Verf. hat absichtlich alle 
Fälle aus seinem Materiale eliminiert, bei denen eine Ohren-, Arterien-, Nieren¬ 
oder Hirnaffektion vorlag, ebenso die nervös Entarteten und Neuropathen. — Außer 
im Labyrinth lokalisierter Gefäßspasmus oder -fluxion kann entweder arterielle 
Hypertension oder Hypotension Ursache des Schwindels sein. Hypotension kann 
bei Darmstörungen das Ergebnis der Resorption von hypotensiv wirkenden Stoffen, 
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sowie der Ausscheidung eines Hypotensins intestinalen Ursprungs im Harn sein; 
der Schwindel infolge von Hypertension ist dagegen offenbar reflektorischen Ur¬ 
sprungs. — Die Therapie des Anfalls wird sich daher das eine Mal gegen die 
Hypotension, ein andermal gegen die Hypertension zu richten haben, in jedem 
Falle ist daher eine Blutdruckuntersuchung unbedingt erforderlich. 

50) Über den Zusammenhang zwischen Vestibularapparat und seekrank* 
heit, von H. Lorenz. (Budapesti Orvosi Ujsäg. 1911.) Ref.: Hudovernig. 
Verf. bespricht die Literatur jener experimentellen Untersuchungen, welche 

feetstellten, daß die Seekrankheit mit der Reizung des Vestibularapparats in engem 
Zusammenhang steht. Er nimmt als festgestellt an, daß die Reizung der Endo¬ 
lymphe im frontalen und sagittalen Bogengänge durch die Bewegungen des Dampfers 
die Ursache jenes Symptomenkomplexes ist, welches unter dem Namen Seekrank¬ 
heit bekannt ist. Auf diese Annahme gestützt versucht Verf. diese theoretischen 
Beobachtungen praktisch zu verwerten. Er kam zu jener Erfahrung, daß eine 
solche Lage Veränderung, welche die Reizung der Bewegungen des Schiffes auf den 
weniger reizbaren horizontalen Bogengang übertragen, zum Ausbleiben der See¬ 
krankheit führen kann. In einigen Fällen gelang es tatsächlich dem Verf. auf 
solche Weise die Seekrankheit zu verhindern. 

51) Beitrag zur klinischen Pathologie des Vestibularapparates, von Conrad 
Stein. (Mediz. Klinik. 1911. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

29jähriger WagenschlosBer, mit Kopfschmerzen, geistiger und körperlicher 
rascher Ermüdbarkeit, Abnahme des Gedächtnisses und Schlafstörungen. Der 
objektive Befund einer sklerotischen Erkrankung der peripheren Arterien legt 
den Verdacht nahe, daß die Symptome auch durch eine Arteriosklerose der Hirn¬ 
gefäße verursacht sind. Die Ohruntersuchung des Pat. ergibt nun eine Funktions¬ 
störung im Bereiche des inneren Ohres, in geringem Grade in seinem kochlearen, 
in sehr erheblichem Grade in seinem vestibulären Anteile. Die Berücksichtigung 
der Ohrsymptome ist für die Diagnose der Anfangsstadien der zerebralen Arterio¬ 
sklerose wertvoll; Ausfallserscheinungen im Bereiche des inneren Ohres besitzen 
die Bedeutung eines objektiv feststellbaren und darum um so wichtigeren Symptoms 
■dieser Erkrankung. Gerade- die Funktionsstörung des inneren Ohres gestattet 
Rückschlüsse auf die Erkrankung der zerebralen Gefäße. Zeigt sich gewöhnlich 
der Kochlearapparat als der vulnerablere, so führte im vorliegenden Fall die 
Untersuchung des Vestibularapparates zur speziellen Diagnose. Die Erkrankung 
betraf gleichzeitig beide Gehörapparate hei symptomloser Entwicklung der Aus¬ 
fallserscheinungen. Dies spricht gegen eine luetische Erkrankung deB Vestibular¬ 
apparates, denn in den diesbezüglichen bisher bekannten Fällen von luetischer 
Erkrankung bandelte es sich immer um einseitige, akute, mit mehr oder weniger 
heftigen Reiz- und Ausfallserscheinungen einsetzende Störungen. Als Ursache ftir 
die Arteriosklerose des noch jugendlichen Pat. kommt vor allem der positive 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion in Betracht; auch dürfte von Bedeutung 
sein, daß Pat. monatelang mit Blei zu tun hatte. 

52) Untersuchungen Aber den Labyrinthsohwindel und die elektrische 
Beizung des N. veetibularis, von F. Dyrenfurth. (Deutsche med. Woch. 
1911. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt zunächst eine verfeinerte Methode zur Untersuchung über 


den Labyrinthschwindel. Näheres hierüber ist im Original nachzulesen. Mit 
dieser verfeinerten Methode lassen sich sogen. Übergangsreaktionen, bei denen 
die Richtung des Taumelns nicht klar bezeichnet werden kann, vermeiden. Auch 
diese verfeinerte Methode bestätigt die Beobachtung Manns über Überempfind¬ 
lichkeit bei Neurasthenikern und Patienten mit Commotio cerebri (insbesondere 
frischeren Datums) gegen Quergalvanisation. Das Hitzigsche Gesetz, wonach die 


Patienten stets nach der Richtung der Anode fallen, bestätigte sich in der weit 


Digitized fr. 


Gougle 


Original fro-m 

UNfVERSITY OF CALIFORNIA 



250 


überwiegenden Zahl der Untersuchten. Hingegen findet sich in vielen Fällen 
zweifellos einseitiger Labyrinth er krankungen nichts von der BabinskiBchen Regel, 
wonach solche Kranke stets nach der Seite ihres erkrankten Ohres taumeln. Die 
gleichsinnig*gleichstarke Galvanisierung beider Labyrinthe erzeugt bei Gesunden 
keine Gleichgewichtsstörungen. Kranke mit einseitiger Labyrintherkrankung zeigen 
hingegen bei gleichsinniger-gleichstarker, doppelseitiger Labyrinthgalvanisierung 
Gleichgewichtsstörungen, und es scheint, als fielen Patienten mit gesteigerter 
Reizbarkeit eines Labyrinths hei Anodenreizung nach der erkrankten Seite zu, 
während Patienten mit Herabsetzung bzw. Ausfall der Reizbarkeit eines Labyrinths 
bei Anodenreizung von der erkrankten Seite wegfallen. Steigert man den Strom 
der reizunempfindlicheren Seite bei gleichsinniger Galvanisierung beider Ohr¬ 
labyrinthe, so kann man den Eintritt von Gleichgewichtsstörungen vermeiden. 
Das Matt der hierzu notwendigen Stromsteigerung entspricht dem Unterschied in 
der Reizfähigkeit beider Labyrinthe. 

63) Le vertige voltaique, par Weill, Vincent et Barrö. (Arch. d’electricite 

med. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

Der Voltasche Schwindel ist eine Folge der Einwirkung des galvanischen 
Stromes auf die Vorhofsfasem des Acusticus. Der Reiz trifft gleichzeitig die halb- 
zirkelförmigen Kanäle rechts und links. Ein klinisch festgestellter abnormer 
Schwindel zeigt das Vorliegen einer funktionellen Störung oder einer organischen 
Erkrankung des statischen Apparats an. Die Intensität der Veränderung ist der 
Stärke des galvanischen Stromes nicht proportional. Die vollständige einseitige 
Zerstörung des statischen Apparates ruft im Tierexperiment und gelegentlich auch 
beim Menschen eine Neigung des Kopfes nach der gesunden Seite hin hervor. 
Dies Phänomen ist unabhängig von der Richtung des Stromes. Eine vollständige 
beiderseitige Zerstörung des statischen Apparats bringt den Voltaschen Schwindel 
zum Versiegen. 

54) Über assoziierte Blioklähmung der willkürlichen Seitenbewegungon, 
aber mit erhaltenen Reflexbewegungen, von den Bogengängen aus- 

gelöst, von Privatdozent Dr. H. Rönne. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde. 

1911. November.) Ref.: Fritz Mendel. 

In dem veröffentlichten Falle handelt es sich um eine disseminierte Sklerose, 
bei der die Augensymptome jedenfalls die Folge einer Unterbrechung der supra¬ 
nukleären Bahn der Augenmuskeln im Pons sind. Die Dissoziation zwischen den 
willkürlichen und reflektorischen Bewegungen ist in ausgeprägtem Grade vorhanden. 
Die Richtung der Deviation wird immer durch die Richtung bestimmt, nach 
welcher unter normalen Verhältnissen Nystagmus entsteht, so daß überall, wo man 
einen rechtsgerichteten, rechtsseitigen Fixationsnystagmus erwarten sollte, eine 
spastische Augendeviation nach links auftritt, und umgekehrt. 

55) Über Meniöre-apoplexie ohne Hörstörung, von v. Frankl-Hochwart. 

(Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

39 jährige Frau, belanglose Anamnese. Mitte August 1908 während eines 
Schnupfens geringgradige Schwindelanfälle. Nach starker körperlicher Anstrengung 
und einem Bade fühlte sich Patientin ungewöhnlich matt; abends stellte sich 
leichtes Ohrensausen ein (linkerseits). 1 Stunde später fast plötzlich unter großem 
Angstgefühle furchtbarer Drehschwindel mit Ohrensausen. Die Kranke mußte 
mit geschlossenen Augen und ängstlich Bteifgehaltenem Kopfe liegen bleiben, 
wiederholt heftiges Erbrechen; zweimal Stuhldurchbruch. Der Zustand hält un¬ 
verändert bis Ende September an, dabei Nervenbefund negativ. Dann sistierte 
das Ohrensausen, der Schwindel besserte sich, ohne aber ganz aufzuhören. Stat. 
praes.: Eigentümlich gezwungene steife Kopfhaltung (aus Angst, durch Bewegungen 
des Kopfes die starken Schwindelanfälle zu provozieren); im übrigen durohaus 
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normaler Befund, speziell otologisch, keinerlei pathologische Veränderungen. 
Völlige Heilung. Verf. erörtert die differentialdiagnostischen Kriterien speziell 
gegenüber dem vom Verf. selbst anfgestellten Bilde des „Pseudomeniöre“. 

50) Meniöresohe Krankhalt und Neuropsyohose, von Ebel. (Inaug.-Dissert. 
Kiel 1909.) Bef.: K. Boas. 

An Hand eines selbst beobachteten Falles von Meniöresymptoinen bei einem 
nervösen Pat. gibt Verf. zunächst einige historische Daten über den Meniöreschen 
Symptomenkomplex, um alsdann auf sein Vorkommen bei intaktem und erkranktem 
Gehörorgan einzugehen. Im Gegensatz dazu stehend führt Verf. die Schwindel« 
anfälle infolge äußerer Eingriffe (Trauma usw.), die Pseudo«Meniöreschen An¬ 
fälle bei Hysterie, Epilepsie und Tabes an. Bevor Verf. auf die Analyse der 
Meniöreschen Erscheinungen eingeht, schickt er einige Angaben über die Ana¬ 
tomie des Gehörorganes voraus. Die Feststellung des Ohrschwindels gestaltet 
sich nach folgenden Gesichtspunkten: Schwindel, Ohrgeräusche, Erbrechen, Be¬ 
wegung und Richtung bejm Sturze, Störung des Bewußtseins, Augensymptome, 
Kopfschmerz, Ataxie, Gesichtsausdruck, Komplikation mit Hysterie. Zum Schluß 
bespricht Verf. die pathologischen Veränderungen, Diagnose, Prognose und Therapie 
des Meni&reschen Symptomenkomplexes. 

67) The value of lumbar punotures in the treatment of aural vertigo, 

byPutnam. (Bostonmed. and surg. Journ. 28. Septemb. 1911.) Bef.:K.Boas. 
Verf. konnte sich in 2 Fällen von der günstigen Wirkung der Lumbal¬ 
punktion bei Ohrenschwindel überzeugen. 

68) Ten easea of Operation for Meniöre disease (aural vertigo), by R. Lake. 
(Lancet. 1911. 10. Juni.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In denjenigen Fällen von Meni dreschen Symptomen infolge Erkrankung des 
Gehörsapparats — Meniöresche Krankheit im eigentlichen Sinne läßt Verf. außer 
Betracht —, bei denen die gebräuchlichen Mittel ohne Erfolg angewandt sind, 
und bei denen die Symptome dem betreffenden Patienten das Leben unerträglich 
machen, empfiehlt Verf. die Operation, und zwar die Eröffnung und Ausräumung 
des Vestibulums. Verf. hat bisher 10 Fälle mit Erfolg operiert, von denen er 
fünf noch nicht publizierte mitteilt. 

69) Über 8pondylolisthesis , von Chiari. (Straßburger med. Zeitung. 1911. 
Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Bis jetzt sind nur 78 klinisch und 66 anatomisch beobachtete Fälle in der 
Literatur vorhanden. Verf. selbst fand während 2 Jahren in der pathologisch¬ 
anatomischen Anstalt zu Straßburg drei initiale Fälle, die sämtlich Mannsleute 
betrafen. Es entfallen daher alles in allem von 148 Fällen 13 auf Männer (8,7 °/ 0 ). 
Von den Fällen des Verf.’s waren zwei durch eine Spondylolysis interarticularis 
congenita bedingt, der dritte, bei dem sich auch noch sonstige Frakturen am 
Becken fanden, war auf eine Fraktur in den Partes interarticulares des 4. Lenden¬ 
wirbels zurückzuführen. 

80) Beiträge nur Kasuistik der WirbelsäulenVerletzungen, von Berghausen. 
(Inaug.-Dissert. Bonn 1910.) Ref.: K. Boas. 

Unter 209 Fällen von mutmaßlichen Wirbelsäulenverletzungen wurden 75 mal 
traumatische Veränderungen im Röntgenbilde nachgewiesen. Hier ausführlich 
mitgeteilte Fälle zeigen den Wert des Röntgenverfahrens, da einmal Wirbelsäulen¬ 
verletzungen klinisch übersehen werden können oder dem Patienten die Beschwerden 
nicht geglaubt werden, ferner auch ältere durch Spondylitis deformans bedingte 
Veränderungen an den Wirbeln nachgewiesen werden können, die init einem 
Unfall nichts zu tun haben. 

81) Des fraotures du raohis oervioal saus symptomes medullaires, par 


J. et A. Boeckel. (Revue de Chirurgie. 
Wie aus dem Titel hervorgeht, werden 


Digitized by 


Google 


Nr. 6 u. 7. 1911.) Ref.: K. Boas, 
in der vorliegenden Arbeit nur die 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



252 


Fälle von Frakturen der Halswirbelsäule ohne Rückenmarkssymptome berücksichtigt, 
so daß damit eigentlich die Notwendigkeit eines Referates an dieser Stelle ent¬ 
fällt. Wenn Ref. trotzdem auf die Arbeit empfehlend hinweist, so geschieht 
das in der Erwägung, daß die Erkrankungen der Wirbelsäule, speziell die Frak¬ 
turen, auch wenn es sich nicht gerade um neurologische Komplikationen handelt, 
das Interesse der Neurologen in vollem Maße beanspruchen. Dies gilt von der 
Arbeit der Verff. um so mehr, als ihr das außerordentlich reichhaltige Material 
des Straßburger Bürgerspitals zugrunde liegt. Daneben ist auch die Literatur in 
erschöpfender Weise berücksichtigt. 21 vorzüglich reproduzierte Röntgenaufnahmen 
sind der Arbeit, deren Ausstattung eine tadellose ist, beigegeben. Vielleicht be¬ 
handeln die Verff., wie bereits aus der Antithese im Titel ersichtlich ist, in einem 
Appendix die Frakturen mit Rückenmarkssymptomen. Nach der vorliegenden 
mustergültigen Bearbeitung, welche der Lehre von den Frakturen mannigfache 
neue Seiten abgewinnt, kann auch dieser ergänzende Teil einer günstigen Auf¬ 
nahme in den einschlägigen Fachkreisen sicher sein. 

62) Dislooation of the sixth oervical vertebra forward on the seventh, 


by M. A. Blies. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 2.) Ref.: A. Stern. 

Mitteilung der Krankengeschichte eines 28 jährigen kräftigen Mannes, der 
beim Ringen fiel und sich dabei eine Dislokation der 6. über den 7. Halswirbel 
nach vorn (ohne Fraktur) zuzog. Die unmittelbare Folge war eine völlige Lähmung 
sämtlicher 4 Extremitäten, entsprechender Sensibilitätsverlust, Blasen-Mastdarm¬ 
störungen, Priapismus. 3 Tage nach der Verletzung Reposition des dislozierten 
-Wirbels in Narkose. Innerhalb von 2 Monaten rasche Rückbildung aller spinalen 
Symptome bia auf eine geringe Schwäche in den Armen. 

63) liaminektomie bei Verletaungen der Wirbelsäule, von Makowsky. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert unter Anführung zahlreichen kasuistischen Materials die In¬ 
dikationen und Technik der Laminektomie bei Erkrankungen der Wirbelsäule 
und des Rückenmarks und teilt 10 laminektomierte Fälle von Wirbelsäulever- 
letzungen mit. Es bandelte sich in der Mehrzahl um Berufsunfälle durch Sturs. 
Die Brustwirbelsäule war 5 mal, die Halswirbelsäule 4 mal und die Lendenwirbel- 
säule 1 mal verletzt. Sämtliche Fälle waren von einer mehr oder weniger aus¬ 
gesprochenen Rückenmarkskompression begleitet, die in 3 Fällen auf Blutergüsse 
im Markkanal zurückzu führen war. In einem Falle lag Zerreißung und Quetschung 
der Cauda equina vor. Ausgesprochene äußere Zeichen der Verletzung waren 
nur in 5 Fällen zu konstatieren. Die Störungen der Motilität traten vorwiegend 
unter dem Bilde einer schlaffen Paraplegie der Beine auf. Nur in einem Fall 
wurde eine Steigerung der Sehnenrefiexe beobachtet. In den Fällen von Läsion 
des Halsmarkes bestand auch eine schlaffe Lähmung der Arme und Priapismus. 
Die sensiblen Erscheinungen waren in fast allen Fällen inkoinzident mit den 
motorischen. Ungemein charakteristisch war auch die Asymmetrie der nervösen 
Störungen, die wohl auf den Kompressionstypus der Läsionen zurückzuführen 
war. In allen Fällen wurden Blasen- und Mastdarmstörungen beobachtet. Der 
Fall von Caudaverletzung war von einer Anästhesie im „Reithosenbezirk“ bei 
sonstiger normaler Sensibilität kompliziert. In einem Fall war der Versuch mit 
Extensionsbehandlung vor der Operation negativ. Es wurden 1 bis 6 Wirbelbögen 
reseziert. In allen Fällen kam die subpericstale Laminektomie zur Anwendung, 
wobei die Weichteilschnitte in 3 Fällen türfiügelförmig, in den anderen linear 
geführt wurden. Das Resultat war folgendes: Von 10 Fällen wurden 2 gebessert, 
8 gingen zugrunde. Schuld an diesem schlechten Resultat ist nicht die Lamin- 
ektomie an sich, sondern die postoperativen Komplikationen, womit auch der 
Sektionsbefund übereinstiromt. Die Operation selbst brachte eine Besserung der 
nervösen Symptome, namentlich in den Fällen 'von Kompression des Markes duröh 
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Blutergüsse. Verf. empfiehlt daher namentlich in solchen Fällen einen Versuch 
mit der L&minektomie. 

64) Un oas de spondylite typhique infantile, par Ardin- Del teil et 
U. Coudray. (Progrös medical. 1911. Nr. 32.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Verff. berichten über einen Fall von typhöser Spondylitis, welcher 
folgende Eigentümlichkeiten bot: der befallene Pat. war — was selten ist — 
ein Kind, und zwar 12 Jahre alt; der vorangehende Typhus war ein sehr schwerer, 
während sich sonst die Spondylitis oft gerade an leichtere Typhusformen an* 
schließt; vom 1. Tage der Komplikation an stieg die Körpertemperatur, und zwar 
zugleich mit Beginn der Schmerzen, jedem Nachlassen der Schmerzen entsprach 
ein deutlicher Temperaturabstieg; während sonst die Spondylitis eine — meist 
nur geringe — Kyphose verursacht, bot der vorliegende Fall eine deutliche 
Skoliose, wahrscheinlich infolge einseitiger Kontraktion der fiüokenmuskeln. Die 
Verft tun dar, daß es sich in dem mitgeteilten Fall um eine reine typhÖBe, 
<L h. durch Eindringen deB Typhusbacillus in die Wirbelkörper bedingte Spondy¬ 
litis bandelt. Eis trat völlige Heilung ein. Die Spondylitis hatte am 7. Tage 
der Typhusrekonvaleszenz begonnen. 

66) Des formen du rhumatisme vertdbral, par F. Begnault. (Progres m6d. 
1911. Nr. 34.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet den osteophytiscben und den deformierenden Bheumatismus 
vertebralis. Ersterer ist häufig bei Greisen, kann aber auch als Manifestation 
des chronisch-deformierenden Bheumatismus oder der Arthritis sicca auftreten. Im 
übrigen zeigt folgende Gegenüberstellung den Unterschied zwischen beiden Typen: 

Osteophytischer (durch knöcherne Deformierender Wirbelrheuma - 
Wucherungen charakterisierter) thismus 

Für gewöhnlich keine oder nur schwache Ausgesprochene Verkrümmungen, zumeist 
Wirbelsäulenverkrümmung Kyphose 

Zahlreiche und oft voluminöse Exostosen Keine Exostosen 

an den Wirbelkörpem 

Auch die übrigen vertebralen und ver* Keine osteophytischen Auflagerungen an 
tebro - kostalen Artikulationen bieten den übrigen Gelenken 

osteophytisohe Auflagerungen 

Das Gewebe der Wirbel ist dicht und Das knöcherne Gewebe der Wirbel ist 
schwer leicht, wenig dicht, atrophiert 

Die übrigen Gelenke bieten Läsionen . Die übrigen Gelenke zeigen Arthritis 
von Arthritis sicca. deformans. 

Außerdem existieren noch einige andere Unterschiede. Beide Typen kommen 
nur ausnahmsweise zusammen vor. Die Spondylose rhizomelique ist vielleicht nur 
eine Varietät des deformierenden Wirbelrheumatismus. Letzterer wird auch bei 
Tieren (Pferd, Katze) beobachtet. 

66) Beitrag zur Ätiologie der ohronisohen ankylosierenden Entzündung der 
Wirbelsäule, von Gabriel. (Char.*Ann. XXXV. 1911.) Bef.: Kurt Mendel. 
VerfL teilt die Krankengeschichten dreier Brüder mit Spondylose rhizomölique 
mit. Der Vater derselben hatte einen „krummen Hals“ bzw. „hohe Schultern“ 
und eine Verbiegung an der Wirbelsäule; die Mutter leidet an Asthma und zeigt, 
80 Jahre alt, eine Alterskyphose. Bereits v. Beohterew hat das hereditäre 
Moment neben dem traumatischen als ätiologisch wichtig betont. In den 3 Fällen 
des Verf.’s handelte es sich mehr um den Strümpell-Mari eschen Typus des 
Leidens, da andere Gelenke gleichfalls befallen sind; in allen 3 Fällen bestanden 
mehr oder weniger akute, rezidivierende Gelenkerscheinungen, ferner nervöse 


8ymptome und eine Wirbelsäulenveränderung. 

67) Über die physiologische Pathologie derBechterew-Strümpellsohen Krank¬ 


heit, von J. Pies ch. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 30.) Bef.: K. Mendel. 
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An 4 Kranken mit chronischer Versteifung der Wirbelsäule hat Verf. seine 
Respirationsversuche angestellt. Ihnen gemeinsam war eine exspiratorische Fixa¬ 
tion des Thorax. Die Respiration wurde in allen Fällen zura größten Teil 
durch das Zwerchfell besorgt Die Respirationsfrequenz ist auffallend niedrig: 
das Maximum beträgt 13, das Minimum 10. Es rührt dies einerseits daher, daß 
das Zwerchfell in seiner Arbeit geschont wird, um eine größere Erholungszeit 
dem Muskel zu sichern, andererseits daher, daß der Gaswechsel dieser Kranken 
geringer ist als bei Gesunden und deshalb quasi reflektorisch die Atembewegungen 
eingeschränkt werden. Das geringe Sauerstoffbedürfnis des Organismus steht in 
Zusammenhang mit der Atrophie der Muskulatur, insbesondere derjenigen Muskeln, 
welche sonst die Wirbelsäule in verschiedenen Lagen fixieren, sowie derjenigen, 
die durch die Kompression bzw. Entzündung der dazu gehörigen Nerven eine 
trophische Störung erleiden. Die einzelnen Atemzüge der Bechterewkranken sind 
verhältnismäßig groß, hingegen zeigt sich eine ganz geringe Residualluftmenge. 
Der Sauerstoffgehalt des venösen Blutes ist so niedrig, daß man kaum bei einer 
anderen Krankheit ähnlich tiefe Zahlen finden kann. Überhaupt ist der Sauer¬ 
stoffbedarf des Körpers als minimal zu bezeichnen, und zwar ist dies wahrschein¬ 
lich eine Folge der Erkrankung selbst. 

Die gefundenen Zirkulationen und Respirationsverhältnisse erklären zur Genüge, 
weshalb die Patienten bei vollkommen ausgebildeter Krankheit nicht an ihrer 
eigentlichen Krankheit, sondern an deren Folgezuständen zugrunde gehen, daß die 
letzte Ursache ihres Todes die Inkompetenz der Atmung und des Kreislaufes ist. 
Unser therapeutisches Bestreben muß sein, die Fixation des Thorax zu verhindern 
oder bei bereits starrem Thorax für die Mobilisierung der Rippen eventuell auf 
operativem Wege durch Resektion der hinteren Rippengelenke zu sorgen. 

08) Spondylose rhlzomölique als selbständige Erkrankungsform, von N. 

G. Eldaroff. (Korsak. Journ. 1910. Roth-Festschr.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. standen 14 Fälle von Spondylose rhizomelique zur Verfügung, in 4 Fällen 
mit letalem Ausgang wurden makro- und mikroskopische Untersuchungen an¬ 
gestellt. Das Leiden befällt Männer im Alter von 20 bis 40 Jahren, es beginnt 
akut, subakut oder chronisch mit Schmerzen und schleichend sich entwickelnder 
Unbeweglichkeit, am häufigsten im Lumbosakralgelenk, seltener im Cervicalteile 
der Wirbelsäule. Die Wirbelsäule ist in der Mehrzahl der Fälle in der Form 
eines großen Radius nach vorn gekrümmt; die Lordose im Lendenteil ist aus¬ 
geglichen; der Brustkorb ist von vorne nach hinten abgeflacht, bei der Respiration 
unbeweglich; in allen Fällen waren Schulter- und Hüftgelenke betroffen, die 
anderen Gelenke frei. Knochenablagerungen bzw. Deformitäten außer Kyphose 
fehlten. Als Vorläufer der Ankylose treten akute Schmerzen in der Wirbelsäule 
auf, später stellten sich Schmerzen bloß bei Bewegungen ein. In einem Falle 
bestand eine Komplikation mit Tabes, in anderen waren weder klinische noch 
pathologisch-anatomische Veränderungen deB Nervensystems vorhanden. In der 
Hüft-, Schulter- und Rückenmuskulatur waren die bei Gelenkerkrankungen 
üblichen Atrophien. Pathologische Anatomie des Leidens: Osteoporose des ge¬ 
samten Knochensystems, hyperplastische Prozesse fehlen; Kyphose; die Erkrankung 
beschränkte sich auf die Wirbelsäule, Schulter- und Hüftgelenke, Ossifikation der 
Gelenkkapsel der Rippenköpfchen, der kleinen Gelenke der Wirbelsäule und des 
Bandapparates au der konvexen Seite der Wirbelsäule. Die ossifizierten Bänder 
bestehen mikroskopisch aus typischem Knochengewebe, knöchernen Wucherungen 
der Gelenkflächen der Rippenköpfchen und der kleinen Gelenke der Wirbelsäule 
mit Auflagerung eines gleichmäßigen Knochengewebes. Differentialdiagnostich 


kommen in Betracht beim Beginn der Erkrankung: Trauma der Wirbelsäule, Spon¬ 
dylitis tuberculosa, Pachymeningitis cerv. hypertr., Rheum. artic. ac., Spondylitis 


typhosa^Jancer cpiu 
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Ist die Krankheit bereits ausgeprägt, so kommen folgende chronische Erkrankungen 
in Betracht: Wirbelsäuleverkrümraung bei Tabes, Syringomyelie, Spondylose rhizo- 
melique, chronische ankylosierende Entzündung der Wirbelsäule und Hüftgelenke, 
Ankylose der Wirbelsäule, la kyphose herödotraumatique, Ankylose der Wirbel¬ 
säule ohne Trauma und Heredität, Ankylose der Wirbelsäule infolge verschiedener 
Ursachen, Spondylosis rheumat. chron., Spondylosis seu arthritis def., Bigiditas 
dorsal, myopatbica, Maladie ancylosante progressive et «hronique. Bestimmte 
ätiologische Homente ließen sich nicht ausfindig machen, in des Verf.’s Fällen 
waren Erkältung, (Gonorrhoe, Tuberkulose und Syphilis verzeichnet. Als erster 
Vorgang des pathologischen Prozesses gilt die Osteoporose, dann folgt die 
knöcherne Auflagerung. Die Prognose ist quoad vitam günstig, die Patienten 
gehen an interkurrenten Krankheiten zugrunde. Bestitution ist ausgeschlossen. 
Die Therapie ist eine symptomatische. 

66) Über die Anfangsatadien der Spondylitis deformans, von Erich Plate. 

(Fortschr. a. d.Geb. d.Böntgenstrahl. XVI. 1911. H. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Frühstadien der Spondylitis deformans können durch das Böntgenbild 
sicher nachgewiesen werden. In allen Fällen, wo die Klagen der Patienten auf 
die Wirbelsäule hinweisen, ist daher zu röntgenen. Bei der großen Häufigkeit der 
Erkrankung ist nicht anzunehmen, daß in allen Fällen durch das Leiden Be¬ 
schwerden ausgelöst werden. Für die Entstehung desselben und sein Fortschreiten 
spielt dos Trauma eine große Bolle, besonders wenn die Wirbelsäule nicht ihre 
normale Biegung hat oder sonst die statischen Verhältnisse verändert sind, 
zumal wenn außerdem der Schutz einer kräftigen Muskulatur fehlt. Zur Be¬ 
handlung der Spondylitis deformans sind Hitze (elektrisches Glühlicht, Sandbäder) 
und Hautreize sehr geeignet, ferner Massage, leichte Gymnastik. Zur Wieder¬ 
erlangung völliger Leistungsfähigkeit ist zeitweiliges Tragen eines Stützkorsetts 
das beste Mittel, das sogar einem weiteren Fortschreiten des Leidens entgegen 
zu wirken vermag. 10 Fälle werden vom Verf. mit Böntgenbefund mitgeteilt; 
alle 10 Fälle sind männlichen Geschlechts, 3 davon unter 50 Jahren. In keinem 
Falle eine ähnliche Erkrankung in der Familie, in keinem Falle Lues. Differential- 
diagnostisch sind zu berücksichtigen: Lumbago, Erkrankungen des Bückenmarks oder 
seiner Häute, Wanderniere und andere Nierenkrankbeiten, Neuralgien, speziell Ischias. 
70) Beitrag zur operativen Behandlung der Beohterewaohen Krankheit, 

von Karl Stern. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 43.) Bef.: Kurt Mendel. 

Durch die Untersuchungen von Pie sch (b. Beferat 67) sind der Therapie- der 
Spondylose rhizomelique neue Wege gewiesen, die Behandlung ist gewissermaßen 
chirurgisch geworden: es gilt den fixierten Brustkorb zu mobilisieren. Klapp 
hat somit bei einem Patienten mit typischer Spondylose rhizomelique folgende 
Operation aasgeführt: Schnitt beiderseits längs der Kippenknorpelknochengrenze, 
von der Clavicula bis zum Epigastrium; von der 2. bis 8. Rippe werden 2 bis 5 cm 
lange Knorpelstücke subperiostal reseziert, und das stehengebliebene Periost wird 
mit dem Paquelin verschorft. Nach Durchtrennung der linken 2. Rippe schieben 
sich die Enden 1 j 2 cm übereinander und nach Durchtrennung aller Rippen 1 cm, 
und zwar derart, daß das mediale oberhalb des lateralen zu stehen kommt. Nach 
der Operation dentliche Besserung. Die Atemexkursionen, die vor der Operation 
etwas mehr als 1 cm betragen, hatten bei der Nachuntersuchung nach 1 / 2 Jahre 
eine Erhöhung auf nahezu 5 cm erfahren. Durch Beweglichmachung des Mittel¬ 
stücks des Brustkorbs (Brustbein plus mediale Rippeusegmeute) wurde die Be¬ 
seitigung der bestehenden Kyphose, welch letztere ein ganz erhebliches Moment 
für die Wiederherstellung der Thoraxatmung bedeutet, erzielt. Die Nachbehand¬ 
lung bestand in aktiver Thoraxgymnastik durch Kviechübungen. Ätiologisch 
kamen im vorliegenden Falle vor allem Erkältungsschädlichkeiten und Durcli- 
nässungen in Betracht 
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71) ün oa« de Spondylose rhizomelique trös ameliorö pap la flbrolysine, 

par Riet. (Bulletins et m6moires de la Societö m6d. des Höpitaux de Paris. 

1911. Nr. 34.) Re£. K. Boas. 

Verf. stellt einen durch subkutane Fibrolysininjektionen erheblich gebesserten Patienten 
mit Spondylose rhizomelique (Marie) vor. Die einzelnen Phasen der Besserung werden 
durch anschauliche Photographien vor Augen geführt. Die bei dem Patienten gleichzeitig 
bestehende Tuberkulose wurde durch das Fibrolysin in keiner Weise verschlimmert 


Psychiatrie. 


72) Zur Frage einer psychiatrischen Abteilung des Beiohsgesundheitsamtes, 

von Sommer. (Psych.-neur. Woch. 1911/12. Nr. 4.) Ref.: E. Schnitze. 
Die Petitionskommission des Reichstags hat seinerzeit beschlossen, die Som¬ 
mer sehe Eingabe (vgl. d. Centr. 1911. S. 101) der Reichskanzlei als Material za 
überweisen, vor allem aus Furcht vor den Konsequenzen einer klinischen Ein¬ 
richtung bei dem Reichsgesundheitsamte. Verf. hält den Grundgedanken seiner 
Vorschläge nicht für widerlegt. Schon jetzt beschäftigt sich das Reichsgesund¬ 
heitsamt mit grundsätzlich gleichen Fragen. Die Furcht, andere klinische Fächer 
würden dieselbe Forderung stellen, ist unberechtigt; höchstens besteht ein gleich 
großes Bedürfnis hinsichtlich der Geschlechtskrankheiten. An eine Zentralisierung 
psychiatrischer Forschung hat Verf. nicht gedacht. Die Kommission hat nicht 
die anderen Aufgaben berücksichtigt, die Verf. dieser psychiatrischen Abteilung 
des ReichsgesundheitsaroteB zugeteilt wissen wollte. 

Somit hält Verf. nach wie vor diese Abteilung nicht nur für theoretisch 
notwendig, sondern auch für praktisch möglich. 

73) Ist die Einrichtung einer psychiatrischen Abteilung im Heichsgesund- 
beitsamt erstrebenswert? von A. Alzheimer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. VI. H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Anknüpfend an einen früheren Vorschlag Sommers (s. vor. Referat) greift 
Verf. einzelne Punkte daraus auf, um in warmen Worten für die Einrichtung einer 
besonderen Zentralstelle im Rahmen des Deutschen Reichsgesundheitsamtes zu 
plädieren, deren Aufgabe insonderheit die Schaffung einer umfassenden gründlichen 
Statistik der Geisteskranken und psychisch abnormen Personen, dann aber auch 
die Beschaffung von Material in großem Stile für die Ursachenforschung wäre; 
Verf. weist eindringlich auf die Resultate hin, die durch die Arbeit einer Bolcben 
Institution vom Standpunkte der Prophylaxe psychischer Erkrankungen und psy¬ 
chischer Degeneration erzielt werden müssen. 

74) Die Errichtung einer besonderen Abteilung im Beiohsgeaundheitsamt 
zur Bekämpfung der Nerven- und Geisteskrankheiten, von S. Auer¬ 
bach. (Psych-neur. Woch. 1911/12. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auch Verf. plädiert für die Errichtung einer neurologisch-psychiatrischen 

Sektion des Reichsgesundheitsamtes (s. die vorigen Referate). Die Tätigkeit der¬ 
selben würde sich auch auf die Prophylaxe der Nervenkrankheiten sensu strictiori 
zu erstrecken haben, so z. B. auf den Versuch, den Lärm und die unnötigen Ge¬ 
räusche, welche die Einwohner in ihrer Gesundheit schädigen, zu mildern oder zu 
beseitigen, die Überbürdung der Jugend hintanzuhalten usw. Diese Zentralstelle 
müßte auch das statistische Material, insbesondere über die Heilerfolge, Belegung 
und Betriebskosten der Heilstätten, sammeln, verarbeiten und den Interessenten, 
namentlich den Kommunal- und Provinzialverwaltungen sowie den Landesversicbe- 
rungsanstalten, zugänglich machen. 

7ß) Zur Statistik der Geisteskrankheiten, von Alter. (Zeitschr. f. d. ges. Neur, 
u. Psych. VII.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Im Fürstentum Lippe hat sich im Verlauf des letzten Jahrhunderts die Zahl 
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der Geisteskranken dreimal so stark vermehrt wie die Bevölkerung als Ganzes; 
insbesondere finden wir bei Männern eine hohe Zunahme der psychischen Morbi¬ 
dität; da aber ein Teil dieser Zunahme auf Rechnung der häufigeren Zuführung 
zur Irrenpflege und der dadurch für die Geisteskranken geschaffenen besseren 
Lebensverhältnisse zu setzen ist, so ist die wirkliche nur als 1,8 mal so groß als 
die der Gesamtbevölkerung anzusehen; der Typus der geistigen Erkrankungen hat 
eich nicht geändert (viel Dementia praecox). 

76) Sie Zunahme der anstaltsbedürftigen Geisteskranken in Baden und 
ihre Ursachen, von K. Wilmannns. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. a Psych. 
IV. H. 6.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Die Anstaltsbedürftigkeit der Irren ist im Anwachsen; hieran scheint ein 
grober Teil der Schuld der Stadtkultur mit ihren Begleiterscheinungen zuzu¬ 
kommen; demnach ist auch für die Zukunft die gleiche steigende Tendenz zu 
prognostizieren; es folgt aber daraus noch nicht, daß auch die Zahl der Geistes¬ 
kranken als solcher an wächst. 

77) Geisteskrankheiten und Jahresseiten, von Westphal. (Inaug.-Dissert, 
Freibnrg i/Br. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die Aufnahmeziffern zeigen im Laufe des Jahres periodische Schwankungen: 
Ansteigen im Frühling und Sommer und dann wieder im Oktober und November, 
Depressionen im Januar und September. Der erste Teil des ersten Anstieges im 
März nnd April wird im wesentlichen erzeugt durch Erkrankungen von Frauen 
(wahrscheinlich puerperale Psychosen). Der Gipfel im Juni und Juli erklärt sich 
durch vermehrte Einlieferung von Kranken infolge Mangels an Pflegepersonal 
während der Erntezeiten. Außerdem, soweit die Männer mitbeteiligt sind, durch 
die Wirkung des Alkohols. Irgendwelche direkten Einflüsse von Temperatur, 
Tageslänge oder Sonnenlicht brauchen zur Erklärung nicht herangezogen zu werden. 
Der zweite Anstieg im Oktober und November ist wohl ausschließlich auf Ver¬ 
mehrung der Erkrankungen infolge deB gesteigerten Verbrauchs von Alkohol in 
Form des neuen gärenden WeineB zurückzuführen. 

78) Las perversions de l'instinot, leur röle preponderant dans les maladies 
mentales, par M. Berillon. (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 145.) Ref.: Berze. 
Ein normales Triebleben hat normale geistige Funktionen zur Voraussetzung; 

bei den Psychopathen finden sich daher stets mehr oder weniger ausgeprägte 
Mängel des triebmäßigen Handelns. Dabei ist nicht etwa eine enge Solidarität 
zwischen den einzelnen Trieben zu konstatieren; es findet sich vielmehr oft Auf¬ 
hebung oder Perversion eines einzelnen Triebes ohne Störung der übrigen. Außer 
den hypoinstinktiven Psychopathen gibt es auch hyperinstinktive. So finden wir 
einerseits eine Verminderung des Nahrungstriebes: Anorexie und Sitopliobie, 
andererseits eine Steigerung desselben: Gefräßigkeit und Bulimie; ebenso Ver¬ 
änderungen des Selbsterhaltungstriebes: einerseits Selbstmorddrang, anderer¬ 
seits ängstliche Besorgtheit und Hypochondrie; des Gesellschaftstriebes: einer¬ 
seits Hypersuggestibilität und mystische Verehrung, andererseits Rebellion und 
Persekutionsdelir, ferner Brutalität auf der einen Seite, sentimentalen Humanita¬ 


rismus auf der anderen; deB Fortpflanzungstriebes: einerseits Impotenz, 
andererseits Erotomanie, ferner einerseits heterosexuelle Eifersucht, andererseits 
homosexuelle Entartung. Es gibt keine Alteration eines Instinktes ohne korre¬ 
spondierende geistige Störung; jede Triebstörung spricht daher für Geistesstörung 
(? Ref.). Bei den Neuropathen findet sich dagegen, so schwer die funktionellen 
Storungen auch sein mögen, niemals eine Störung des Trieblebens (? Ref.). Zur 
Abgrenzung der Neuropathien und der Psychopathien ergibt sich daher folgende 
höchst einfache Formel: „Der Neuropath oder der Nervöse ist ein in seinen Funk¬ 
tionen, der Psychopath oder der Geisteskranke dagegen ein in seinen Instinkten 


gestörter Kranker.“ Kennt Verf. die Anorexie, Bulimie, Polyphagie, kennt er die 
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Perversionen der vita sexualis — der Neurastheniker nicht? Und lassen sich 
denn überhaupt die „Funktionen“ in einen Gegensatz setzen zu den Instinkten, 
wie Verf. glaubt? 

79) Über gewisse Regelmäßigkeiten der Perseveration, von M. Rosenberg. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 
Verf. faßt in Anlehnung an Pick Perseveration nicht als eine Reiz*, sondern 

als eine Ausfallserscheinung auf: relative Überwertigkeit der perseverierenden Vor¬ 
stellung infolge Schwäche der übrigen psychischen Vorgänge. In dem Falle, den 
Verf. beibringt,. bot sich außerdem noch eine Form der Perseveration, die er 
„generische“ nennt, d. h. es pflegten sich bei Reizversuchen solche Perseverationen 
einzustellen, die mit der Reiz Vorstellung artverwandt waren; Verf. erinnert an 
Abramovskis „Sentiments generiques“, die er als verwandt zum Verständnis 
heranzieht. 

80) Lo Studio somatloo delle malattie mentali, per A. d’Ormea. (Rassegna 
di Studi Psichiatrici. I. 1911. Fase. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zusammenfassung: Die scharfsinnigen Auseinandersetzungen über die Ein¬ 
reihung einzelner Symptomkomplexe der Psychiatrie in der einen oder anderen 
der von Kraepelin aufgestellten klinischen Einheiten, welche die Hanptbestrebung 
der Forscher in den letzten Jahren gewesen ist, haben zu keinen praktisch ver¬ 
wertbaren Resultaten geführt, geschweige die Frage über das Wesen der einzelnen 
Krankheiten gelöst oder mindestens aufgeklärt. Im ganzen genommen, stellen sie 
meistens nur ein dialektisches Wortspiel dar. Nach Meinung des Verf.’s wäre 
es wünschenswert, diesen anscheinend sterilen Weg zu verlassen, um die Be¬ 
strebungen der Forscher auf das Studium der echten Ursachen, bzw. der Patho¬ 
genese der Geisteskrankheiten zu richten. Das systematische AufBuchen des 
Wirkungsmechanismus der pathogenen Ursachen und der der Geisteskrankheiten 
zugrunde liegenden Organerkrankungen ist allein imstande, uns Aufschlüsse über 
das Wesen und die Behandlung der einzelnen Erkrankungen zu geben, während 
die Untersuchungen über die Prädisposition und die statistischen Feststellungen 
über die sogen. Ursachen des Irreseins keine echten Fortschritte zu hoffen erlauben. 
Der aussichtsreichste, in der inneren Medizin schon so lohnend begangene Weg 
stellt die biochemische Untersuchung des Geisteskranken dar, wobei nur kleine, 
klinisch leicht begrenzbare Gruppen berücksichtigt werden sollen. 

81) Über den Reetkohlenstoff des Blutes bei Psyohosen und Neurosen, von 
S. Maass. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 2.) Ref.: E. Stransky. 
Im Blute von Paralytikern, Katatonikern, Epileptikern, Alkoholikern (chronisch 

und delirant) ist der Restkohlenstoff in wechselndem Grade vermehrt; in einzelnen 
Formen, besonders Epilepsie und Delirium tremens, scheint die Steigerung des 
RestkohlenBtoffs Exazerbationen im klinischen Zustandsbilde parallel zu gehen. 

82) Über den Einfluß des Fiebers auf den Verlauf von Geisteskrankheiten, 
von Siebert. (St. Petersburger med. Woch. 1911. Nr. 40.) Bef.: K. Boas. 
Verf. behandelte 6 Paralytiker mit Tuberkulin genau nach den von Pilcz 

angegebenen Vorschriften. In den drei ersten Fällen wurden weitgehende Remis¬ 
sionen erzielt. Alle 3 Kranke erwiesen sich als absolut soziale Persönlichkeiten, 
was sie bei der Aufnahme nicht waren. Die Sprache besserte sich, während die 
Pupillenstarre bzw. die träge Reaktion durch die Kur nicht beeinflußt wurde und 
sich auch im weiteren Verlauf der Remission nicht änderte. In den beiden anderen 
Fällen trat keine Remission ein, was bei der Schwere des Krankheitsbildes auch 
weiter nicht zu erwarten war. Jedoch trat auch hier unter dem Einflüsse des 
Tuberkulinfiebers sofort eine Besserung des Zustandes ein, in dem die Kranken 


sich ruhig pflegen ließen und ihre hartnäckige Nahrungsverweigerung aufgaben. 
In einem Falle von Dementia praecox, der ebenfalls der Tuberkulinbehandluug 


unterzogen wurde, wurde zwar keine Heilung erzielt, 
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dem Einflüsse des Fiebers der Stupor in auffallender Weise und eine Besserung 
trat ein. In 2 Fällen von einfacher Seelenstörung führte die Tuberkulinbehand- 
lung die Genesung bzw. Besserung des psychischen Zustandes herbei, indem sie 
die motorische Unruhe und die psychischen Erscheinungen zum Schwinden brachte. 
Zuletzt fährt Verf. 3 Fälle von Psychosen an, die demonstrieren sollen, daß nicht 
jeder fieberhafte Prozeß eine Psychose im günstigen Sinne beeinflußt. Im ersten 
Falle handelt es sich um eine 24jähr. periodische Maniaca mit einer Phlegmone, 
deren Verlauf in das psychische Krankheitsbild keine Veränderung brachte. In 
Fall II und III um eitrige tuberkulöse Lungenaffektionen mit Fieber, die ebenfalls 
den krankhaften psychischen Prozeß in keiner Weise- beeinflußten. Verf. faßt 
seine Ansichten in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Fälle progressiver Paralyse, besonders solche im Initialstadium, haben bei 
der Behandlung mit künstlichem Fieber, im speziellen mit Tuberkulinfieber, eine 
verhältnismäßig günstige Prognose, indem die Krankheit tiefe Remissionen macht 
oder stationär wird. 

2. Unter gewissen Umständen kann ein gelegentlich zur Psychose hinzu¬ 
tretender Eiterprozeß den Verlauf derselben günstig beeinflussen. 

3. Die durch künstliches oder natürliches Fieber bedingten Heilerfolge bei 
Psychosen beruhen nach unseren heutigen Kenntnissen auf der den Fieberprozeß 
begleitenden Leukozytose. 

4. Die Erfahrungen über den Eiufluß auf einfache Seelenstörungen lehren, 
daß die Psychosen, die mit motorischer Unruhe einhergehen, beeinflußbar sind. 

83) Psychopathie« et Chirurgie. I. Dootrines et feite, par Lucien Picque. 

(Paris, Masson et Cie., 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf., der seit langen Jahren als Leiter der chirurgischen Abteilung der 
städtischen Irrenanstalt St Anne in Paris wirkt, behandelt in dem vorliegenden Werke 
die Grenzgebiete zwischen Psychiatrie und Chirurgie, ein Thema, das bisher in 
Deutschland und dem engeren Vaterlande des Verf.’s selbst relativ wenig erörtert 
worden ist. 

Was im speziellen das vorliegende Werk, das einen Niederschlag der in den 
9 Blinden der „Chirurgie des aliönes“ gesammelten Arbeiten des Verf.’s und seiner 
zahlreichen Schüler darstellt, betrifft, so empfindet Verf. selbst das Ungewöhnliche, 
das in dem von ihm gewählten Titel liegt, indem er in der Einleitung sein 
Werk vor dem kritischen Leser rechtfertigt. Die Materie selbst wird in 5 Kapiteln 
behandelt. Das erste handelt von den pathologischen Beziehungen des Körpers 
und des Geistes nach historischen Quellen. Die ältesten Anschauungen werden 
dabei ebenso registriert und kritisiert, wie die neueren und neuesten. An der 
Spitze der historischen Betrachtungen stehen Platon und Aristoteles, am Ende 
Wundt und Ribot. Mit dem 2. Kapitel tritt Verf. in medias res ein. Er geht 
von den verschiedenen somatischen Richtungen in der Psychiatrie im In- und 
Auslande (Deutschland, Amerika, Kanada) aus, um dann die Irrenohirurgie und 
deren gegenwärtigen Stand in Frankreich zu besprechen. Die weiteren Abschnitte 
behandeln die eztrazerebralen Ursprünge des Delirs, das .pathologische Terrain und 
die erworbene Prädisposition, die Bildung der deliranten Ideen. Im Schlußkapitel 
werden die Beziehungen zwischen chirurgischen Methoden und Psychiatrie erörtert. 
Zur Beweisführung zieht Verf. ein großes Aufgebot von zum großen Teil bereits 
früher publizierten Krankengeschichten heran. 

Ref. möchte alle Interessenten auf dieses originelle Werk hinweiseu. 

84) Die gynäkologisohen Läsionen bei der Manie des Selbstmordes und 

die gynäkologisohe Prophylaxe gegen den Selbstmord beim Weibe, 

von Prof. Dr. L. M. Bossi. (Zentr. f. Gynäk. 1911. Nr. 36.) Ref.: M. Jacoby. 


Verf. vertritt den Standpunkt, daß nicht weniger als die Hälfte der Selbst¬ 


morde bei Frauen gynäkologischen Ursprungs ist. 
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während der geschlechtlichen Entwicklung vor oder bei verzögerter Entwicklung 
oder bei menstraalen Krisen, während der Schwangerschaft, des Puerperiums und 
der Menopause. Diese Momente sind nicht die Ursache des Selbstmordes, sondern 
das ätiologische, gelegentliche Moment einer Veranlagung, die durch die gynäko¬ 
logischen Läsionen unterstützt wird. Verf. glaubt, daß mangelhafte spezielle 
Nachforschung die Ursache ist, wenn Arzte, Gynäkologen, Neuropathologen und 
Psychiater häufig bei den Patientinnen keine Neigung oder keinen Versuch zum 
Selbstmord finden. Die Neigung zum Selbstmord äußert sich häufiger bei Flauen, 
bei denen relativ leichte Läsionen feBtzustellen Bind, als bei jenen mit schwereren 
Läsionen. So geben bösartige Tumoren der Genitalien selten eine Veranlassung 
zum Selbstmord; häufig wird sie dagegen angetroffen bei den infektiösen chroni¬ 
schen Metritiden. Die Tendenz zum Selbstmord tritt am meisten hervor zur Zeit 
der Menstruation. Die Gründe hierfür sind zu suchen in der großen Empfindlich¬ 
keit des Zentralnervensystems. Durch die bei der Menstruation erzeugte Kongestion 
der Genitalorgaoe wird der Infektionsprozeß erhöht, dadurch eine große Menge 
toxischer Elemente in den Kreislauf des Organismus geführt, welche ihre Wirkung 
unmittelbar auf die Nervenzentren übertragen. Eine Verschlimmerung dieses 
Bildes tritt ein, wenn eine infektiöse Metritis vergesellschaftet ist mit einer Retro- 
deviation des Uterus. Als Prädisposition spielen eine Rolle die soziale und 
familiäre Umgebung. Nach Verf. kommen 60°/ o der Selbstmorde in den relativen 
Epochen der physiologischen Krisen des sexuellen Lebens vor, wie: Entwicklung, 
Menstruation, Puerperalzustand, Menopause. Diese Krisen stellen Gelegenheits- 
Ursachen dar in einem Individuum, das durch gynäkologische Krankheit dazu neigt, 
und diese Neigung ist durch Erblichkeit, durch verschiedene persönliche Tendenzen, 
durch schlechte soziale und familiäre Umgebung verstärkt. 

Verf. berichtet über einen Fall von maniakalisch-depressiver Geisteskrankheit, 
die sich bei einer Frau mit Subinvolutio Uteri mit infektiöser Endometritis aus¬ 
gebildet hatte. Wiederholte Suizidversuche veranlaßten ihre Überführung in eine 
Irrenanstalt, nach 10 Monaten keine Besserung. Eine konservierende Operation 
Verf.’s, die Zurückbringung des Uterus in seine normale Lage, brachte fort¬ 
schreitende Besserung, auf welche vollkommene Genesung folgte. Auch in einem 
zweiten Falle von Dementia praecox mit ausgesprochener Selbstmordmanie führte die 
Richtiglagerung des Uterus und Heilung einer infektiösen Endometritis zur völligen 
Heilung der Psychose. Dasselbe konnte Verf. in einem dritten Falle beobachten, 
wo die Korrektion einer Retrodeviation und Einlage eines Hodge-Pessars zur voll¬ 
ständigen Genesung führten. In vielen Fällen von versuchten Selbstmorden bei 
Frauen, wofür als gewöhnlicher Grund Enttäuschung in der Liebe, unterbrochene 
Verlobung, unglückliche Ehe usw. angegeben wird, liegen als Ursache gynäko¬ 
logische Läsionen vor; der kritische Moment des Irreseins steht stets mit der 
menstrualen Periode zusammen. Die Selbstmorde bei Uteruskranken werden stets 
in Augenblicken versucht und ausgeführt, in denen dieselben den Sinn für Ver¬ 
antwortlichkeit und das Bewußtsein der Dinge verloren haben. In einem weiteren 
Falle hatte eine Stenosis infolge bedeutender Anteflexion und infektiöser Endo¬ 
metritis zum Selbstmordversuch geführt. Nach entsprechender Heilung des Genital¬ 
leidens Heilung. Dasselbe gilt von dem nächsten Falle, der ein 21jähr. Mädchen 
betrifft, das dreimal vorher zur Zeit der menstrualen KriBis sich das Leben zu 
nehmen versuchte. Eine 33jährige Frau mit schneckenförmigem Uterus , und in¬ 
fektiöser Endometritis wurde vom Verf., nachdem sie vergebens längere Zeit in 
zwei Irrenanstalten zugebracht, nach Beseitigung des Genitalleidens in kurzer Zeit 
geheilt. In einem weiteren Falle hatte eine chronische Endometritis infektiösen 
Ursprungs, parenchymatöse Metritis, narbige Stenose am Orif. intern., Retrodeviation 
dritten Grades, Spuren parametritischen Exsudats älteren Datums das psychische 
Leiden verursacht. Die Operation bestand in Cervicotomie, Ausschabung des 
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Endometriums, Anlegung eines endouterinen Pessnriums und des Scheidenpessariums 
Hodge. Das psychische Leiden, das sich vorher in wiederholten Selbstmord¬ 
versuchen geäußert hat, geht in Besserung und schließlich Heilung über. 

85) Gynäkologie und Irrenhaus, von B. S. Schultze. (Zentralbl. f. Gynäkol. 

1911. Nr. 45.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

Veranlaßt durch die von Bossi geschilderten Beobachtungen (s. vor. Ref.) 
bestätigt auch Verf., daß nervöse Krankheitssymptome und leichtere Formen 
psychischer Störung schnell Bchwanden, nachdem die im betreffenden Fall vor¬ 
liegenden Indikationen zu gynäkologischer Behandlung erledigt wurden. Nach 
Verf. kommen folgende genitale Leiden in Betracht: Oophoritiden, Lageverände¬ 
rungen, vermutlich Retroflexio uteri, alte Dammrisse und ganz besonders chronische 
Endometritiden. Verf. folgert weiter, daß in einer großen Anzahl von Fällen die 
Psychose abhängig ist von dem genitalen Leiden. Er stellt deshalb die Forderung, 
daß in jeder Irrenanstalt, öffentlicher wie privater, auch in jeder Heilanstalt für 
nervöse und gemütskranke Frauen einer der Assistenten ein fertiger Gynäkologe 
sei, fertig vor allen Dingen in betreff gynäkologischer Diagnose. Verf. hat auf 
einen diesbezüglichen Appell an die Psychiater häufig eine ablehnende Antwort 
erhalten mit der Motivierung, daß die Irrenhäuser, die beim Publikum ohnehin 
schlecht angeschrieben seien, noch mehr in Verruf kommen würden, wenn be¬ 
kannt würde, daß die Frauen da untersucht und vielleicht auch operiert würden. 
Hobbs fand im Asylum for insane zu London bei 1000 untersuchten Frauen 
*253 gynäkologische, die operativer Heilung bedurften; von den 253 operierten 
starben 5. 100 wurden von ihrer Psychose geheilt, 59 gebessert. Bei den Ope¬ 
rierten handelte es sich bei 42 um Ovarialerkrankungeu, bei 11 davon bestand 
akute Manie, davon genasen 7; bei 23 chronische Manie, davon genasen 9, bei 3 
akute Melancholie, davon genasen 2. Dammriß bestand bei 18 Personen, 7 davon, 
bei denen Manie oder Melancholie nicht über 9 Monate bestanden hatte, genasen 
von ihrer Psychose nach der Operation. Verf. meint, daß man durch Absonderang 
solcher Kranken der Überfüllung in den Irrenhäusern eventuell abhelfen könnte. 
Verf. plädiert dann noch einmal für eine genaue gynäkologische Untersuchung 
und Behandlung in den Anstalten. 

88) Bemerkungen zu dem Aufsätze von Prof. Dr. L. M. Bobs! in Genua: 
„Die gynäkologischen Läsionen bei der Manie des Selbstmordes und 
die gynäkologieohe Prophylaxe gegen den Selbstmord beim Weibe 14 , 


von E. Siemerling. (Zentralbl. f. Gynäkol. 1912. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. wendet sich mit aller Entschiedenheit gegen die Ausführungen von 
Bossi und B. S. Schultze (s. vor. Ref.). Namentlich bestreitet er, daß die 
Selbstmordmanie eine selbständige Krankheit darstelle, und faßt sie mit Recht als 
Symptom einer schweren Neurose oder Psychose auf. Verf. weist dann nach, daß 
e« sieb, soweit die lückenhaften Angaben Bossis das überhaupt gestatten, bei 
dessen Patientinnen zumeist um Hysterische handelte. Als teilweise antiquiert 
muß die alte Vorstellung von der reflektorischen oder ausstrahlenden Entstehung 
der nervösen Störungen oder der Neurosen aus gynäkologischen Gründen gelten. 
Ferner betont Verf. gegenüber Bossi, daß die Allgemeinbehandlung, in erster 
, Linie die psychische Behandlung an die Spitze zu stellen ist, und daß in keinem 
Falle, wo ein lokaler Befund eine Behandlung erfordert, die psychische Beein¬ 
flussung ganz aQszuschließen sei. Die von Bossi ausgeführten Operationen, dar¬ 
unter ein angeblich dadurch geheilter Fall von manisch-depressivem Irresein, haben 
in allererster Linie suggestiv gewirkt, können aber nicht den ursächlichen Zu¬ 
sammenhang zwischen gynäkologischen Läsionen und Neurosen bzw. Psychosen 
beweisen. Zum Schluß nimmt Verf. gegen B. S. Schultzes Vorschläge Stellung 
und hält ihm gegenüber, daß nicht die Gynäkologie ihren Einzug in die Irren¬ 


anstalten gehalten habe, sondern daß die Psychiatrie ihren Weg gefunden und 
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sich Bürgerrecht erworben habe bei der Gynäkologie und der gesamten übrigen 
Medizin. 


87) Die niederlftndisohe Irrenanstaltspflege in den Jahren 1876 bis 1900, 

von D. Schermers. (Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. III. H. 3.) 

Ref.: E. Stransky (Wien). 

Statistische Zusammenstellungen, die freilich den Mangel jeder Massen¬ 
verarbeitung psychiatrischen Materials an sich tragen, daß sie .mit nicht recht 
kommensuralen Diagnosenmarken operieren; Anstaltsdiagnosen sind ja notgedrungen 
häufig mehr von administrativem als von klinischem Kolorit und es gilt dies auch 
von Terminis wie Heilung, Besserung u. dgl. Immerhin bringt die Arbeit be¬ 
merkenswerte Details, z. B. daß die Zahl der Anstaltsaufnahmen in Holland in 
ständigem Wachstum begriffen ist, jene der Geheiltentlassenen aber stetig ab¬ 
nimmt. Verf. erhofft von der wissenschaftlichen Befruchtung durch die psychiatri¬ 
schen Kliniken auch die Eröffnung neuer, erfolgreicherer Bahnen für Heilungs¬ 
möglichkeiten bei psychischen Störungen. 

88) Die Stellung der Heil- und Pflegeanstalten und ihre Kontrolle, von 

J. Stärlingen (Psych.-neur. Woch. 1911/12. Nr. 33.) Ref.: E. Schultze. 

Verf. verlangt die Schaffung freier Irreukrankenhäuser. Für deren Betrieb 
und für die Aufnahme sowie die Entlassung von Kranken sollen vorwiegend 
medizinische Gesichtspunkte maßgebend sein, nachdem man mit der freien, nur 
nach rein ärztlichen Grundsätzen durchgeführten Behandlung Geisteskranker in 
den psychiatrischen Kliniken und bei den freiwilligen Aufnahmen in Irrenanstalten 
die besten Erfahrungen gemacht hat. Der Einwand, eine zu freie Aufnahme von 
Patienten könnte zu einer erheblichen finanziellen Mehrbelastung führen, schlägt 
nicht durch. Die Bezeichnung Heil- und Pflegeanstalt ist durch eine andere, 
mehr allgemein gehaltene zu ersetzen, wie „psychiatrisches Landeskrankenhaus“. 

89) Heotor Berllos, eine pathographisohe Studie, von Dr. 0. Feis. (Grenz¬ 
fragen d. Nerven- u. Seelenlebens. H. 81. Wiesbaden 1911.) Ref.: Bratz. 

Wir erfahren, daß der Komponist Berlioz eine erblich belastete hysterisch¬ 
psychopathische Persönlichkeit war; reizbar und unstet. In Erregungszuständen 
irrte er planlos umher und schlief gelegentlich nach starkem Affekte plötzlich ein 
(affekt-epileptischer Anfall). In seinem Liebesieben wechselte B. häufig die Per¬ 
sonen seiner Neigung; die Ehe wird unglücklich. 

Die Mehrzahl der Kompositionen Berlioz’ — das ist das wichtigste — zeigt 
einen überschwenglichen Zug; unerhörte Massen Wirkungen des Orchesters sind 
notwendig, um die Ideen des Komponisten zum Ausdruck zu bringen. 

90) Kann man bei Beethoven von Irrsinn reden? von Fontaine. (Allgem. 

Wiener med. Ztg. 1911. Nr. 44.) Ref.: K. Boas. 

Verf. widerlegt die Ansicht, daß Beethoven geisteskrank war. Beethoven hat 
zwar in seiner Jugend und im späteren Leben sehr viel durchzumachen gehabt. 
Seine Liebesgeschichten und nicht zuletzt seine schlechte Menschenkenntnis haben 
ihn schließlich zum Misanthropen gemacht. Doch fehlen im Bilde nicht auch zahl¬ 
reiche versöhnliche Züge. Jedenfalls hat man nicht das leiseste Recht dazu, von 
Beethovens Irrsinn zu reden. 

91) Wassermann’s reaotion in general paralysis, by J. C an dl er. (Laneet. 

11. Nov. 1911.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In 80 Fällen, bei welchen die Diagnose „progressive Paralyse“ gestellt oder 
als möglich angenommen wurde, konnte Verf. das Lumbalpunktat nach Wasser¬ 
mann untersuchen und später die Obduktion ausführen. Von diesen 80 Fällen 
zeigten 67 positiven Wassermann und bei der Untersuchung des Gehirns deutliche 
auf Paralyse deutende Veränderungen; nur bei 2 waren letztere vorhanden und 
Wassermann vorher negativ ausgefallen. In einem von diesen Fällen war die 


Zerebrospinalflüssigkeit erst 2 Monate vor dein Tode untersucht worden; das 
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Blutserum gab hier positiven Wassermann, und nach dem Tode zeigte auch die 
Zerebrospinalflüssigkeit positives Resultat. Im zweiten Fall war die Untersuchung 
des Liquor, welcher übrigens vermehrten Lymphozytengehalt aufwies, erst 3 Monate 
vor dem Tode vorgenommen. In den übrigen 11 Fällen (von den 80) mit 
negativem Wassermann zeigte die Untersuchung des Gehirns das Bestehen einer 
anderen Affektion als progressive Paralyse. 

Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtung zum Schluß, daß die Wasser* 
mann sehe Untersuchung des Liquor von Geisteskranken, abgesehen von einigen 
seltenen Fällen von Lues des Zentralnervensystems, nur bei progressiver Paralyse 
positives Resultat ergibt. Lymphozytenwucherung im Liquor deutet auf organische 
Erkrankung des Zentralnervensystems hin, aber weder sicher auf Lues noch auf 
parasyphilitische Erkrankung. Positiver Wassermann des Liquor in Verbindung 
mit Lymphozytose deutet mit größter Wahrscheinlichkeit auf parasyphilitische 
Erkrankung, speziell auf progressive Paralyse. 

In allen Fällen, die symptomatisch auf Paralyse deuten können und in denen 
die Blutunterauchung'positiven Wassermann ergibt, soll auch der Liquor unter* 
sucht werden. Ist letzterer auch positiv, so ist die Diagnose einer vorliegenden 
Paralyse höchstwahrscheinlich geworden. Bei negativem Resultat ist der Liquor 
später nochmals zu untersuchen. 

92) Die Serodiagnose der Dementia paralytioa, von Zueichaur. (Inaug.- 

Dissert. Leipzig 1910.) Ref.: R. Boas. 

Verf. geht zunächst auf die Literatur ein und kommt zu folgenden allgemeinen 
Gesichtspunkten: 

1. Ergibt in einem paralyseverdächtigen Falle die Wassermann sehe Reak¬ 
tion im Blutserum ein negatives Resultat, so ist die Diagnose Paralyse fallen zu 
lassen. 

2. Ein positiver Ausfall der Reaktion in der Spinalflüssigkeit gestattet zwar 
nicht unbedingt sicher die Diagnose Paralyse zu stellen, ist aber dennoch in hohem 
Gi*ade für dieselbe charakteristisch. 

3. Bei Psychosen, die im Anschluß an vorher bestandene Tabes auftreten, 
ist der differentialdiagnostische Wert der WaBsermannschen Reaktion bei posi¬ 
tivem Ausfall derselben einzuschränken. 

Das Material des Verf.’s umfaßt 248 Fälle: 

I. 75 reine Paralysen ohne Komplikationen. In sämtlichen Fällen positive 
Reaktion. 13 Paralysen mit vorwiegend tabischen Symptomen (Fehlen der Patellar- 
reflexe, Romberg, Mal perforant, Gürtelgefühl, crises gastriques). Hiervon acht 
positiv, zwei bei der ersten Untersuchung negativ, bei der zweiten positiv, zwei 
hei einmaliger Untersuchung negativ, einer bei dreimaliger Untersuchung negativ. 

II. Nicht paralytische Geistes- und Nervenkrankheiten: 
a> Melancholie bzw. melancholische Phasen 

des manisch-depressiven Irreseins . . insgesamt 20 Fälle, davon 8 positive Wasser¬ 
mann sehe Reakt. 


b) 

Epilepsie. 

22 

5 

c ) 

Alkoholismus, teils mit angeborenem oder 
durch den Alkohol bedingtem Schwachsinn 

14 

6 

dl 

Dementia praecox. 

21 

9 

e) 

Hysterie . 

8 

— 

n 

Neurasthenie. 

8 

4 

g) Traumatische, senile oder apoplektische 
Demenz. 

9 

1 


Diagnose unentschieden. 

12 

— 


Ferner Fälle von Delirium tremens, Erschöpfungspsychosen, Imbezillität, 
Idiotie, Sclerosis multiplex mit Demenz, Encephalitis saturnina usw. und 5 Ge¬ 
sunde. Von diesen reagierten 11 positiv. 
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Als Gesamtresultat ergibt sich demnach, daß von 148 sicher nicht para¬ 
lytischen Fällen nur 33 positiv reagierten. Im ganzen wurde in den 121 Fällen 
mit positiver Reaktion nur in 40 bis 50 Fällen Lues zugegeben. 

III. Untersuchung von 12 Lumbalflüssigkeiten. Drei sicher nicht paralytische 
Fälle reagierten negativ. Ein Epileptiker mit zerebraler Kinderlähmung positive 
Reaktion im Blutserum bei Liquorentnahme 24 Stunden nach dem Tode. Zwei 
paralyseverdächtige Fälle, in denen sich die Diagnose im weiteren Verlauf nicht 
aufrechterhalten ließ, reagierten negativ, das Blutserum dagegen positiv (nach 
intensiver Jodbehandlung ebenfalls negativ). Von den Spinalflüssigkeiten sieben 
sicherer Fälle von Paralyse reagierten drei negativ, die übrigen vier teils schwach, 
teils stark positiv, während das Blut in allen 7 Fällen eine ausgesprochene posi¬ 
tive Reaktion zeigte. Bei einem der negativ reagierenden Fälle wurde die Dia¬ 
gnose durch die Sektion bestätigt. 

98) Stadies on the olinioal dlagnosis of general paralysis of the ineane, 

by McCampbell. (Journ. of med. research. XX. 1910. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 
Von 46 Fällen von progressiver Paralyse mit und ohne* komplizierende Tabes 
war die Wass er man nsche Reaktion im Serum 45 mal positiv, im Liquor 41mal, 
Noguchis Fällungsprobe 44mal positiv, die Ross-Jonessche Ringprobe 41mal 
positiv, Pleozytose 44 mal vorhanden. Bei Paralyse entsteht bei der Noguchi- 
sehen Methode ein schwerer flockiger Niederschlag infolge der Vermehrung des 
Globulingehaltes. Sie wird in folgender Weise angestellt: 0,1 ccm Liquor + 0,5 ccm 
reinster 10°/ 0 iger Buttersäure, Erhitzen +0,1 ccm 4°/ 0 iger Natronlauge. Die 
Ross-Jonessche Reaktion wird folgendermaßen angestellt: 2 ccm Ammonium- 
sulfat + 1 ccm Liquor nach Art der Hellerschen Ringprobe. Ein zarter Ring 
bedeutet positiven Ausfall. Bei beiden Proben darf der Liquor weder Blut noch 
Eiter enthalten. Akute Meningitis muß ausgeschlossen werden können. 

94) Über atypischen Ausfall der Wassermann*Reaktion bei einem Falle 
von anatomisch-pathologisch sicherer Paralyse, von Schönhals. (Mon. 
f. Psych. u. Neur. XXIX. 1911. H. 2.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Der Fall ist einer jener seltenen Ausnahmefälle, in denen klinisch und ana¬ 
tomisch, trotz negativen Ausfalls der Wass er mann sehen Reaktion, die Diagnose 
„progressive Paralyse“ sichergestellt ist. 

Auch dieser Fall gehört zu den langsam progredienten, indem sich die Er¬ 
krankung über 20 Jahre hinzog. Bei diesen Fällen gerade haben Plaut u. a. 
schwache oder negative Reaktion in der Spinalflüssigkeit schon beobachtet. 

95) Rioerohe sperimentali condotte col metodo dell' esaurimento frazio- 
nato del potere anticorpo degli antisieri al fine di dimostrare Ja 
esistenza dl prlnoipii abnorm! specific! nel siero di sangue dei malati 
di mente (psicosi maniaco-depressiva e demenza paralitioa), per J. Gar d i 
e F. Prigione. (Rassegna di studii psich. I. 1911. Fasc.5.) Ref.: G. Perusini. 
Die Verff. kommen zu dem Schluß, daß spezifische, abnorme Stoffe im Blut¬ 
serum der Paralytiker und der Manisch-Depressiven mittels der Methode der fraktio¬ 
nierten Erschöpfung der spezifischen Antistoffeigenschaften der Immunsera nicht 
bewiesen werden können. Untersucht wurde das Blutserum bei zwei Patienten, 
und zwar bei einem Paralytiker und bei einem Manisch-Depressiven. 

90) Über die Durchgängigkeit der Meningen, besonders bei der progressiven 
Paralyse, von Weil und Kafka. (Wiener klin.Woch. 1911. Nr. 10.) Ref.: Pilcz. 
Ausgehend von der Tatsache, daß bei akuten Meningitiden die Durchgängig¬ 
keit der Meningen sicher erhöht ist, sowie, daß bei Paralytikern weder durch 
Agglutination noch durch Komplementbiudung Antistoffe im Liquor nachgewiesen 
werden konnten, wenn vorher abgetölete Vibrionen subkutan injiziert worden waren, 
ausgehend endlich von Untersuchungen, wonach im Liquor der vorderen Augen- 
kammer dieselben Antistoffe sind wie im Blute immunisierter Tiere, nur in 
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quantitativ viel geringerer Menge: schritten die Verff. daran, die Permeabilität 
der Meningen durch eine Technik zu prüfen, bei weloher das konstante Vorhanden¬ 
sein von Hammelblutambozeptoren im normalen Blute verwertet wurde. Die Unter¬ 
suchungstechnik möge im Original nachgelesen werden. Bei 3 Fällen von akuter 
Meningitis fanden sich die Hammelblutambozeptoren, und bei den Tuberkulösen 
sogar das Komplement. Nun stellten die Verf. 24 Fälle von Paralyse 20 Fällen 
Nichtparalytikern (Epilepsie, Dementia praecox, traumatica, senilis, einem Fall von 
Tabes und drei Luetikern) gegenüber. Bei 23 von den 24 Fällen von progressiver 
Paralyse = 97°/ 0 zeigte sich die Permeabilität der Meningen etwa um das lOfache 
erhöht, und zwar anscheinend in jedem Stadium der Krankheit, bei Vorgeschrittenen 
nur quantitativ stärker. Gleichwohl finden sioh beim Paralytiker ungefähr 100 mal 
weniger Hämolysine im Liquor als im Blute. (Daraus läßt sich auch vermuten, 
daß es sich bei der Wassermannschen Reaktion im Liquor doch nicht um einen 
einfachen Durchtritt von Antikörpern aus dem Blute handelt, sondern auch von 
Antigenen.) Alle Kontrollfälle, also auch die Fälle von Tabes, Lues tertiaria 
und luetischen Herden, fielen negativ aus. 


97) Questkrai medloo-forensi relative alle parallel generale progressiva 
special mente in relasione alla capaoitä di testare, per A. Tamburin i. 
(Riv. sperim. di Fren. XXXVII. 1911. Fasc.l bis 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In dieser etwa 50 Seiten umfassenden Arbeit geht Verf. auf die Analyse 
folgender Fragen ein: 1. Begriffe zur Feststellung der Fähigkeit zum Testieren 
im allgemeinen und besonders bei Paralytikern. 2. Die Remissionen der progressiven 
Paralyse. 3. Der Wert des Vermächtnisses in Beziehung zum Geisteszustand des 
Paralytikers. 4. Klinische und gerichtlich-medizinische Abschätzung der Schriften 
von Paralytikern. 5. Begriffe und Grundlage zur psychiatrisch-forensischen Be¬ 
urteilung der Testamentgültigkeit bei Paralytikern. 

Verf. hebt hervor, daß bei der Paralyse eine progressive Demenz vorkommt, 
welche ihre anatomische Grundlage im progressiven Abbau der Nervenzentren 
findet; deswegen kann ein Paralytiker die Geistesgesundheit unmöglich darbieten, 
die nötig ist, um ein gültiges Testament zu machen. Selbst bei ausgesprochenen 
Remissionen sind bei genauer Untersuchung der Patienten dementielle Züge stets 
nachzuweisen, und jedenfalls bleiben die anatomischen Veränderungen des Gehirns 
bestehen: die Paralyse ist unheilbar. Läßt sich nun aus den im Testament nach¬ 
weisbaren Schriftstörungen usw. die Diagnose auf Paralyse stellen, bo hat offenbar 
das Testament keine Gültigkeit; erscheint dagegen weder der Testamentinhalt 
noch die Handschrift krankhaft und läßt sich zugleich aus anderen Gründen fest¬ 
stellen, daß der Patient zur Zeit, in der er sein Testament machte, Paralytiker 
war, so hat ebenfalls das Testament keine Gültigkeit. In bezug auf die Möglich¬ 
keit, post mortem des Individuums die Diagnose auf Paralyse zu stellen, erheben 
sich manche Fragen, die Verf. erörtert. 


98) Ein Paralytiker als Mörder, von Steudemann. (Inaug.-Dissert. Frei¬ 
burg i/B. 1909.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Ein Paralytiker verübte innerhalb 3 Tagen eine Reihe von Revolverattentaten gegen 
friedliche Passanten. Bei dem letzten Anschlag, bei welchem er sein Opfer tödlich ver¬ 
letzte, gelang es, ihn festzunehmen. Die Untersuchung ergab das mittlerweile in die Er¬ 
scheinung getretene typische Bild der Paralyse: Ungleichheit der Pupillen, träge Licht¬ 
reaktion, fibrilläre Zuckungen im Gebiet des Hundfazialis, Hypalgesie und Hyperästhesie, 
Lymphozytose der Zerebrospinalflüssigkeit, Tremor manuum et linguae, Romberg. Parese 
der Beine, Sprach- und Schreibstörungen, starke Herabsetzung der Merkfähigkeit und 
lntelligenzdefekt unter dem Bilde der euphorischen Demenz. Schon vorher hatte der Pat. 
mehrere typisch paralytische Konflikte mit dem Strafgesetz gehabt. So hatte er sich der 
Verleumdung und Beleidigung seines Schwiegervaters schuldig gemacht, ferner Fälschungen 
der Unterschrift seiner Frau. Mit anderen Leuten lag er ewig in Prozessen, deren er -< 1 
bis 30 zu gleicher Zeit führte. Sein Geschäft war in letzter Zeit so zuriiekgegangen, dafi 
es zur Verhängung des Konkursverfahrens kam. Ob diese Straftaten bereits aut das Konto 
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der Paralyse zu setzen sind, mochte Verf. bezweifeln. Verf. motiviert die Mordanschläire 
damit, daß sich der Pat. überall verfolgt glaubte, daher stets einen Revolver bei sich trug 
und sich zu Hause einschloß. Für das dritte Attentat kommt außerdem der Umstand in 
Betracht, daß Pat. kurz vorher einen ausführlichen Bericht über eine Mordtat in der Zeitung 
gelesen hatte. Bemerkenswert ist die Treffsicherheit des Pat., dem nur einer von den vier 
abgegebenen Schüssen fehlging. Im übrigen war die Ausführung stereotyp, indem der 
Kranke seinen vermeintlichen Gegnern von hinten in den Rücken fiel. Will man die obige 
Erklärung nicht gelten lassen, so ventiliert Verf. die Möglichkeit, ob die Handlungen des 
Pat. nicht als Schießübungen eines Schwachsinnigen auizufassen seien und entscheidet 
sich zugunsten dieses Erklärungsversuches. Das Verfahren wurde gegen ihn wegen Unzu¬ 
rechnungsfähigkeit eingestellt. 

Ira Anschluß an dieseu Fall zitiert Verf. zwei analoge Beobachtungen von 
Marandon de Montyel und einen nicht näher mitgeteilten Fall von Villard. 
Die Fälle von Camusset, Becker und Siemerling sind dem Verf. augenscheinlich 
entgangen. Nach der bisher vorliegenden Literatur scheint die Mehrzahl der Mord¬ 
taten von Paralytikern auf die spateren Stadien und nur in seltenen Fällen auf 
das Prodromalstadium der Dementia paralytica zu entfallen. 

99) Zur Behandlung der progressiven Paralyse mit Nukleinsäureinjektionen, 

von Dr. J. Löwenstein. (Berl. klin. Woch. 1911. Nr. 16.) Ref.: Tobias. 

Verf. berichtet über 13 Paralytiker, die er mit Nukleinsäureinjektionen nach 

der Fischerschen Methode behandelt hat. In Abständen von 6 bis 7 Tagen 
wurden Einspritzungen von 1,0 Natrium nucleinicum in 10°/ o iger Lösung ge¬ 
macht, und zwar erhielten 8 Patienten je 8 g, 5 zwischen 9 und 17 g Nuklein. 
In den ersten 24 Stunden zeigten sich Teraperatursteigerungen zwischen 38° und 39°, 
zuweilen bis 40°. War die Temperaturerhöhung geringer, wurde die Dosis von 
1 g auf 1,5 g erhöht. Leukozytenzählungen sind Dicht angestellt worden. Das 
Befinden war nicht erheblich beeinträchtigt. 11 Fälle blieben gänzlich unbeein¬ 
flußt, zwei erfuhren eine ziemlich bzw. recht gute Besserung, die allerdings schon 
eingesetzt hatte, bevor die Nukleinbehandlung begonnen wurde. Das post hoc ergo 
propter hoc kann auch aus anderen Gründen nicht als sichergestellt bezeichnet 
werden. Verf. ist durch seine Erfahrungen nicht ermutigt, die Versuche fort¬ 
zusetzen. 

100) Zur Prognose und Therapie der Paralysis progressiva, von A. Pilcz. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. H. 4.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. hat im Sinne der Ideen v. Wagners seine bekannten Versuche mit 

Tuberkulinbehandlung an Paralytikern fortgesetzt, und zwar nunmehr an relativ 
initialen Fällen, meistens kombiniert mit einer Hg-Kur. Sein Material umfaßt 
96 Fälle, davon scheiden 10 aus äußeren Gründen aus. 34 mal, also in mehr 
als 39 ü / 0 , fand Verf. eine unleugbar günstige Einwirkung (Katamnese bis über 
etwa 3 Jahre), davon 20 erhebliche Besserungen bis zum Stillstand, 9 Kranke 
wurden wieder gesellschaftsfähig, 23 erwerbs- und dispositionsfähig. Demnach 
jedenfalls ein sehr bemerkenswertes Ergebnis, wenngleich natürlich zurzeit noch 
nicht von Dauererfolgen gesprochen werden darf, wie Verf. ausdrücklich betont. 
Das von Donath befürchtete Anfachen latenter Tuberkulose durch Tuberkulin¬ 
injektion an Paralytikern hat Verf. nie gesehen. 

101) Radiotherapie bei progressiver Paralyse, von Prof. M. Marmesko. 

(Koröak. Journ. 1910. Roth-Festschrift.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. erzielte bei 8 von 10 mit Radiumstrahlen behandelten Paralytikern 
eine erhebliche Besserung der körperlichen und psychischen Störungen. Die Zahl 
der Sitzungen betrug beim ersten Patienten, der übrigens eine Dermatitis der 
Kopfhaut bekam, 108, bei den anderen schwankte sie zwischen 15 und 45. Verf. 
nimmt davon Abstand, aus seinen Fällen bestimmte Schlüsse zu ziehen. Verf. 
bezweckte durch seinen Aufsatz die Radiumtherapie bei progressiver Paralyse 
anzuregen, um auf Grund eines großen Materials und langer Beobachtungsdaner 
den Wert dieser Behandlung zu prüfen. 
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102) Zur Anstaltebehandlung der beginnenden Paralyse, von v. Barth- 

Wehrenalp. (Prager med. Woch. 1910. Ni\ 32.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert zunächst die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten im 

pseudoneurasthenischen Stadium der Dementia paralytica. Vor allem ist die gleich¬ 
zeitige Existenz von rein psychischen Momenten (Merkunfähigkeit, Intelligenz¬ 
defekt, Stimmungsanomalien) und rein somatischen Symptomen (Pupillenverände¬ 
rungen, besonders reflektorische Starre, eventuell Abweichungen der Patellar- 
reflexe, lokale oder allgemeine Hypalgesie, leichte vorübergehende Paresen, 
besonders im Gebiete der Hirnnerven) für die Diagnose der Dementia paralytica 
bezeichnend. Den serodiagnostischen Hilfsmitteln scheint Verf. keine differential- 
diagnostische Bedeutung beizumessen, da er sie mit keiner Silbe erwähnt. Haupt¬ 
aufgabe der Therapie im Sanatorium ist es, einerseits den Kräftezustand des 
Patienten zu bessern, sein Körpergewicht zu steigern, andererseits zur Beruhigung 
des Kranken, Fernhaltung aller von außen einwirkenden Erregungen und Er¬ 
zielung reichlichen Schlafes zu sorgen. Zu ersterem Zwecke nimmt Verf. eine 
Überernährung, eventuell leichte Mastkur bei Bettruhe vor. Den zweiten Zweck 
erfüllen indifferente Bäder, zu suggestiven Zwecken mit einem Zusatz, z. B. Fichten¬ 
nadelextrakt, versehen und von längerer Dauer, ferner ganz lockere feuchte 
Packungen, in die die Patienten eingeschlagen werden, Kohlensäurebäder und 
eventuell morgendliche kühle Teilwaschungen. Halbbäder (32 bis 30° C) wendet 
Verf. nur im allerersten Paralysestadium mit Vermeidung jedes stärkeren mechanischen 
Reizes an. Patienten mit ausgesprochenen paralytischen Anfällen oder stärkeren 
Erregungszuständen gehören nicht mehr in ein Sanatorium. 

103) Heilversuohe bei Paralytikern, von Plange. (Allg.Zeitschr. f. Psychiatrie. 
LXVIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Nach einer ausführlichen Literaturübersicht über die bisherigen Behandlungs¬ 
methoden der Paralyse, berichtet Verf. über die Erfolge der Anwendung des Arseno- 
phenylglycins in der Anstalt Uchtspringe, das in Dosen von je 0,8 bis 1 g an zwei 
aufeinander folgenden Tagen intramuskulär eingespritzt wurde. Von 31 Patienten 
mit positivem Wassermann verloren sieben die Reaktion vollständig, nur bei einem 
kehrte sie nach 5 Wochen wieder zurück. Bei einer weiteren Anzahl wurde die 
Reaktion wesentlich schwächer, um später unvermindert wiederzukehren. Von 
später behandelten 121 Patienten verloren 20 die Reaktion. Die vergleichenden 
Blutuntersuchungen ergaben nach der Behandlung eine ausgesprochene Leuko¬ 
zytose und vor allem eine Vermehrung der Mastzellen. Die Behandlung mit dem 
Präparate läßt hoffen, daß man in Zukunft frühzeitig erkannte Paralysen wird 
beeinflussen können. 


104) Über die Aussichten einer therapeutischen Beeinflussung der pro¬ 
gressiven Paralyse, von 0. Fischer. (Zeitschr. d. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
IV. H. 4.) Ref. E. Stransky (Wien). 

Verf. hat bekanntlich, von den Ideen Meyers und Wagners ausgehend, 
wonach besonders langdauernde profuse Eiterungen den paralytischen Prozeß günstig 
beeinflussen, schon vor mehreren Jahren durch Injektion nucleinsauren Natrons 
Leukozytose bei Paralytikern erzeugt und die Resultate mitgeteilt, von ihm un¬ 
abhängig Donath; die Resultate schienen ermutigend. Nun kann Verf. neuerlich 
von 10 Fällen berichten, die er mit nucleinsaurem Natron behandelt hat, 5 mal 
sah er weitgehende Remissionen, zum Teil mit Wiedergewinnung der Erwerbs¬ 
fähigkeit, doch rezidivierten alle Fälle wieder; unter den Kontrollefällen nur eine 
weitgehende Remission (nach längerem septischem Fieber). Da auch das Tuberkulin 
eine Blutleukozytose macht, sieht Verf. wesentlich in dieser das die Paralyse 
günBtig beeinflussende Agens. Natürlich ist aber zur Zeit kein abschließendes l r- 
teil möglich. 
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105) Bemerkung zu dem Aufsatz des Herrn O. Fischer: über die Aus¬ 
sichten einer therapeutischen Beeinflussung der progressiven Paralyse, 
von J. Donatb. (Zeitsohr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. H. 1.) Ref.: E. Str&nsky. 
Verf. erklärt gegenüber den Bemerkungen Fischers (s. vor. Ref.), daß er an 

mehreren Stellen dessen Arbeiten über die Nucleinwirkung bei der Paralyse er¬ 
wähnt habe, auf die sie beide unabhängig voneinander gekommen seien. 

106) Die Behandlung der progressiven Paralyse mit Natrium nuoleinioum, 
von Dr.0.L.Klieneberger. (Berl.klin.Woch. 1911. Nr.8.) Ref.: E.Tobias. 
Die Behandlung der progressiven Paralyse mit Injektionen von Natrium 

nucleinicum ist empfohlen worden, um künstlich Temperatursteigerang und Leuko¬ 
zytose hervorzurufen, da gerade im Anschluß an fieberhafte Prozesse Remissionen 
im Verlaufe der progressiven Paralyse beobachtet worden sind. Verf. wirft 
Donath, von dem im wesentlichen die Arbeiten über die neue Therapie her¬ 
rühren, vor, daß er 3 Postulate nicht erfüllt hat: 1) Daß die Erkrankung als 
solche einwandfrei diagnostisch erwiesen ist, 2) daß die Besserung oder Heilung 
einwandfrei festgestellt ist, 3) daß wahrscheinlich gemacht wird, daß die Besse¬ 
rung oder Heilung nicht post, sondern propter hoc eingetreten ist. 

Verf. berichtet dann über 16 eigene Beobachtungen. Trotz wesentlich 
höherer Dosen waren Temperatursteigerung und Leukozytose im allgemeinen 
wesentlich geringer als bei Fischer und Donath. In allen 16 Fällen war die 
klinische Diagnose sichergestellt worden, auch wurden cytologische und serolo¬ 
gische Untersuchungen vorgenommen; nur in einem Fall reagierte die Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit serologisch negativ. Eine weitgehende Besserung wurde nie er¬ 
zielt. 4mal traten akute, wenn auch meist bald vorübergehende Verschlimme¬ 
rungen auf. Durchweg wurden die Injektionen sehr unangenehm empfunden, 
fast regelmäßig kam es zu schmerzhaften Infiltrationen, bei einem Kranken zu 
zahlreichen Abszessen. Die Erfahrungen ermutigen Verf. nicht, das Verfahren 
weiter auszuführen. 


107) Über Behandlung der progressiven Paralyse mit Bakterientoxinen, 

von v. Wagner. (Wiener klin. Woch. 1912. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert zunächst das Verfahren mittels Tuberkulininjektionen und er¬ 
wähnt hier u. a. Beobachtungen, welche in den bisher erschienenen diesbezüglichen 
Publikationen (so vom Verf. selbst und vom Ref.) nicht zur Sprache gekommen 
waren. In späteren Versuchen wurden die Injektionen bis zur Dosis von 1,0 g 
Tuberkulin fortgesetzt. Einzelne Kranke zeigten sich gegen das Mittel sehr 
empfindlich, und zwar Patienten, bei welchen die Untersuchung keinen Anhaltspunkt 
für einen tuberkulösen Herd ergeben hatte, ja bei welchen die erste Injektion von 
0.005 oder 0,01 g keine oder nur eine unbedeutende fieberhafte Reaktion bewirkt 
batte. Statt der gewöhnlich zu beobachtenden, rasch zunehmenden Immunität 
zeigte sich also eine lang dauernde hohe Empfänglichkeit, ja vorübergehende 
Steigerung derselben, eine Art anaphylaktischer Reaktion, nur daß diese gesteigerte 
Empfänglichkeit hier bei rascher Wiederholung eintrat. Die Erfolge waren aber 
gerade in diesen Fällen, bei denen die Behandlung nach 12 bis 18 Einspritzungen 
abgebrochen wurde, oft sehr befriedigende. In anderen Fällen reagierten die 
Kranken gegen die Fieberbewegungen mit deliranten, 1 bis 2 Wochen anhaltenden 
psychotischen Zustandsbildern. Der therapeutische Effekt war gerade hier ein 
sehr guter. 

Ein Parallelismus zwischen Remission und Schwinden der Wassermannschen 
Reaktion bestellt nicht. 

Neuerdings hat Verf. die Kombination einer antiluetischen und der Tuber¬ 
kulinkur gleichzeitig versucht, d. h. abwechselnd Tuberkulininjektion und In¬ 
jektion von 0,02 g Hg. succinimidat. Die bisherigen Fälle ergeben, daß mindestens 
di» se Kombination anstandslos vertragen wird; über therapeutische Effekte will 
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Yerf. in Anbetracht der Kürze der bisherigen Beobachtungszeit noch nichts aussagen. 
In einem dieser Fälle wurde Pat. immerhin wieder zur Berufsfähigkeit gebracht. 

In der letzten Zeit hat nun Verf. Versuche mit Injektionen von abgetöteten 
polyvalenten Kalturen von Staphylokokken gemacht, und zwar bis jetzt an dementen 
und manischen Paralytikern. Die Präparate werden in zugeschmolzenen Phiolen 
von der Kaiser Friedrich-Apotheke in Berlin in den Handei gebracht, mit dem 
Gehalte von 10500000000 Staphylokokken im Kubikzentimeter. Die Einwirkung 
auf Temperatur erwies sich als äußerst gering, selbst bei Beginn mit höherer 
Konzentration und rascher Steigerung der Dosis blieben die Kranken meist a- 
bzw. subfebril. In den meisten Fällen trat aber Pulsbeschleunigung bis zu 130 
auf, in einigen Fällen auch vorübergehend Unregelmäßigkeit des Pulses, Schwäche- 
gefuhl. Keinerlei lokale Reaktionen, Körpergewicht stieg meist Bchon während 
der Injektionen und auch nachher um einige Kilogramm an. 

Bei den einfach dementen Formen bisher keine deutliche Einwirkung, nur 
in einem ganz initialen Falle eine gewisse Besserung, der aber nach kaum vier 
Uou&ten ein Rezidiv folgte. Dagegen in allen 7 Fällen manischer Paralyse auf¬ 
fallende Remissionen, darunter in 4 Fällen bis zur Wiedererlangung der Berufs- 
f&higkeit. 

Diese Remissionen treten bei den mit Staphylokokken behandelten Patienten 
meist eben bemerklich während der Kur ein, vertiefen sich dann aber erst und 
erreichen ihre volle Höhe 2 bis 3 Monate später, während nach den Beobach¬ 
tungen des Verf/s die Remissionen der mit Tuberkulin injizierten Kranken schon 
wahrend der Kur ihren überhaupt zu erreichenden Grad erlangen. 

Anhangsweise berichtet Verf. über folgenden Fall: Einfache Demenz, Tuber- 
kulinkur mit keinem anderen Erfolge, als daß das Leiden ein Jahr hindurch 
stationär geblieben ist. Juli 1906 0,3 g „606“. Darauf Bild der schweren galop¬ 
pierenden Form, Parese aller vier Extremitäten, Decubitus, Gangrän mit lang¬ 
wierigen, tiefen Eiterungen und bis Oktober anhaltendem unregelmäßigem Fieber. 
Dann erholte sich Pat. rasch, nahm innerhalb 5 Monaten von 48 auf 77 kg zu 
und zeigte bei guter Krankheitseinsicht in Gedächtnis und Urteil eine erstaunliche 
Besserung. Im Eiter waren Staphylokokken. Verf. hat von der Salvarsanbehand- 
lung der Paralyse nur ungünstige oder negative Erfolge gesehen, und schreibt 
mit Recht in diesem Falle die Remission nicht dem Arsenodioxyamidobenzol, 
sondern der Staphylokokkeneiterung zu. 


III. Aus den Gesellschaften. 

VL Versammlung der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft 
in Bern am 11. und 12. November 1911. 


Vorsitzender: Herr Prof. Dr. Dubois (Bern). 

I. Referat. Die Lokalisation der Kleinhimläsionen. Ref.: Herr Robert 
Bing (Basel). Rösume: Ref. stellt sich zunächst auf den Standpunkt der 
Klinik, immerhin unter tunlichster Berücksichtigung der experimentellen und 
mikroskopischen Ergebnisse; erst nachher wird er auf die neuere Richtung der 
physiologischen Kleinhirnforschung eingehen und die Untersuchungen über die 
Rindenlokalisation im Cerebellum berücksichtigen. Die Gründe, warum die topische 
Diagnostik der Kleinhirnherde viel gröber ausfallen muß, als diejenige der um¬ 
schriebenen spinalen, bulbären oder pontinen Läsionen, sind sowohl anatomisch 
*ls physiologisch bedingt: Einpferchung des Organs zwischen Schädelbasis und 
Tentorium — relativ geringe funktionelle Dignität (beim Menschen jedenfalls!). 
Das Cerebellum übt aber auf die Tätigkeit des zerebrospinaleu Apparates, dem 
cs durch seine drei Paare von Pedunkeln angeschlossen ist, nur einen modifizieren- 
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den Einfluß aus. Zusammenfassung der Arbeiten von Luciani (wonach das Klein¬ 
hirn als ein Organ mit „athenischer, tonischer und statischer“ Wirkung aufzufassen 
wäre) und von Thomas (der es als Reflexzentrum der „GleichgewichtBerhaltung*‘ 
auffaßt). Nach diesen Autoren hat Hermann Munk betont, daß die ataktischen 
Störungen des kleinhirnberaubten Tieres, bei Vermeidung aller Nebenverletznngen, 
sich auf die zur Äquilibrierung im Stehen und Gehen notwendigen „Gemeiqschafts- 
bewegungen“ beschränken. Ref. resümiert seine eigenen experimentellen Arbeiten 
<8. „Die Bedeutung der spinozerebellaren Systeme“. Wiesbaden, Bergmann, 1907), 
die, im Einklänge mit den Resultaten von Marburg, Biach-Bauer, Mac Nalty- 
Horsley, zugunsten der Munkschen Theorie stark in die Wagschale fallen. Das 
anatomisch-physiologische Studium der Kleinhirnbahnen zeigt, daß der Reflexbogen, 
dank welchem das Cerebellum seine regulatorische und tonigene Wirkung entfaltet, 
dargestellt wird: 1. durch einen afferenten Neuronenkomplex (spmozerebellare, 
vestibulozerebellare, radikulozerebellare, olivozerebellare Fasern, „direkte sensorische 
Kleinhimbahn“ Ed in ge rs), 2. durch einen efferenten (das rubrospinale und 
das vestibulospinale Bündel). Besprechung der zerebellaren Ataxie and 
Hypotonie vom Standpunkte der klinischen Lokalisation. Die „zere¬ 
bellare Asynergie“ (Babinski). Die „Adiadochokinesis“; unter 8 Fällen 
herdförmiger Kleinhirnerkrankung hat Ref. jenes Symptom (gleichfalls von 
Babinski beschrieben) 6mal vorgefunden. Zum Nachweis der Kleinhirnhypotonie 
bedient sich Ref. einer von Stewart und Holmes empfohlenen Untersuchungs¬ 
methode: läßt man den Patienten gegen Widerstand den Arm flektieren und dann 
plötzlich den Widerstand auf hören, so vollführt der Kranke eine ganz exzessive 
Beugung und der „Rückschlag“, den man beim Normalen unter diesen Versuchs- 
bedingangen konstatiert, bleibt aus oder ist nur schwach angedeutet. Ref. hebt 
das verschiedene Verhalten der Reflexe bei spinaler und bei zerebellarer 
Hypotonie hervor; erstere geht mit Areflexie oder Hyporeflexie einher, letztere 
ist von der Intensität der Sehnenphänomene unabhängig (Experimente von 
Patrizi). Die Herabsetzung oder Aufhebung der Sehnenreflexe bei raumbeengen¬ 
den Kleinhirnerkrankungen hat mechanische Ursachen (Fortpflanzung der intra¬ 
kraniellen Druck Vermehrung auf die meningealen Blindsäcke an den hinteren 
Wurzeln (Hoche, Pick, Wollenberg, Dinkler u. a.). Im allgemeinen sind 
zerebellare Ataxie und Hypotonie am ausgesprochensten bei Affektionen des Wurms 
(im Falle Jacobsohn-Jamane — Osteosarcoma vermis — bestand totale schlaffe 
Tetraplegie). Aber gewisse Beobachtungen von Wurmtumoren ohne Ataxie noch 
Hypotonie (Bruce, Raymond, Preston, Becker u. a.) dürfen nicht außer acht 
gelassen werden. Die Erklärungsversuche Nothnagels und Raubitscheks 
können keine allgemeine Gültigkeit beanspruchen; Aufklärung wird vielleicht erst 
die systematische Untersuchung solcher Fälle mit Serienschnitten bringen. Die 
mikroskopische Anatomie liefert uns die Erklärung für die Gleichseitigkeit der 
Hemiataxie und Hemihypotonie, die man zuweilen bei unilateralen Kleinhirn¬ 
prozessen findet. Nach der persönlichen Erfahrung des Ref. ist übrigens die strikte 
Einseitigkeit jener Symptome viel seltener als deren einseitiges Vorwiegen (mit 
Ausnahme der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren). Es müssen aber auf der relativ 
verschont gebliebenen Seite die ataktischen und hypotonischen Erscheinungen mit 
besonderer Sorgfalt gesucht werden. Die Behauptung, daß bei einseitigen Klein- 
hirnerkrankungen die Gangstörung Bich durch die Tendenz auszeichne, nach der 
Richtung des Krankheitsherdes zu schwanken oder zu fallen, hatte keine gesetz¬ 
mäßige Gültigkeit, denn das Gegenteil trifft oft genug zu. Eine sehr ausgeprägte 
zerebellare Hemihypotonie kann einer eigentlichen gleichseitigen schlaffen Hemi¬ 
parese gleichkommen; doch wird die Kleinhirnhypotouie durch Pyramidenläsionen 
(ein häufiges Nachbarschaftssymptom) leicht verdeckt, während die Kleinhirnataxie 


in typischer Weise nebei dem spastishcen Symptom* nkomplex bestehen kann. 
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Darum ist die zerebellare Ataxie das Kleinhirnsymptom x«z 5 das geht auch 

aus dem so wichtigen Studium der Aplasien und Atrophien des Kleinhirns hervor. 
Die anderen diagnostisch in Betracht kommenden Kleinhirnphänomene können 
nicht als wesentliche Komponenten des zerebellaren Syndroms betrachtet werden. 
Samt und sonderB können sie übrigens auch von Läsionen extrazerebellaren Sitzes 
hervorgerufen werden. Ref. betont z. B. die engen Beziehungen zwischen der 
zerebellaren Katalepsie Babinskis und derjenigen, die nach Kleist eine Be* 
gleiterscheinung der psychomotorischen und gliedkinetischen Apraxie darstellen 
kann. Höchstwahrscheinlich handelt es sich in beiden Fällen um eine Läsion 
der Verbindungen zwischen Stirnhirn und Kleinhirn. Zur Betrachtung der 
Schwindelerscheinungen übergehend, beweist Ref. durch physiologische und 
anatomische Argumente die prinzipielle Identität des Kleinhirnschwindels 
einerseits, des vestibulären und Labyrinthschwindels andererseits. Trotz¬ 
dem ist im gegebenen Falle die Differentialdiagnose zwischen diesen drei Even¬ 
tualitäten nicht allzuschwierig, falls man allen Begleitsymptomen gebührend Be¬ 
achtung schenkt. Bei dieser Gelegenheit schildert Ref. das charakteristische 
Syndrom der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren (eine eigene Beobachtung). Stewart 
und Holmes haben die Aufmerksamkeit auf einige Kriterien gelenkt, die den 
Drehschwindel hei intrazerebellaren Affektionen von demjenigen bei extrazerebellaren 
zu unterscheiden gestatten sollen. Sie betreffen die scheinbare Drehungsrichtuug 
des Patienten selbst» sowie seiner Umgebung. In Übereinstimmung mit Souques 
kann Ref. diesen klinischen Subtilitäten keinen großen Wert zuerkennen. Ein 
ganz besonderes Interesse kommt den zerebellaren Anfällen — cerebellar 
fit«, cerebello-pontile seizures — zu (Dana, Ziehen, Frankel, Hunt), als Be¬ 
gleiterscheinungen der verschiedensten raumbeengenden Affektionen der hinteren 
Schädelgrube. Den bei Kleinhirnerkrankungen so häufigen Nystagmus hat man 
lange durch den Wegfall der das Organ durchziehenden Vestibularisneurone zu 
erklären gesucht. Doch wurde durch H. Munks Experimente bewiesen, daß „reine“ 
(totale oder halbseitige) Kleinhirnexstirpationen jenes Symptom nicht hervorrufen. 
Die Beziehungen des Nystagmus zum Labyrinthnerven sind in letzter Zeit von 
R. Bärany mit besonderer Gründlichkeit studiert worden. Die von diesem Forscher 
angegebene Prüfung auf „kalorischen Nystagmus“ leistet in der Diagnostik intra¬ 
kranieller Prozesse gute Dienste (Beispiel); dagegen ist der galvanische Nystagmus 
ohne große praktische Bedeutung. Der spontane „zerebellare“ Nystagmus ist gewiß 
ein Fernsymptom. Ref. unterscheidet den transitorischen Nystagmus der Klein- 
hirnhämorrhagie (Diaschisisphänomen im Sinne v. Monakows) von demjenigen, 
der bei Tumoren zur Beobachtung kommt (Reizerscheinung von seiten des 
Deitemchen Kerns oder des hinteren Längsbündels). Um einem im Stehen nicht 
vorhandenen Nystagmus zu provozieren, genügt es zuweilen den Patienten nach 
Oppenheims Vorschlag Auf die Seite zu legen. Der Vertikalnystagmus, ein 
Frühsymptom der Vierhügelkompression, kann von einer Geschwulstbildung in den 
vorderen Kleinhirnbezirken herrühren. Die sklerotischen Atrophien des Cerebellums, 
von denen aus eine Reihe klinisch-anatomischer Übergänge zu den zerebello- 
spinalen, olivopontozerebellaren Atrophien usw. überleitet, sind in bezug auf die 
Lokalisation des Nystagmus ebensowenig verwertbar, als die Friedreich sehe 
Krankheit oder ihre Abart, die „zerebellare Heredoataxie“. Die übrigen Nachbar- 
8chaftssymptome begnügt sich Ref. pro memoria summarisch aufzuzählen (Augen- 
muakellähmungen, Döviation conjuguee, Reiz- oder Lähraungssymptome von seiten 
der Hirnnerven V bis XII usw.). Vielleicht ist die Dysarthrie von der skandieren¬ 
den Sprache, wie sie Dreschfeld und Bruns beschrieben haben, zu trennen, 
indem letztere eine zerebellare Ataxie der Sprachmuskulatur sein dürfte. Gewisse 
Zwangshaltungen und ZWangsbewegungen sind besonders bei Läsionen der 
Bindearme und Brückenarme konstatiert worden (Rotation um die Längsachse, 
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Seitwärtsbiegung von Rumpf und Hals — Russell, Bruns u. a.). Mit Boro- 
wiecki ist Ref. der Ansicht, daß hier Nebenläsionen des Trapezkörpers, des 
N. vestibularis und des Corpus restiforme im Spiele sind. Er weist auch auf die 
choreatisch-atbetotisohen Bewegungen hin, welche (nach Bonhöffer, 
v. Halban-Imfeld, Pineles u. a.) auf dem Wegfall des gleichseitigen vorderen 
Kleinhirnstiels beruhen sollen und auf die Magendiesche Scbielstellung (Vertikal¬ 
divergenz der Bulbi), ein Zeichen der Brückenarmläsionen. Im Begriff, das 
klinische Gebiet zu verlassen, um diejengen experimentellen Ergebnisse, deren 
diagnostische Verwendbarkeit noch aussteht, Revue passieren zu lassen, erinnert 
Ref. noch an diejenigen Kriterien, die bei bestehendem Hirndrucksyndrom zu. 
gunsten einer Lokalisation des expansiven Prozesses, sei es im Kleinhirn, sei es 
in dessen nächster Nachbarschaft (hintere Schädelgrube) sprechen (vgl. Bing, 
Kompendium der topischen Gehirn- und Rückenmarksdiagnostik. II. Aufl. 1911. 
S. 157). Eine knappe Zusammenfassung der neuesten Arbeiten über die fokale 
Repräsentation der verschiedenen Körperregionen in der grauen Substanz des 
Kleinhirns (Bolk, van Rijnberk, Lourie, Probst, Rothmann, Katzen¬ 
stein, Horsley-Clarke, R. Löwy u. a.) führt den Ref. zu folgenden Schluß¬ 
folgerungen: Die Resultate der elektrischen Reizversuche sind reich an Wider¬ 
sprüchen; gewiß wird der Wert dieser schwierigen und subtilen Experimente 
vielfach durch die kaum zu vermeidenden Effekte von Stromschleifen wesentlich 
beeinträchtigt. Aber auch wenn wir mit Rothmann annehmen, daß in der 
Rinde, oder mit Horsley und Clarke, daß in den Kernen des Kleinhirns eine 
Lokalisation gewisser Muskelwirkungen elektrisch zur Darstellung gebracht werden 
kann, so muß doch ein wichtiger Punkt hervorgehoben werden: daß nämlich diese 
Untersuchungen keine Argumente vorzubringen vermögen gegen das, was Ref. von 
der relativ geringen physiologischen Dignität des Kleinhirns gesagt 
hat, und daß sie nicht imstande sind, dem Cerebellum die Bedeutung eines im 
eigentlichen Sinne motorischen Apparates von mehr oder minder ausgesprochener 
Autonomie zuzusprechen. Besagen doch die durch elektrische Reizung des Klein¬ 
hirngraues erhaltenen motorischen Effekte nicht mehr als dies: „Das Cerebellum 
steht mit den spinalen Vorderhornzellen in leitendem Zusammenhänge.“ Nichts 
zwingt uns, eine notwendige Analogie zwischen der Wirkung der Elektrode und 
derjenigen des Spontanimpulses anzunehmen, welch letzterer sicherlich komplexer 
Natur ist und einer Wechsel Wirkung von Reiz-, Hemmungs- und Diaschisisfaktoren 
unterliegt. Auf die Ergebnisse der zirkumskripten Entrindungen Rothmanns, 
die für den Kliniker viel interessanter sind, beziehen sich die obigen kritischen 
Bemerkungen natürlich nicht. Doch bemerkt man in aufsteigender Tierreihe eine 
progressive Abnahme der für eine herdförmige Kleinhirnlokalisation plädierenden 
Phänomene, und das Studium des anatomisch-klinischen Tatsachenmaterials gestattet 
vorerst noch keine praktische Nutzanwendung der Rothmannschen Befunde. (Das 
Referat erscheint in extenso im französ. Original in der „Revue Suisse de Medecine“, 
in deutscher Bearbeitung in der „Deutschen med. Wochenschr.“.) Autoreferat. 

(Fortsetzung folgt.) 


IV. Berichtigung. 

ln dem Namenregister des Jahrgangs 1911 d. Centr. sind anf S. 1448 die Namen 
Kegis bis Itemak versehentlich an falscher Stelle gedruckt; sie gehören alphabetisch auf 
8. 1447 oben vor Remlinger hin. Es empfiehlt sich dies nachträglich zu korrigieren. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Euisenstr. 21. 


Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzoeb & Wittig in Leipzig. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



NEUROLOGISCHES CESTRALBLATT. 


Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten 

Begründet von Profi E. Mendel« 

Herausgegeben 

Ton 

Dr. Kurt Mendel. 

Einnnddreißigster Jahrgang. 


Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zu beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1912. 


1. März. 


Nr. 5. 


Inhalt. I. Originilmitteilungen. 1. Über die Beziehungen des obersten Halsmarkes 
zur Kehlkopfinnervation, von Max Rothmann. 2. Die infantile Sprache der Erwachsenen. 
Ihre klinische Bedeutung, von Prof. Dr. Lad. Ha&kovec. 3. Zur Kenntnis der Storungen des 
sprachlichen Ausdruckes bei Schizophrenie, von H. Zingerle. 

II. Referate. Anatomie, t. I. Vom Tierhirn zum Menschenhirn. Vergleichend 
morphologische, histologische und biologische Studien zur Entwicklung der Großhirnhemi¬ 
sphären und ihrer Rinde. Teil I: Tafelwerk nebst Einführung in die Geschichte der Hirn¬ 
rinde, von Jacob und Onelli. II. Das Menschentum. Eine Studie über den Aufbau und 
die Bedeutung seiner grauen Kerne und Rinde. Teil I: Tafelwerk nebst Einführung in den 
örganisationsplan des menschlichen Zentralnervensystems, von Jacob. 2. Anleitung zum 
Studium des Baues der nervösen Zentralorgane im gesunden und kranken Zustande, von 
Obersteiner. — Physiologie. 3. Affen ohne Großhirn, von Karplus und Kreidl. 4. Beiträge 
zur behTe von der" Hautsensibilität, von Goldscheider. 5. Untersuchungen über den Kälte¬ 
sinn, von Siebrand. — Pathologische An atomie. 6. Zur pathologischen Histologie der 
Hirn* und Meningealvenen, von Ltfwy und Stransky. 7. Tuberkulose des Hinter- und Xach- 
liirns beim Hunde, von Mtrchand und Oouville. 8. Weiterer Beitrag zur Paehymeninx- 
verkalkung bei Usura cranii, von Allenbach. 9. Spindle-celled endotlielialsarcoma of tlie 
dura raater, by Blackburn« — Pathologie des Nervensystems. 10. Zur Kasuistik der 
Duraendotbeliome, von Frotscher und Becker. 11. Ein Lipom der Pia niater cerebralis, von 
Hecht. 12. Zwei Fälle von Metastasenbildung bösartiger Geschwülste in der Leptomeninx, 
von Ltthe. 13. Hämorragie meningee eurable, par Conos et Xanthopoulos. 14. Klinischer 
Beitrag zur Lehre von der Pachy meningitis haemorrhagica interna im frühen Kindesalter, 
von Hahn. 15. Un cas d'hemorrhagie meningee sous-arachnoidienne chez un enfanfc, par 
Griolet. 16. Meningeale und zerebrale Krankheitsbilder beim Neugeborenen und Säugling, 
von Knöpfelmacher. 17. A lecture on meningitis in children, by Rankin. 18. Zur Pathologie 
der Meningen, von Quincke. 19. Über die relative Frequenz der epileptischen Erscheinungen, 
der Stauungspapillen usw. bei seröser Meningitis, von Muskens. 20. II punto doloroso 
retromaudibolare come segno precoce e costante di meningite, per Signorelli. 21. Sur un 
signe nouveau associe au signe de Kernig. I/extensiou des orteils, par Weil. 22. Un signe 
nouveau sur les membres inferieurs dans les meningites chez les enfants, par Brudzinsky. 
23. Trauma und Meningitis, von Merkel. 24. Traumatisme remontant ä 8 ans suivi de 
meningite, par Prince. 25. Ein bemerkenswerter Fall von tuberkulöser Meningitis im 
Säuglingsalter, von Schaps. 26. Über Meningitis tuberculosa und Meningitis serosa. Er¬ 
gebnisse der Penuangauattitration des Liquor cerebrospinalis, von Mayerhofer u. Neubauer. 
27. per Befund der Luinbalflüssigkeit bei tuberkulöser Meningitis, von Hohn. 28. Mikro¬ 
skopische Untersuchung der Zerebrospinalllüssigkeit bei Meningitis tuberculosa, von Netter 
nnd Gendron, 29. Les episodes meningee tuberculeux curables, par Barbier. 30. Note on 
tubereulous meningitis, oy Warrington. 31. Erytheme noueux et meningite tuberculenso, 
par Sizary. 32. „Akute Ataxie“ bei tuberkulöser Meningitis, von Hauptmann. 83. Meningite 
tubereuleuse et mouvements choreiformes, par Babonneix et Paisseau. 34. Ein Fall von 
psychischer Störung katatonischer Färbung im Verlaufe einer tuberkulösen Meningitis, von 
Leiber. 35. Catatoniswe au cuurs d’une meningite tubereuleuse, par Hesnard. 36. Men in g«»- 
encephalite tubereuleuse suhaigue non fulliculaire ä bacilles de Koch, par Eschbach et Baur. 
37. Uber Hämorrhagien und Gefäßveränderangen bei tuberknlöser Meningitis, von Biber. 
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38. De Pencephalopathie tuberculeuse; meningite tuberculeuse sans lesions, par Lyonnet. 

39. Über eine seltene, sehr chronische Verlaufsform tuberkulöser Meningitis, von Strasmann. 

40. Zur Frage der Möglichkeit einer Heilung der Meningitis tuberculosa, von Archangelsky. 

41. Bemerkenswerte Falle von Meningitis mit Ausgang in Heilung, von Wanietschek. 42. The 
treatment of basic meningitis by the inunction of jodoform oinfcment, by Mowat. 43. Un 
cas de meningite k pneumocoques: guerison, par Sdbilleau et Pasquier. 44. Über die Pro¬ 
gnose und den Verlauf der Pneumokokkenmeningitis, von Rolly. 45. Beitrag zur Behand¬ 
lung der Pneumokokkenmeningitis, von Kleinschmidt. 46. Ein geheilter Fall von Meningitis 
cerebrospinalis nach Influenza, von Grossmann. 47. Infiuenzal meningitis and its serum 
treatment, by Fiexner. 48. Zur Influenzameningitis, von Simon. 49. Ein Beitrag zur Kenntnis 
der durch tierpathogene Bazillen der Influenzagruppe hervorgerufenen eitrigen Meningitis 
(Meningite cerebro,spinale septicemique Cohen), von Praiek und Zatelli. 50. Contribution a 
Petude de quelques complications nerveuses de la blennorrhagie (meningite cerebro-spinale, 
polynevrite, myelite), par de Sabouiin. 51. La meningite syphilitique aiguä, par Miriel. 
52. Meningitis luetica, ausgelöst durch Lumbalanästhesie, von Linzenmeier. 53. Meningite 
syphilitique basilaire chronique, par Bonnet et Goyet. 54. Möningite spinale ä staphylo- 
coques dores, par Bourcy et Baumgartner. 55. Meningismus bei Scharlach, von Sachs. 
56. De la meningite dans la parotite epidemique, par Dopter. 57. Beiträge zur Entstehung 
der otitischen Meningitis, von Shin-izi-Ziba. 58. Die eitrige labyrinthäre Meningitis und 
ihre operative Heilbarkeit, von Stacke. 59. Ein Beitrag zur Frage der Heilbarkeit der 
eitrigen Meniugitis bei Mittelohrentzündung, von Holinger. 60. Three cases of thrombosis 
of the lateral sinus, by Wood. 61. Sur une forme de meningite cerebro-spinale purulente 
et aseptique, par Remlinger. 62. Das Blutbild der Meningitis cerebrospinalis epidemica und 
dessen diagnostische und prognostische Bedeutung, von Rusca. 63. Anhäufung von poly¬ 
nukleären Leukozyten um die Ganglienzellen bei epidemischer Zerebrospinalraeningitis. Ein 
Beitrag zur Frage des perizellulären Lymphraumes im Gehirn, von Sittig. 64. Über klinische 
Beobachtungen bei Genickstarre, von Mann. 65. A propos de deux cas de mdningite cerebro¬ 
spinale epidemique, par Vigot. 66. Über einige atypische Fälle von übertragbarer Genick¬ 
starre, von Taschenberg. 67. Considerations diagnostiques et therapeutiques ä propos de 
quelques cas de nieniugite cerebro-spinale, par Deltendre. 68. La möningite cerebrospinale 
prolongee ä forme caehectisante, par Debrd. 69. Über Myelitis haemorrhagica bei Menin¬ 
gitis cerebrospinalis epidemica, von Dessauer. 70. Urotropin bei Meningitis überhaupt, bei 
Meningitis cerebrospinalis insbesondere, von Stockmayer. 71. Zur Behandlung der epi¬ 
demischen Genickstarre, von Warschauer. 72. Genickstarre und Heilserum, von Schepel- 
mann. 73. Über die fcJerumtherapie der epidemischen Genickstarre, von Jochmann. 
74. Contribution ä Tetude du traitement de la meningite cerebro-spinale dans la garnison 
de Verdun par le serum antimeiiingococeique, par Chatelet et Frland. 75. Roentgen diagnosis 
of hydrocephalus, by Leonard. 76. Diagnostic differentiel entre Thydrocephalie aigue et les 
tumeurs cerebrales au moyen des rayons de Roentgen, par Bertolotti. 77. Ein Fall von 
Hydrozephalus, in welchem durch 36 Lumbalpunktionen l 3 / 4 Liter Zerebrospinalflüssigkeit 
entleert wurden, von Holmgren. 78. Ein geheilter Fall von idiopathischem Hydrocephalus 
acutus internus mit Erblindung beider Augen, von Pap. 79. Beitrag zur Kasuistik der 
Meningocele traumatica spuria, von Winkler. — Psychiatrie. 80. Über die Behandlung 
der progressiven Paralyse mit Natrium nucleinicum, von Hussels. 81. Some studies on the 
so-ealled „abnormally intelligent“ scholars, by Sakaki. 82. Anomale Kinder, von Scholz. 
83.Idiotie complet-e par meningo-hydreneephalite. Arret du developpement physique,parDamaye. 

III. Aus den Gesellschaften. VI. Versammlung der Schweizerischen Neurologischen 
Gesellschaft in Bern am 11. u. 12. November 1911. (Fortsetzung.) 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. November bis 31. Dezember 1911. 

V. Vermischtes. 


I. Originalmitteilungen. 

[Aus dem physiologischen Laboratorium der Nervenklinik der Kgl. Charite.] 

1. Über die Beziehungen 

des obersten Halstnarkes zur Kehlkopfinnervation. 

Von Max Rothmann. 

Über die zentrale Vertretung der Kehlkopfmuskulatur im Gehirn sowie 
über die Leitungswege der zentralen Impulse zum Kehlkopf ist außerordentlich 
viel gearbeitet worden. Vor allem hat die 
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N. vagus und der N. accessorius sowie ihre Ursprungskerne an der Kehlkopf- 
iunervation haben, za vielen anatomischen, experimentellen und klinischen Arbeiten 
Veranlassung gegeben. War man anfangs geneigt, den N. accessorius als den 
motorischen Kehlkopfnerven aufzufassen, während dem Vagus nur sensible 
Funktionen zukommen sollten, so wiesen die von Grossmann 1 durch Reizung, von 
Gbabower 2 durch Durchschneidung der Accessoriuswurzeln bei Hunden, Katzen 
nnd Kaninchen gewonnenen Resultate mit Bestimmtheit daraufhin, daß nur der 
Vagus der motorische Keblkopfnerv wäre, während der Accessorius lediglich den 
Cucullaris und Sternocleidomastoideus mit motorischen Fasern versorgte, mit 
der Kehlkopfmnervation aber nichts zu tun hätte. Die Untersuchungen von 
van Gehuchten, Bochenek , 3 van Biervlibt 4 5 und de Beule 6 haben dann 
gezeigt, daß beim Kaninchen zwar nach Durchtrennung des Accessorius einige 
degenerierte Fasern in den N. laryngeus inferior bis in den M. thyreo-arythaenoi- 
deos extemus hinein zu verfolgen sind, daß diese Fasern aber gemeinschaftlich 
mit den laryngealen Vagusfasern vom dorsalen Vaguskern entspringen und auch 
wieder zum Vagusstamm zurücktreten. Der bulbäre Accessorius ist demnach nur 
als ein abgesprengter Vagusanteil zu betrachten, der eigentliche Accessorius aber 
als ein rein spinaler Nerv aufzufassen, dessen Ursprungszellen im Seitenhorn der 
grauen Rückenmarkssubstanz bis zum 5. Zervikalsegment herabreichen. 

Bei kombinierten Durchtrennungen der Hinter- und Vorderstränge im 
obersten Halsmark des Hundes, die ich zur genaueren Prüfung der Sensibilitäts¬ 
leitung im Rückenmark ausführte, bemerkte ich rein zufällig bei der Prüfung 
des Schmerzgefühls, daß derart operierte Hunde vollkommen heiser geworden 
waren. Die Operation wurde derart ausgeführt, daß in der Höhe des unteren 
Randes des Epistropheus (8. Halssegment), zwischen Atlas und Epistropheus 
(2. Halssegmeut) oder am oberen Räude des Atlas (1. Halssegment) von hinten 
her das Rückenmark freigelegt wurde. Nun wurden zuerst die Hiuterstränge 
mit zwei schmalen, spitzen, längs der medialen Hinterhornräuder eingestochenen 
und mit den zusammengelegten Spitzen nach hinten herausgezogenen Messerchen 
durchtrennt. Dann wurden durch die Hinterstraugswunde zwei vorn abgestumpfte 
Messer, das eine vom rechten äußeren Winkel der Wunde, das andere vom 
linken schräg nach vorn über Kreuz bis zur ventralen Rückeumarksperipherie 
durchstoßen, in der Mitte zusammengeführt und herausgezogen. Es waren dann 
die Hinter- und VordersträDge in dem betreffenden Niveau mit dem größten 
Teil der dazwischen liegenden grauen Substanz durchtrennt. Das lutaktsein der 
■Seitenstränge konnte aus der regelmäßig fortgehenden Atmung bereits erschlossen 
werden, wurde aber später auch anatomisch festgestellt. Neben zahlreichen 
Hunden wurden dann auch zwei Affen von mir in gleicher Weise operiert. 

Auf das bemerkenswerte Verhalten dieser reinen Seitenstrangstiere in bezug 


1 Grossmann, Wiener klin. Wocbenscbr. 1889. Nr. 40. 

* Grabowkb, Archiv f. Laryugol. X. n. Centralbl. f. Physiol. 1890. 

3 A. van Gehcchten, ct A. Bochenek, Le Ncvraxe. II. 1901. 

4 van Bieryubt, Le Nevraie. III. 1901. 

5 de Beule, Le Ncvraxe. IV. 1904. 
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auf Motilität und Sensibilität des Körpers bin ich an anderer Stelle eiDgegangen. 1 
Bei den beiden ersten Hunden, bei denen die Operation im unteren Teil des 
2. Halssegments ausgeführt worden war, wurde am 4. bis 5. Tage nach der 
Operation bemerkt, daß die Hunde spontan etwas heiser bellten und bei Anlegen 
von Krallen an die Pfoten nur heisere Schmerzlaute hervorbrachten. Die sofort 
vorgenommene Untersuchung des Kehlkopfes zeigte nun, daß die Stimmlippen 
bei der Adduktion nicht zum festen Schluß kamen. Bei dem ersten dieser 
Hunde, der die Operation 3 Wochen überlebte, blieb diese Kehlkopfstörung bis 
zuletzt nachweisbar. Die Rückenmarksuntersuchung zeigte die Läsion im zweiten 
Zervikalsegment in der beabsichtigten Ausdehnung. Der zweite Hund ist jetzt 
bereits 7V 2 Monate am Leben; bei ihm ist die eigenartig heisere Stimme noch 
immer beim Bellen, das er auf Kommando („Wie heißt der Hund?“) ausführt, 
deutlich erkennbar; dagegen ist die Stimme bei der Schmerzäußerung entschieden 
heller geworden. Auch zeigt die Kehlkopfuutersuchung nicht mehr eine aus¬ 
gesprochene Schwäche der Adduktoren. 

In der Folge ließ sich nun die gleiche Stimmstörung bei allen Hunden, 
die im 1. oder 2. Halssegment auf die oben beschriebene Art operiert worden 
waren, nachweisen. Es wurde jetzt stets sofort nach der Rückenmarksdurch- 
schneidung eine Kehlkopfuntersuchung vorgenommen. Dabei ergab sich immer 
eine schwere Störung der Kehlkopfinnervation, die ausschließlich die Adduktions¬ 
bewegung der Stimmlippen betraf. Sie war einige Male unmittelbar nach der Ope¬ 
ration so stark, daß die Stimmlippen in stärkster Abduktionsstellung verharrten und 
nur kaum merkbare Adduktiouszuckungen erkennen ließen, obwohl die Atmung 
völlig regelmäßig vonstatten ging. Erst nach 10 bis 15 Minuten begannen die 
Stimmlippen sich besser nach innen zu bewegen; doch blieb bei der Adduktion 
stets ein Spalt zwischen den Stimmlippen bestehen. Diese Adduktionsschwäche, 
war dann auch in den nächsten Tagen nachweisbar. In anderen Fällen war 
sofort nach der Operation nur diese Adduktorenparese an den Stimmlippen nach¬ 
weisbar. Auch hinsichtlich der Dauer der Kehlkopfstörung bestanden wesentliche 
Differenzen. War in dem oben erwähnten Fall das Bellen noch nach 7*/ 2 Monaten 
verändert, so wurden andere Fälle beobachtet, bei denen die Stimme und die 
Bewegung der Stimmlippen bereits nach 14 Tagen keine Störung mehr er¬ 
kennen ließen. 

Fragen wir uns nun, auf welche Läsionen diese eigenartige Kehlkopfstörung 
bei Verletzung des obersten Halsmarks zu beziehen ist, so ist zunächst zu be¬ 
tonen, daß weder die isolierte Hinterstrangssausschaltung im obersten Halsmark, 
noch die isolierte Vorderstrangsausschaltung im Gebiet des 1. Halssegments, wie 
ich sie vielfach an Hunden ausgeführt habe, irgend eine Stimmstörung im 
Gefolge hat Auch bei der Ausschaltung der Hinterstränge im 3. und der 
Vorderstränge im 1. Halssegment, bei dem gleichen Hund in zwei getrennten 
Operationen ausgeführt, wurde niemals eine Stimmstörung konstatiert. Ferner ließ 


1 AI. Rothmann, Zur Frage der Scnsibilitiitsleitung im Rückenmark (Ges. Deutscher 
Nervenärzte 1911). Neurolog. Centralbl. 1911. S. 1207. 
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sich bei den jetzt Torgenommenen Operationen feststellen, daß die zuerst aus¬ 
geführte Hinterstrangsausschaltung keine Störung der Stimmlippeninnervation 
bewirkte, daß diese aber sofort in die Erscheinung trat, nachdem die beiden 
Messer durch graue Substanz und Vorderstränge hindurchgeführt waren. Es 
war demnach mit größter Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß die Verletzung 
der grauen Substanz in der Höhe der obersten Zervikalsegmente in ursächlicher 
Beziehung zu der Stimmlippenstörung stand. 

Um nun festzustellen, wie tief im Halsmark die Verletzung ausgeführt 
werden kann, um das Kehlkopfsymptom noch herbeizuführen, wurde bei einigen 
Hunden das ganze obere Halsmark von hinten her freigelegt und nun zuerst 
im 4., dann im 3., im 2. und zuletzt im 1. Zervikalsegment die Durchtrennung 
der Hinter- und Vorderstränge mit der grauen Substanz in der oben geschilderten 
Weise ausgeführt Dabei zeigte sich stets, daß bei Durchtrennung im 4. und 
3. Zervikalsegment die Kehlkopfbewegung normal blieb, daß dagegen die Durch¬ 
trennung im 2. Halssegment die Adduktionsparese hervortreten ließ, die nach 
der Durchtrennung im 1. Halssegment vielleicht noch etwas verstärkt wurde. 
Auch bei diesen Versuchen trat es hervor, daß die Störung der Stimmlippen¬ 
bewegung nicht bei allen Hunden gleichmäßig ausgelöst wurde; es handelte 
sich einmal nur um einen ungenügenden Schluß der Stimmlippen, während ein 
anderes Mal die Stimmlippen kaum nach innen bewegt wurden. 

Fragen wir uns nun, welche Elemente im 1. und 2. Zervikalsegment die 
Stimmlippenstörung bewirken können, so drängt sich zunächst der Gedanke an 
den spinalen Accessorius auf, der ja im wesentlichen aus diesem Gebiete seinen 
Ursprung nimmt, und dessen Beziehung zur Kehlkopfinnervation so lange zur 
Diskussion gestanden hat, bis sie durch die Arbeiten von Grabower und 
Gbossmann widerlegt schien. Ich bin daher nochmals daran gegangen, den 
Accessoriusstamm bei Hunden in der Höhe des 1. und 2. Zervikal¬ 
segments vorsichtig ohne Läsion des Rückenmarks ein- und doppelseitig zu 
durchtrennen. Die Durchtrennung des Accessoriusstamms im Gebiet 
des 2. Zervikalsegments hat, ein- und doppelseitig, nicht den geringsten Einfluß 
auf die Kehlkopfinnervation. Wird die Durchtrennung des N. accessorius ober¬ 
halb der 1. Zervikalwurzel vorgenommen, so beobachtet man zwar zuerst ein gutes 
Zusammengehen der Stimmlippen, aber nach 5 bis 6 Atemzügen tritt häufig eine 
Abschwächung der Adduktion der Stimmlippen ein, so daß bisweilen nur noch 
Spuren der Adduktion zu erkennen sind. Nach einigen Atemzügen kommt es 
dann wieder zum Schluß der Stimmlippen, dem wiederum eine Schwäche der 
Adduktion folgt. Es handelt sich demnach um ein Ermüdungsphänomen an den 
Stimmlippen. Am nächsten Tage erscheint die Stimme der Hunde vollkommen 
normal; am Kehlkopf ist keine Störung der normalen Funktion erkennbar. Die 
anfängliche Ermüdung der Stimmlippen bei der hohen Accessoriusdurchschneidung 
kommt wahrscheinlich durch eine Einwirkung auf die dicht darüber in das Foramen 
jngulare eintretenden Fasern des Vagus und des Accessorius bulbaris zustande. 


Jedenfalls hat die oben beschriebene Wochen bis Monate anhaltende Ad¬ 
duktorenparese der Stimmlippen bei der Rückenmarksläsion im obersten Hals- 
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mark mit den in der Höhe des 1. und 2. Zervikalsegments entspringenden 
Accessoriusfasern nichts zu tun. 

Es ist demnach das Wahrscheinlichste, daß Vaguselemente, die mit den 
Larynxkernen der Medulla oblongata in Verbindung stehen, hier eine Rolle spielen. 
Der motorische Vaguskern für die Larynxinnervation ist der Nucleus ambiguus, 
der somatisch*motorische Eem, den Edingeb 1 direkt als den Laryngeuskern 
bezeichnet Derselbe ist als eine Fortsetzung motorischer Vorderhornzellen in 
der Medulla oblongata zu betrachten. Nach Jacobsohn 2 3 reicht sein unterster 
Abschnitt beim Menschen bis in das erste Zervikalsegment herab, in dem er 
in der Spitze des Seitenhorns bzw. im Proc. reticularis liegt. Beim Kaninchen 
läßt ihn van Gbhuchten® bis zum unteren Ende des Hypoglossuskerns reichen. 
Da die Kehlkopfstörung bereits bei Läsionen im 2. Halssegment in die Er¬ 
scheinung tritt, so ist dieselbe auf eine Zerstörung tiefster Zellen des Nucleus 
ambiguus nicht zurüokzuführen, wenn man seinen Ursprung beim Hunde nicht 
tiefer in das Halsmark herabreichen lassen wollte, wofür nicht der geringste 
Anhaltspunkt gegeben ist. Dagegen zieht die sensible absteigende Vaguswurzel 
als Fasciculus solitarius bis in die oberen Abschnitte des Halsmarks; ihre Fasern 
endigen hier in dem hinter dem Zentralkanal gelegenen Nucleus commissuralis. 
Diese medial gelegenen Fasern und Kerngruppen werden bei der Vorderetrangs- 
Hinterstrangsdurchtrennung im obersten Halsmark mitdurchtrennt. Von einem 
Einfluß derartiger sensibler- Vagusfasern auf die Larynxinnervation, die ja nur 
eine indirekte sein könnte, ist bisher nichts bekannt. Auch hat sich bei 
unseren Versuchen niemals eine Anästhesie des Larynx bemerkbar gemacht. 
Endlich muß auch der dorsale motorische Vaguskern, der viscero-motorische 
Vaguskern Edingee’s, in den Bereich" der Betrachtung gezogen werden, da 
van Gehuchten und seine Schüler de Beule und Alfewskt 4 * im Gegensatz 
zu den übrigen Autoren nicht den Nucleus ambiguus, sondern den dorsalen Kern 
auf Grund ihrer experimentellen Ergebnisse beim Kaniuchen als den motorischen 
Kern der Kehlkopfmuskeln in Anspruch nehmen. Aber auch dieser reicht, nach 
allen Angaben der Autoren, mit seinen tiefsten Ausläufern nur bis an die untere 
Grenze der Medulla oblongata heran. 

Können wir also aus den gegenwärtig vorliegenden anatomischen Kennt¬ 
nissen über die Lagerung der Vaguskerue die nach Läsion im Gebiet des 1. und 
2. Halssegmeuts auftretenden lvehlkopfstörungeu nicht befriedigend erklären, so 
wird es notwendig sein, bei neuen Ganglienzellenuntersuchungen nach Durch¬ 
trennung der Kehlkopfnerven sorgfältig auf chromatolytische Zellveränderungen 
im obersten Halsmark zu achten. 6 


1 L. Edingkr. Vorlesungen über den Bau der nervösen Zentralorgane. S.Auli. 1911. S. 179. 

2 L. Jacobsohn, Über die Kenntnis des menschlichen Hirnstamnies. Anhang z d. Aldi, 
d. Kgl. Preuß. Akad d. Wiss. 1909. 

3 A. van Gebuchten, Anatomie du Systeme nerveux. Louvain. 1909. S. 547. 

4 A. Alfewsky, Le Nevraxe. VII. 1905. 

6 Die Untersuchung der Vaguskerne der Medulla oblongata nach Xissl in einem Fall 
v<>n Vorderstrangs-ilintcistrangsausschaltung im *J. Halssegment mit 10tägiger Lebensdauer, 
die Herr Grabowru so freundlich war auszut'ühren, hatte ein negatives Ergebnis. 
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Endlich muß man anch daran denken, eine indirekte Beeinflussung der 
Kehlkopfinnervation durch Atemstörungen zur Erklärung heranzuziehen. Die 
Atembahnen ziehen im oberen Halsmark im lateralen Vorderstrang und in dem 
ventralen Vorderseitenstrang zu den im 3. bis 6. Zervikalsegment sich aus¬ 
breitenden Phrenicuszentren herab. Bei der Hinterstrangs-Vorderstrangsdurch- 
schneidung werden also die medialen Teile der Atembahnen durch trennt, und 
ihr Ausfall könnte die Kehlkopfinnervation ungünstig beeinflussen. Es ist aber 
zu betonen, daß eine Schädigung der Atmung entweder gar nicht oder doch 
nur ganz vorübergehend festzustellen war, während doch die Kehlkopfstörung 
durch Wochen und Monate bestehen blieb. Außerdem führt isolierte Vorder¬ 
strangsausschaltung, bei der die Atembahnen in gleicher Weise lädiert werden, 
niemals zu einer solchen Adduktorenparese der Stimmlippen. 

Es ist nun von größter Wichtigkeit, auch für praktische Fragen der topischen 
Diagnose, inwieweit die beim Hunde festgestellten Kehlkopfstörungen bei der 
Läsion im obersten Halsmark auch beim Affen und Menschen zur Beob¬ 
achtung gelangen. Bei zwei Rhesusaffen wurde die Vorderstrangs-Hinterstrangs- 
ausschaltung nach dem oben bei den Experimenten am Hunde beschriebenen 
Operationsverfahren ausgeführt. Vorher war bei isolierten Hinterstrangsausschal¬ 
tungen und bei ausgedehnten Vorderstrangsausschaltungen, wie sie bei Durch¬ 
trennung der Pyramidenkreuzung wiederholt als Nebenverletzungen vorhanden 
waren, niemals eine Beeinflussung der Phonation der Affen beobachtet worden. 
Die Hinterstrangs-Vorderstraugsausschaltung wurde einmal unterhalb des Atlas, 
also im oberen Teil des 2. Halssegments, das andere Mal am oberen Atlasrande 
im 1. Halssegment ausgeführt. In dem ersten Fall, in dem, wie die spätere 
Untersuchung des Rückenmarks ergab, bei totaler Zerstörung der Hinterstränge 
der Schnitt rechts über den Vorderstrang hinaus in den Vorderseitenstrang ein¬ 
gedrungen war, während der lateralste Teil des linken VorderstraDgs intakt 
geblieben war, war die Stimme sofort nach der Operation völlig geschwunden. 
Man beobachtete wiederholt, daß der Affe den Mund öffnete, ohne anlauten zu 
können. Vom nächsten Tage an waren die tiefen Grunztöne der Rhesusaffen 
zwar normal erhalten; bei den hohen Tönen, die der Affe als Begrüßungs- und 
Hungerzeichen benutzt, bestand völlige Heiserkeit. 

Eine am zweiten Tage nach der Operation vorgenommene Untersuchung 
mit dem Kehlkopfspiegel (in leichter Äthernarkose) ergab keinen festen Stimm¬ 
lippenschluß. Die Stimmlippen ließen bei der Adduktion einen nicht unbeträcht¬ 
lichen Spalt offen, während die Abduktion derselben in normaler Weise von¬ 
statten ging. Die Heiserkeit der Stimme bei den hohen Tönen besserte sich in 
der Folge etwas, war aber in den V/ 2 Monaten, die der Affe nach der Operation 
lebte, dauernd nachweisbar. Auch die Adduktorenparese der Stimmlippen war 
noch am Tage der Tötung deutlich erhalten. 

Bei dem zweiten Affen, welchem Vorder- und Hinterstränge im oberen Teile 
des 1. Halssegments gut zerstört waren, war zwar unmittelbar nach der Operation 
eine Adduktorenparese der Stimmlippen nachweisbar. Auch war die Stimme in 
den ersten 3 Tagen etwas heiser; dann aber war keine Störung der Phonation mehr 
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erkennbar. Auch ließ sich weiterhin keine Kehlkopfveränderung laryngoskopisch 
feststellen. Es scheint demnach, daß bei den Affen in ähnlicher Weise wie bei 
den Hunden in der Intensität und Dauer der Kehlkopfstörung nach der Hinter¬ 
strangs-Vorderstrangsausschaltung im obersten Halsmark wesentliche individuelle 
Differenzen bestehen. Sicher aber ist auch bei dem Affen eine derartige Be¬ 
ziehung des obersten Halsmark zu der Kehlkopf inner vation konstant nachweisbar. 

War so bei Hund und Affe eine sichere Beziehung des obersten Halsmarks 
zum Kehlkopf festgestellt, so war die Frage vom größten Interesse, ob auch 
beim Menschen ein derartiger Zusammenhang besteht. Es ist nicht leicht, 
aus der menschlichen Pathologie reine Fälle dieser Art aufzufinden, da bei den 
traumatischen, die obersten Halswirbel treffenden Läsionen, die hier im wesent¬ 
lichen in Frage kommen, in der Regel durch Blutung, Zerrung oder direkte 
Läsion die Medulla oblongata in Mitleidenschaft gezogen wird. Es ist aber 
gelungen, aus dem reichen Material von Wirbelsäulenverletzungen, das Wagneb 
und Stolpes 1 gesammelt haben, einen hierher gehörigen klinisch und anatomisch 
genau untersuchten Fall herauszufinden. Es handelt sich um einen 31jährigen 
ManD, der bei einem Fall auf der Treppe mit dem Genick aufschlug und nach 
anfänglicher Behinderung der Kopfdrehung anscheinend wieder ganz gesund war, 
als nach 8 Tagen plötzlich bei einer Massage des Halses der Kranke mit ge¬ 
lähmten Gliedern ohnmächtig zusammenbrach. Wieder zu sich gekommen, konnte 
er nicht sprechen. „Er machte Bewegungen mit den Lippen, konnte aber nicht 
anlauten. Er spricht flüsternd.“ Am nächsten Tage bestand die Lähmung der 
Extremitäten mit Urinverhaltung fort. Die Sprache blieb auch den Tag darauf 
schwach, wurde aber besser. Auf einfache Fragen antwortete Patient mit einem 
lallenden Laut. 3 Tage nach dem Zusammenbruch trat der Exitus ein. Nach¬ 
dem bereits intra vitam eine abnorme Prominenz des Dornfortsatzes des 2. Hals¬ 
wirbels mit deutlicher Krepitation bei Anziehen und Nachlassen des Kopfes 
festgestellt war, ergab die Sektion eine Fraktur des Epistropheuskörpers mit Dis¬ 
lokation des Atlas sowie des Zahnfortsatzes nach vorn und Kapselriß an der 
rechten Seite. Das Rückenmark ließ an der Frakturstelle keine Verkleinerung 
oder Formveränderung erkennen. Die mikroskopische Untersuchung des in 
Formalin-Müller gehärteten Rückenmarks ergab eine reichliche Hämorrhagie der 
grauen Substanz, die nach oben bis in die unteren Abschnitte des 1. Halssegments, 
nach unten in das 4. Halssegment hineinreichte. Zugleich fand sich in der 
gleichen Höhe hinter der grauen Kommissur eine das Gebiet um den Zentral¬ 
kanal und die zentralen Hiuterstrangsgebiete einnehmende Erweichungszone. Im 
übrigen zeigte die, allerdings nicht nach Marchi untersuchte, weiße Substanz 
keine Veränderung. Es fanden sich an der Vorder- und Rückfläche des Marks 
keine Einschnürungen oder Zertrümmerungserscheinungen, so daß die Auuabme 
einer direkten Quetschung unwahrscheinlich erscheint 

In diesem Falle hatte also eine infolge einer Epistropheusfraktur eingetretene 


1 W. Wagner and P. Stolper, Die Verletzungen der Wirbelsäule und des Rücken¬ 
marks. 18!)S. 132 u. 311. 
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Atlasdislokation eine Hämatomyelie und partielle Erweichung in der grauen 
Substanz des obersten Halsmarks bewirkt. Neben den Extremitätenlähmungen, 
die mit Sicherheit auf eine mikroskopisch nicht festgestellte Schädigung der weißen 
Substanz in dieser Höhe hin weisen, war es zu einer völligen Aphonie (Unfähig¬ 
keit des Anlautens) gekommen, die sich in den nächsten Tagen besserte. In 
Verbindung mit den oben geschilderten Experimenten an Hunden und Affen 
weist dieser Fall von Wagneb und Stolpeb darauf hin, daß auch beim Menschen 
eine Beziehung des obersten Halsmarks zur Kehlkopfinnervation besteht. Durch 
Zerstörung der grauen Substanz in dieser Höhe kommt es auch beim Menschen 
offenbar zu einer Adduktorenparese, welche die Phonation aufs äußerste erschwert. 
Auch beim Menschen scheint die Kehlkopfstörung in den Tagen nach der Läsion 
sich zurückzubilden. 

Sollte sich dieser Befund beim Menschen bei darauf gerichteter Aufmerk¬ 
samkeit auch in anderen Fällen erheben lassen, so würde diese Kehlkopfstörung 
in Verbindung mit den anderen bekannten Zeichen ein diagnostisches Symptom 
für Affektionen der beiden obersten Zervikalsegmente darstellen. 

Fassen wir das Ergebnis dieser Arbeit zusammen, so tritt bei Hunden und 
Affen nach gemeinsamer Ausschaltung der Hinter- und Vorderstränge mit der 
zwischen ihnen liegenden grauen Substanz des obersteu Halsmarks eine Parese 
der Adduktoren der Stimmlippen mit ausgesprochener Heiserkeit auf. Die Er¬ 
scheinung bildet sich in der Regel in Tagen bis Wochen zurück, ist aber bis¬ 
weilen noch nach Monaten nachweisbar. Der N. accessorius spinalis hat mit 
diesen Kehlkopfstörungen nichts zu tun; inwieweit spinale Vagusverbindungen 
hier in Frage kommen, muß die weitere Untersuchung lehren. Auch beim 
Menschen scheint eine derartige Beziehung des obersten Halsmarks zur Kehlkopf¬ 
innervation zu bestehen und dürfte hier topisch-diagnostisch von Wichtigkeit sein. 

Die motorischen Kehlkopfkerne der Medulla oblongata stehen nicht nur 
unter dem Einfluß der laryngealen Zentren der Großhirnrinde; auch von einem 
bestimmten Abschnitt der Kleinhirnrinde werden, wie Katzenstein und Roth- 
mann 1 gezeigt haben, diesen Kernen Impulse übermittelt, und nun stellt es 
sich heraus, daß auch das oberste Halsmark die laryngeale Innervation zu beein¬ 
flussen imstande ist. Bei diesen weitreichenden Beziehungen der Kehlkopf¬ 
innervationen im Zentralnervensystem werden die Störungen derselben eine immer 
größere Bedeutung in der neurologischen Diagnostik gewinnen. 

Herrn Geh. Rat Ziehen sage ich für das Interesse an dieser Arbeit meinen 
verbindlichsten Dank. 


1 J. Katzenstbin und M. Rothmann, Zur Lokalisation der Kehlkopfinnervation in der 
Kleinbirnrinde. Beiträge zur Anatomie, Physiologie usw. des Ohres, der Nase und des Kehl- 
kopfea. 1912. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



282 


2. Die infantile 

Sprache der Erwachsenen. Ihre klinische Bedeutung. 

Von Prof. Dr. Lad. Haskoveo. 


I. 

Im September 1910 untersuchte ich folgenden bemerkenswerten Fall: 

N. N., 49jähr. Ingenieur. Seine Frau teilte folgende Anamnese mit: Vater 
und Mutter Btarben in hohem Alter und litten weder an Nerven- noch Geistes¬ 
krankheiten. Gin Bruder endete durch Selbstmord im 42. Lebensjahre; die Übrigen 
Geschwister litten weder an Nerven- noch Geisteskrankheiten. Der Untersuchte 
hat keine schweren Krankheiten überetanden. Bis Februar 1909 war er im 
großen und ganzen gesund. In der letzten Zeit war er zwar infolge der dienst¬ 
lichen Verhältnisse erregt, so daß er das Bedürfnis nach einem Urlaub empfand, 
war aber im übrigen gesund. Am 22. Februar 1909 erlitt er beim Hervorkriechen 
aus einem Kessel einen Unfall. Er stieß mit dem Kopfe gegen eine eiserne Röhre 
an, wurde sofort bewußtlos und blutete leicht aus der Nase. Die Bewußtlosigkeit 
dauerte ungefähr eine halbe Stunde. (Nach dem Unfall erbrach er und noch 
mehrere Tage nachher „hob sich ihm der Magen“.) Der Hausarzt, der den 
Kranken 2 Stunden nach dem Unfall untersuchte, konstatierte eine leichte Parese 
des N. facialis 1 ; „Sprache und Bewegungen langweilig“, starke Kopfschmerzen; 
auf die Frage, wie er den Unfall erlitten hat, antwortete der Kranke, er wisse 
sich nicht zu erinnern. Am Nachmittag verfiel der Kranke neuerdings in einen 
so „apathischen (verstehe: bewußtlosen) Zustand“, daß er nicht sprach, die Augen 
geschlossen hielt, keine Äußerungen von sich gab und wenn er von Zeit zu Zeit 
die Augen öffnete, stöhnte er, da er das Licht nicht vertrug. Dieser Zustand 
blieb bis zum 6. März im großen und ganzen unverändert. Aus seiner „Apathie“ 
erwachte er vielleicht nur infolge der Kopfschmerzen. Seine Nahrung bestand in 
Milch und Suppen, die ihm eingeflößt werden mußten. 

Am 7. März konnte er sich aufsetzen und am 9. März machte er Gehversuche. 
Hierbei verfiel aber der Kranke neuerdings „in einen somnolenten, kraftlosen Zu¬ 
stand“ und erst nach 6 Wochen begann er zu gehen. Die heftigen Kopfschmerzen 
bestehen noch immer. Als der Kranke allmählich aus dem ohnmachtsähnlichen 
Zustand erwachte und zu gehen begann, fand man, daß er bekannte Gegen¬ 
stände nicht benennen konnte, und daß, wenn er etwas sprach, seine 
Sprache skandiert, kindisch, zischelnd und nach Art verzärtelter 
Kinder war. Manchmal sprach er von sich in der dritten Person, 
wie es die kleinen Kinder zu tun pflegen. Er nannte sich beim 
Kosenamen (etwa Heini statt Heinrioh) und verwechselte die Buch¬ 
staben nach Art kleiner Kinder (z. B. t statt k, sch statt s, 1 statt r). Er 


1 Auch Dr. Vitek, dem ich für die Zuweisung des Falles zu Dank verpiiiohtet bin, 
hat deu Kranken untersucht und eine linksseitige Fazialisparese und eine Herabsetzung der 
Sehnen- und llautreflexc gefunden; der Kranke begriff schwer die an ihn gestellten Fragen, 
die er zu beantworten versuchte, was ihm auch manchmal gelang. Einfache Rechenaufgaben 
löste er schlecht, die Vorstellung von Zeit, Ort und Raum war verschwunden, den Arzt, der 
ihn vor einem Monat untersucht hatte, erkannte er nicht; er war niedergedrückt, apathisch, 
sein Gesicht ausdruckslos; er klagte über Kopfschmerzen, was er in primitiver Weise da¬ 
durch zu erkennen gab, daß er mit den Worten: „Schmerzen, Schmerzen“ auf den Kopf 
zeigte; sonst gab er keine spontanen Äußerungen von sich. 
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tat dies auch heute noch, besonders wenn er sich einschmeichelnd 
benehmen will, aber schon bedeutend weniger; zumeist ist die Aussprache gut. 

In kindischer Weise opponierte er gern ganz zwecklos; so z. B. rief er, als 
ihn sein Schwager besuchte: „Nein, du bist nicht mein Schwager, du bist mein 
Bruder.“ Als ihm ein Arzt den Bat erteilte, er müsse sich zum Sprechen zwingen, 
wiederholte er nach Art der Kinder diesen Befehl, und als ihn ein anderer Arzt 
besuchte, plapperte er wie ein Kind: „Herr Doktor, der gestochen hat.“ 

Er verlor die Orientierung über Zeit und Baum; außerdem die Fähigkeit, 
deutsch zu sprechen, obwohl er diese Sprache ausgezeichnet beherrschte. Er wußte 
nicht, wer und was er sei, was Prag, Paris sei, er kannte sich in seiner eigenen 
Umgebung nicht aus u. dgl. Anfangs konnte er nicht schreiben, lesen, rechnen, 
bo daß seine Intelligenz, wie bereits erwähnt, fast vollständig verschwunden war. 

Er mußte von neuem lesen, erkennen, schreiben, sprechen lernen, wobei er 
im Böhmischen bessere Fortschritte machte als im Deutschen. Er mußte wie ein 
kleines Kind anfangen. Wenn ihn der Arzt unvermutet nach etwas fragte, und 
er die Antwort darauf nicht wußte, antwortete er immer nach Art der Kinder: 
„Das habe ich noch nicht gelernt“; wenn er aber die richtige Antwort wußte, 
wiederholte er stets mit kindischer Freude, was er bereits gelernt hatte. 

Auch das Verhalten und Benehmen bei Tisch mußte er allmählich wie ein 
Kind wieder lernen. Er lernte sich ankleiden, lesen, schreiben, die Bilder aus der 
Naturgeschichte benennen, ganz wie ein kleines Kind; „man mußte ihm alleB 
reichen, er war hilflos, ratlos“. Zeitweise opponierte er zwecklos und grundlos 
wie ein kleines Kind. 

Er befand sich anfangs auf der Stufe eines 4jährigen Kindes; später und 
heute noch steht er auf der Stufe eines 10jährigen Kindes. 

Beim Unterrichte gelangte er nur bis zu den primitiven Grundlagen und 
sein Beginnen, sein Urteil und sein Benehmen Bind immer noch kindisch. Bis 
heute hat sich sein Intellekt nicht gehoben, ist das Gedächtnis nicht zurückgekehrt. 
Er ist schreckhaft, gleichgültig, kindisch, manchmal trotzig und eigensinnig, 
andererseits wieder kindisch nachgiebig, zumeist aber fortwährend gleichgültig und 
interesselos. 

Als man ihn im Arsenal zu Triest umherführte, legte er nicht das geringste 
Interesse an den Tag. Wenn ihn seine Kinder um Aufklärung über seine Schul¬ 
aufgaben baten, fertigte er sie stets gleichgültig mit den Worten ab: „Ich weiß 
nichts“ und wies sie an die Mutter. Beim Lesen ist er ungeduldig, hält nicht 
lange aus zu lesen, ist gleich ermüdet, besonders wenn er deutsch liest. Begriffe 
und technische Ausdrücke seines Berufes hat er bis jetzt nicht wiedererworben. Die 
Erinnerung an vergangene Dinge hat er vollständig verloren. Was man ihm sagt, 
merkt er sich, aber durch Lesen und Memorieren wird er gleich müde und ungeduldig. 
Als ihn Dr. G. in Triest nach dem Namen unseres Herrschers frug, antwortete 
er: „Nun, Francesco Josefo“ und als er ihn fragte, woher er dies wisse, sagte er: 
„Ich habe es Boeben buchstabiert.“ Die kindische Art der Aussprache, die 
Stimme und das Benehmen sind bis jetzt unverändert geblieben. Nur 
manchmal, im Affekt, verfällt er in den Ton und die Stimme der früheren 
Sprechweise. 

Patient ist in auffallender Weise grau geworden. Er war ruhig, nur am 
14. April abends regte er sich auf, schrie, man wolle ihn einsperren, wollte hinaus, 
so daß ihn seine Frau hinausführen mußte; dann beruhigte er sich und schlief 
die ganze Nacht. Der Appetit war ausgezeichnet, fast gierig. Vor der Krank¬ 
heit war der Patient eifrig, energisch, fröhlich, unterhaltend und liebte den Sport, 
in seinem Beruf war er ein hervorragender Fachmann. In geschlechtlicher Hin¬ 
sicht indifferent. 
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Status praesens: 

Der Untersuchte ist von kleiner Statur, mittlerem Knochenbau und Ernährungs¬ 
zustand. Schädel symmetrisch. Kopf- und Barthaar grau meliert. Der Habitus 
ist älter als er sein sollte. Gesichtsausdruck schlaff, gleichgültig lächelnd. Die 
rechte Wange ist schlaffer als die linke; der rechte Bulbus scheint ein wenig 
nach außen gedreht zu sein, sonst sind die Augenbewegungen normal, 

Pupillen mittelweit, die rechte nur eine Spur weiter, die Reaktion ist rechts 
träger. Ophthalmoskopischer Befund normal (Prof. Chalupecky); Gesichtsfeld 
eingeengt, Farbensinn gut. 

Die vorgestreckte Zunge zittert. Die gestreckten Oberextremitäten zittern, 
auch bei Bewegungen der Hände sieht man deutlich den Tremor. Muskelkraft 
rechts und links 6 nach Colin. Patellarreflexe vorhanden. Kutane Sensibilität 
normal. Gang langsam, nicht genügend elastisch und geschickt. 

Puls voll, regelmäßig, 84 i. d. M.; Aortentöne akzentuiert. Stuhl- und Harn¬ 
entleerung normal. Harn rein, frei von pathologischen Bestandteilen. Nach dem 
Genüsse von 100 g Glykose tritt bei der Mooß’schen Probe eine leichte Ver¬ 
färbung ein. 

Bei der Untersuchung ist Patient furchtsam, unaufmerksam, verfolgt in 
kindischer Weise die Manöver des Arztes und ruft nicht selten singend und fast 
buchstabierend aus: „Ich fürchte mich so sehr.“ Die Stimme ist unmännlich, 
monoton, die Sprache nicht plastisch; er artikuliert gut, nur die Betonung und 
Aussprache sind noch kindisch. Es besteht weder Alexie noch Agraphie noch 
Paraphasie. Er wurde wiederholt untersucht und benahm sich immer gleich; er 
kam durch nichts in Aufregung, war stets gleich kindisch lächelnd, gleichgültig, 
unerregbar, selbst dann, wenn seine Frau unter großer Erregung und weinend 
sein Schicksal schildert; er ist willen- und energielos und wendet sich mit allem 
an seine anwesende Frau. Seine Personalien vermag er nicht genau anzugeben 
und nur wenn ihm seine Frau hilft, zeigt er sich über Ort und Zeit annähernd 
orientiert. Über den Verlauf und das Wesen seiner Krankheit weiß er nicht 
mehr anzugeben, als daß er Kopfschmerzen habe. Sein Schicksal läßt ihn ganz 
gleichgültig, und wenn man ihn nach seinem Schicksal, seinen Verhältnissen oder 
nach seiner Krankheit fragt, wendet er sich fortwährend an seine Frau um Ant¬ 
wort, Bestätigung oder Korrektur seiner Angaben, die zumeist ungenügend sind. 
Gelerntes und Eingeübtes hat er vergessen. Die Reste seiner erworbenen Kennt¬ 
nisse entsprechen bezüglich der praktischen Ausnutzung dem Intellekt eines un¬ 
mündigen Kindes. Häufig schweift er von dem eigentlichen Gesprächsthema ab, 
wie wenn er seinem Gedächtnis nachhelfen wollte, und zwar tut er dies in kindischer 
Art durch Fragen nach nebensächlichen und unwichtigen Dingen. Er vermag 
nicht einmal auf weniger wichtige Dinge seine Aufmerksamkeit zu konzentrieren 
und läßt wichtige ganz außer acht. 

Das Gedächtnis ist sehr schlecht. An die Ereignisse des überstandenen Un¬ 
glücks erinnert er sich nicht, auch nicht an die übrige Vergangenheit. 

Er ist sich des Verlustes seines Gedächtnisses und der Bedeutung seiner 
Krankheit nicht einmal bewußt und reduziert die letztere in stereotyper Weise 
immer nur auf die Kopfschmerzen. 

Mit den neu erworbenen primitiven Kenntnissen operiert er zwar gut, aber 
seine Fachkenntnisse hat er verloren, eines Urteils ist er nicht fähig und kompli¬ 
ziertere geistige Arbeiten kann er nicht ausführen. Auf eine in sein Fach ein¬ 
schlägige Frage antwortet er in kindischer Weise, nachlässig, unerfahren, wie ein 
kleines Kind. In seinem ganzen Benehmen und Beginnen, in seinen Äußerungen 
und in seiner Sprache verrät er kindische Manieren und Ansichten. Er wendet 
sich mit allem an seine Frau, die er verzärtelt anspricht und die er nicht losläßt. 
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In seinem ganzen Habitus und in seinen Äußerungen verrät sich eine Rück¬ 
kehr zum Kind. 

Gewöhnliche Gegenstände erkennt er gut und bezeichnet sie auf Böhmisch 
gut, auf deutsch schwerer. Er unterschreibt sich zitternd und langsam; er liest 
und versteht Geläufiges. Als man ihn zur Unterschrift und zu einem kurzen 
Diktat aufforderte, setzte er Bich bereitwillig hin, lächelte gleichmäßig ruhig, 
nahm die Feder in die Hand und rühmte sich kindisch: „Ich habe schon viele 
Unterschriften gegeben, ich kann schon gut schreiben.“ 

Komplizierteren und weniger geläufigen Dingen schenkt er keine Aufmerk¬ 
samkeit. 

Halluzinationen und Delirien bestehen nicht. 

Hier einige Proben aus der Untersuchung (23./IX. 1909): 

Ist Ihr Vater am Leben und gesund? (Verlegen, zögernd): „Ich weiß nicht, 
ich kenne nicht. ...“ (Er wendet sich an seine Frau, die mitteilt, daß derselbe 
bereits gestorben sei.) 

Wie lange ist der Vater tot? „Ich kenne ihn nicht einmal, dort haben wir 
ein Bild. ...“ 

Was ist denn die Mutter? (Wendet sich an die Frau): „Ist sie, Mama?“ 
Die Frage wird wiederholt. „Ich weiß nicht, sie ist nicht, sie ist.“ (Die 
Frau informiert.) 

Woran starb sie? (Schweigt.) 

Wann sind Sie geboren? (Mit Hilfe der Frau): „1860.“ 

In welchem Monat? „Ich war schon auch; Mütterchen pflegte zu sagen; 
warte, eine Stunde im Mai . . . (überlegt und bricht plötzlich wie ein Kind los) 
. . . Oktober.“ 

Haben Sie Brüder und Schwestern? „Ich habe einen Professor und noch 
einen Professor.“ 

Haben Sie Kinder? „Habe ich drei Buben?“ 

Wie heißen diese? (Überlegt): „Heinrich, Miloslav, Wladimir.“ 

Wie alt ist Heinrich? „Er besucht die 4. Realschulklasse.“ 

Wann wurde Wladimir geboren? „Neulich sagte er mir, er hätte zwei 
Nullen; (hervorbrechend): 1900.“ 

Waren Sie immer gesund? „Ich weiß nicht, etwas tat weh.“ 

Wie lange sind Sie verheiratet? „Hier habe ich es (sich an die Frau 
wendend), Du hast gesagt, daß wir die Möbel 21 Jahre haben.“ . . . 

Wo haben Sie die Schule besucht? (Verlegen die Frau anschauend): „In 
Weißkirchen, nicht wahr?“ (Die Frau erzählt, hier wären die Kinder in die 
Schule gegangen.) „Hier in Prag, dort bei der Kirche.“ 

Wo haben Sie die Realschule besucht? (Schweigt; erst als ihn die Frau 
aufmerksam macht, wo der Vater Beamter gewesen sei): „Also in Rakonitz.“ 

Was für Lehrer haben Sie gehabt? (Die gleiche Verlegenheit: die Frau 
gibt Aufklärung.) 

Den wievielten haben wir heute? (Zur Frau gewendet): „Du hast gestern 
einen Brief geschrieben, da war der 22., also den 23.“ (Richtig.) 

Welchen Monat haben wir? (Er zählt die Monate und bricht hervor): „Sep¬ 
tember.“ 

Und welches Jahr? „1909.“ 

Was fehlt Ihnen? „Ich habe Kopfschmerzen; manchmal klingt es mir in 
den Ohren, aber nicht immer, und die Augen tuen mir weh.“ 

Was ist Ihnen geschehen? „Nach der Beschreibung der Mama kroch ich 
aus einem Kessel hervor, hierbei schlug ich mich an.“ 

Wann ist dies geschehen? (Er zögert, die Frau hilft nach): „Warte einmal, 
ich habe es schon gehört, im Februar, nicht wahr?“ 
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In welchem Jahr? (Zur Frau gewendet): „Vielleicht heuer.“ 

Vordem waren Sie gesund? „Mich schmerzte er nicht, ich weiß nicht, ob 
mich etwas schmerzte.“ 

Was haben Sie für eine Beschäftigung gehabt? „In Bergwerken, ich hatte 
die Maschinen.“ 

Was haben Sie mit diesen gemacht? „Ich weiß nicht, sie liefen (verlegen 
fährt er mit der Hand über die Stirn, wie wenn er intensiv nachdenken würde) 
. . und Kessel, und die Elektrizität.“ (Die Frau gibt die Aufklärung.) 

Wie lange waren Sie bei der Gesellschaft? „Nun, jetzt mit der Pension, 
haben sie gesagt, 26 Jahre.“ 

Was für eine Pension haben Sie? „Dort stand 4800 Kronen.“ 

Warum hat man Sie pensioniert? „Nun, weil ich mich angeschlagen habe.“ 
Nur wegen des Anschlagens? Wieso kommt das? „Ich weiß nicht, was 
dort, warten Sie, die Mama hat es deutsch gelesen.“ 

Was ist Ihnen geschehen? „Die Mama hat es erzählt, wie ich aus dem 
Kessel kroch, habe ich mich angeschlagen.“ 

Warum können Sie nicht arbeiten? „Mich schmerzt der Kopf, wie ich mich 
auf eine Weile niedersetze, fängt der Kopf zu schmerzen an.“ 

Das Gedächtnis ist gut? „Ich merke mir, sie sagen aber, daß ich mir nichts 
merke.“ 

Wieviel ist 4mal 13? (Er denkt nach, rechnet im stillen, nach einer 
Weile): „52.“ 

Wieviel ist 5mal 500? „25 Hundert.“ 

Was versteht man unter elektromotorischer Kraft? (Unzusammenhängend, 
apathisch, wie wenn es sich nicht um eine ernste Sache handeln würde): „Kraft, 
Motor, das hatten wir dort, was die Bäder hatte, diese wurden von Benzin ge¬ 
trieben.“ 

Wie schlafen Sie? „Nun, manchmal gut.“ 

Wovon pflegt Ihnen zu träumen? „Ich wüßte nicht, daß ich träume.“ 
Examen am 30. September 1909: 

Was haben Sie gestern gemacht? „Ich habe der Mama Knöpfe geordnet.“ 
(Hielt den ganzen Nachmittag aus.) 

Haben Sie Ihre Frau gern? „Ja.“ 

Ist sie brav? „Manchmal ärgert sie auch.“ (Kindisch.) 

Wie meinen Sie das? „Sie will draußen die Bilder hinter den Auslagen 
nicht betrachten.“ (Man spricht davon, daß er zwar folgsam, aber eigensinnig 
sei; was er sich in den Kopf setze, das müsse geschehen, worauf er ruhig, apathisch, 
lächelnd erwidert): „Die Mama sagt, ich sei eigensinnig, wenn ich nicht folge.“ 
Was werden Sie jetzt machen? „Übers Meer fahren und fischen.“ 

Wieviel Fische werden Sie fangen? „Ich kann es nicht, einmal habe ich 
(mit den Händen kindisch zeigend) einen so großen gefangen.“ 

Examen vom 18. Januar 1910: 

Wie lange waren Sie im Süden? ,,Etwa 6 Wochen.“ (Wendet sich au 
seine Frau.) 

Was machen Sie jetzt? (Kindisch): „Die Mama kocht und ich heize.“ 
Verbrennen Sie sich nicht dabei? „Die Mama hat mir Handschuhe gegeben.“ 
Examen vom 26. Januar 1910: 

Wie geht es Ihnen? (Apathisch): „Immer gleich.“ 

Wann werden Sie in die Fabrik gehen? (Schweigt. Nach einer Weile): 
„Ich möchte lieber ans Meer gehen, dort war es besser. Am Meere sitzen und 
ins Blaue schauen, das ist das Beste.“ 

Den wievielten haben wir? „Heute?“ (Nachdenkend): „Den 26.“ (Richtig.) 


Wieviel ist 7mal 15? (Rühmt sich): „Rechnen kann ich; (rechnet langsam) 
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7mal 10 ist 70 (hilft Bich mit dem Finger auf der Hohlhand, markiert die 
Multiplikation; nach einer Weile bricht er freudig hervor): 105.“ 

Sind Sie brav? Was machen Sie zu Hause? „Was zu Hause, nichts.“ 
(Die Frau: gleich, spricht nicht, ruhig, einsam; ist apathisch, träge, unachtsam 
auf das, was um ihn vorgeht, außer wenn er aufgefordert wird.) 

Examen am 4. Februar 1910: 

Was machen Sie fortwährend? „Nun ich spiele mit der Mama. W T ir rechnen.“ 

Ein gesunder Mann bietet nach einem Unfall, ohne daß ernste Symptome 
auf dem motorischen Gebiete oder objektiv nachweisbare Symptome auf dem 
sensitiven Gebiete aufgetreten wären, nach einem länger dauernden Zustand von 
Bewußtlosigkeit die Symptome einer schweren Asymbolie, einer schweren retro¬ 
graden Amnesie dar, und diesem Zustande folgt eine schwere Deroute des In¬ 
tellekts. Der Kranke lernt von neuem, begreift von neuem, die Aphasie schwindet. 
Während des Zustandes der noch anhaltenden Demenz beobachten wir, daß mit 
der Verminderung des Intellektes auch eine Verminderung der psychischen 
Tension parallel geht, und daß alle übrigen früheren Fähigkeiten und Qualitäten 
des gesunden erwachsenen Mannes auf die geistige Stufe eines kleinen Kindes 
herabgesetzt werden, wie aus den Kenntnissen, dem Beginnen, dem Benehmen 
und allen Äußerungen des Kranken hervorgeht. Der Kranke ist ein Kind. 
Die komplizierte, durch lange Entwicklung und Übung erworbene intellektuelle 
Fähigkeit, Gewandtheit, Plastizität und Tiefe bat er nicht mehr wiedererlangt; 
nach einer einjährigen Dauer der Krankheit dominiert noch ein geistiges Niveau, 
das durch seine Erscheinungen, seinen Ausdruck, seine Bestrebungen und 
Empfindungen, seine Mimik, ja manchmal auch durch seine Sprache, kurz durch 
seinen ganzen Habitus dem Niveau eines 8 bis 10jährigen Kindes gleichkommt. 
Im Beginne der Krankheit war aber die Sprache des Kranken ein derartig 
kindisches Lallen, daß sie einen total kindischen Charakter hatte. Dieser 
Charakter soll uns heute ganz besonders interessieren. Bevor wir uns aber dem¬ 
selben und seiner klinischen Bedeutung zuwenden, wollen wir zuerst den psychi¬ 
schen Zustand kurz beachten. Es bedarf keiner genaueren Analyse, um die 
Diagnose zu stellen, daß es sich hier, um eine einfache Herabsetzung des In¬ 
tellektes mit infantilem Habitus bandle, oder daß wir einen Fall von „psychi¬ 
schem Puerilismus“ vor uns haben, der bereits in den Arbeiten von Duiuifc und 
seines Schülers Soullard 1 eine größere Beachtung gefunden hat. 

Hören wir zuerst, was S. in seinem Resume- über den psychischen Pueri¬ 
lismus sagt: Der psychische Puerilismus zählt zu den Störungen der Personalität, 
die durch Regression entstanden sind. Er charakterisiert sich durch einen eigen¬ 
tümlichen psychopathischen Zustand, der dem Erwachsenen einen infantilen 
Charakter verleiht (Benehmen, Beschäftigung, Gesichtsausdruck, Art der Gefühle, 
Bestrebungen, Ideen, Gelüste, schließlich auch Sprache und Schrift). Er kommt 
relativ selten vor. Er entsteht plötzlich oder allmählich und dauert in chronischen 
Fällen lange. Die Prognose richtet sich nach der Grundkrankheit, die eine ver- 


1 Soüllahd, puerilisme mental, 
eonnalite. Paris 1904. 
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schiedene sein kann. Er tritt teils selbständig auf, teils in Begleitung anderer 
psychischer Störungen (Depression, Exzitation, Verwirrtheit, Demenz). Der in¬ 
fantile Puerilismus ist leicht zu erkennen, muß aber vom Infantilismus der 
Degenerierten und der senil Dementen unterschieden werden. Er kommt bei 
Hysterie, bei Vergiftungen und organischen Gehirnaöektionen vor. Gleich zahl¬ 
reichen anderen psychopathischen Zuständen entzieht er sich nach S. jedem Ver¬ 
suche einer pathogenetischen Erklärung. In unserem Falle wollen wir uns nicht 
weiter mit der Symptomatologie beschäftigen, da sie aus der Beschreibung des 
Falles klar hervorgeht, sondern unsere Aufmerksamkeit den wahrscheinlichen 
pathogenetischen Beziehungen zuwendeu. 

Das Bild, der Umfang, die Intensität, die Dauer und die Umstände, unter 
denen die Krankheit im gegebenen Falle entstanden war, lassen keinen Zweifel 
darüber aufkommen, daß es sich hier wirklich um psychischen Puerilismus mit 
Demenz handelt und von einer Simulation keine Bede sein kann. Auch von 
Hysterie oder von einer einfachen funktionellen posttraumatischen Neurose oder 
Vergiftung ist keine Rede. In unserem Falle muß die Ursache der Krankheit 
in einer organischen Gehirnl^sion gesucht werden, eine Annahme, die sich, wie 
wir gesehen haben, vollständig deckt mit einer ätiologischen Gruppe des psychi¬ 
schen Puerilismus, die von der Dupnß’schen Schule aufgestellt wurde. Mit 
Rücksicht auf die Ätiologie unseres Falles denke ich entweder an die Folgen 
frischer Blutergüsse oder, was ich für wahrscheinlicher, ja für sicher halte, an 
die Folgezustände einer schweren Gehirnkommotion, an Degeneration und Er¬ 
weichung des Hirnparenchyms; es könnte aber dieser Fall auch zur sogenannten 
Spätapoplexie gerechnet werden. Bezüglich der Lokalisation des Prozesses selbst 
geben uns die aphasischen Störungen und die nach dem Unfall beobachtete 
zentrale Fazialisparese einen Anhaltspunkt. Befindet sich der Herd, der direkt 
oder indirekt die temporäre Fazialisstörung verursacht hat, oberhalb der Fazialis- 
kreuzung, ist ein enzepbalomalazischer Herd in der rechten Hemisphäre zu suchen; 
die aphasischen Störungen weisen mit größter Wahrscheinlichkeit auf die linke 
Hemisphäre hin. Auf Grund der Erfahrung können wir eine diffuse herdförmige 
Läsion vermuten, die die 3. Frontalwindung und den Temporallappen von der 
kortikalen und subkortikalen Partie bis in die Gegend der Basalganglien be¬ 
treffen kann. 

Aber hier handelt es sich picht um die detaillierte Lokalisation der erweichten 
Stellen, die wir nur vermuten können, denn hier sind uäherliegende und all¬ 
gemeinere Fragen von größerer Aktualität. Es ist dies zuerst der Zusammenhang 
des psychischen Puerilismus in analogen Fällen mit der Enzephalomalazie über¬ 
haupt Ihn hat Düpb£ (1. c.) durch unwiderlegliche Belege nachgewiesen, so 
daß uns heute das klinische Syndrom eines solchen Puerilismus umgekehrt ein 
Anhaltspunkt sein kann zur Annahme seines anatomischen Substrats. Diese 
Tatsache ist in Fällen, wie in dem unsrigen, begreiflicherweise von großer Be¬ 
deutung. Doch will ich mich heute darüber nicht auslassen. 


In der regressiven Form des psychischen Puerilismus erblicken wir also 
ebenfalls eine veränderte Personalität, analog jenen Fällen, die uns von der 
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Hysterie (Doppelbewußtseiu), von Vergiftungen und Psychosen überhaupt be¬ 
kannt sind. 

Man vergleicht den psychischen Puerilismus auch mit den Zuständen des 
infantilen Lallens und des Stimmungswechsels bei Gehirntumoren, namentlich 
bei Tumoren der Frontallappen (und, wie ich wiederholt gezeigt habe, bei Zerebro- 
spinalsklerose). Analog ist der Infantilismus der Degenerierten und sind die 
Zustände der senil Dementen. Doch lassen sich, wie schon SouiiLARD richtig 
hervorhob, diese Zustände nicht identifizieren; es handelt sich hier um eine 
Analogie, um ähnliche, partielle Zustände. Stets muß man bei der symptomato- 
logischen und nosologischen Klassifikation das gut umschriebene Bild des DupkR- 
sehen Puerilismus abstecken und dies um so eher, weil dieser auch auf die 
Pathogenese der Krankheit hin weist, wenn er plötzlich bei erwachsenen und bis 
dahin gesunden Personen entstanden ist, die nicht hysterisch und keine Alko¬ 
holiker sind. 

Wie entsteht die Personalität, wie entsteht das Bewußtsein der eigenen 
Persönlichkeit? 

Unsere Empfindungen und Eindrücke informieren uns über unsere physische 
Persönlichkeit und die Außenwelt. Unser Gedächtnis erhält das Bewußtsein von 
der zeitlichen und räumlichen Kontinuität unseres Ich vom zartesten Alter bis 
in die jüngste Zeit. Außer der normalen Funktion der Sinnesorgane, der sensi¬ 
tiven, motorischen, vegetativen, sensiblen und ideativen Gebiete, auf deren Be¬ 
ziehungen zum zentralen Bewußtsein ich in meinen Arbeiten über Zwangs¬ 
vorstellungen und Akathisie 1 hingewiesen habe, nimmt man, um das Selbstbewußt¬ 
sein richtig zu verstehen, auch eine normale Funktion des zentralen Bewußtseins 
bzw. seines Zentrums an. Dieses besondere Zentrum wird nicht allgemein an¬ 
erkannt, sondern als Ausdruck der Funktion der ganzen Rinde aufgefaßt. 

Meine zahlreichen Beobachtungen führen mich zu der Annahme einer be¬ 
sonderen Lokalisation des Zentrums des zentralen Bewußtseins, wie ich im vorigen 
Jahre in der Sociöte de neurologie mitgeteilt habe. 

Das normale Selbstbewußtsein setzt ein normales Zentrum des zentralen 
Bewußtseins voraus, eine normale Funktion und normale Beziehungen desselben, 
ferner auch eine normale Funktion der erwähnten Gehirnbezirke, besonders eine 
normale Orientierung, normales Gedächtnis, Bewußtsein, normale gegenseitige 
Beziehungen. 

Die Entwicklung unserer psychischen Reife und unserer Erkenntnis erfolgt 
allmähli ch, bis sie auf dem Höhepunkte des reifen Alters zum Stillstand kommt, 
sie kann aber aus verschiedenen Gründen getrübt und gestört sein. So wie mau 
im Verlaufe kleiner herdförmiger und diffuser Hirnläsionen, am häufigsten bei 
der Arteriosklerose und den konsekutiven Enzephalomalazien oder bei Sklerosen 
die mannigfachsten, kleinen, isolierten, leichten und schweren Störungen in ver¬ 
schiedenen Gebieten der physiologischen Gehirnfunktion beobachtet: Dysarthrie, 
Anarthrie, Aphasie, Paresen, Spasmen, Hyperkinesien, Algien, Parästhesien, 
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Störungen der vegetativen Sphäre und der Sinne (Blindheit u. a.), ebenso rufen 
dieselben Läsionen verschiedene Veränderungen in der ideativen und sensiblen 
Sphäre und in den höchsten psychischen Zentren, speziell im zentralen Bewußt¬ 
sein, hervor. Veränderungen der Laune, des Charakters (Zudringlichkeit, Per¬ 
severation, Gesprächigkeit) haben zum Teil ihre Ursache in banalen Fällen von 
Gehirnblutung. 

Gegenwärtig kann man auch eine psychopathogenetische Erklärung der er¬ 
wähnten Erscheinungen nicht geben, da uns nicht einmal der nähere normale 
Ablauf dieser psychischen Mechanismen bekannt ist. Durch Anhäufung von 
Hypothesen oder durch Wiederholung eines von anderer Seite ausgesprochenen 
ignoramus gelangen wir zu keiner Erklärung. Aber derartige Fälle fordern zu 
histologischen und histopathologischen Studien an Serienschnitten von neu¬ 
geborenen, erwachsenen uud krankhaft veränderten Gehirnen und zu vergleichen¬ 
dem Studium auf. 

In so schweren Fällen, wie in dem uusrigen, kann mau mit Grund an¬ 
nehmen, daß nicht bloß die unser zentrales Bewußtsein zusammensetzenden 
Komponenten, sondern dieses selbst eine Läsion erfahren hat. Der Kranke be¬ 
greift nicht seinen eigenen Zustand, ist sich der Bedeutung der eingetretenen 
Veränderungen nicht bewußt. Dagegen trägt bei erhaltenem zentralen Bewußt¬ 
sein (Hämorrhagie, Neurosen) der Kranke schwer die partiellen Störungen der 
Sinnesorgane, der Sensibilität und des Verstandes (er trägt z. B. schwer den 
Verlust des Sehvermögens, des Willens, der Energie, der Arbeitslust, des Ge¬ 
dächtnisses, der Sprache usw.). Durch eine gleichzeitige Läsion der optischen 
Bahnen und des Zentrums des zentralen Bewußtseins erkläre ich mir z. B. jene 
interessanten Fälle, von denen ich einen näher beobachtete, wo ein Erblindeter 
(enzephalomalazische Herde bei Arteriosklerose) sich seiner Blindheit nicht be¬ 
wußt war und es bestritt, das Sehvermögen verloren zu haben. 

(Schluß folgt.) 


3. Zur Kenntnis der Störungen 
des sprachlichen Ausdruckes bei Schizophrenie. 

Von H. Zingerle in Graz. 


Die charakteristische Denkstörung führt bei Schizophrenen bekanntlich zu 
mannigfachen Abänderungen der lautlichen und schriftlichen Ausdrucksweise, 
welche in vorgeschrittenen Fällen eine förmliche „Sprachverwirrtheit“ zur Folge 
haben können. Neben den Arbeiten von Tan/j, 1 Bartels, 2 Edel-Liebmann, 3 
den Darstellungen in den Lehrbüchern der Psychiatrie, stellen grundlegende 
Untersuchungen darüber die von Kraepklin 4 und von Bleuler 5 in seiner 


1 Rivista h] >erimentale di treniatria. 1889. 
a Allg. Zeitsehr. t*. Psyeh. 1889. 

3 Die Sprache der Geisteskranken. Halle 1903. 

4 Psychiatrie 1909. Psychologische Arbeiten 1905. 
Handbuch der Psychiatrie. Leipzig 1911. 
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jüngsten bedeutsamen Arbeit über Schizophrenie dar. Hierher gehören wohl auch 
die kürzlich von Kleist 1 besprochenen Störungen der Rede bei Geisteskranken. 

Am stärksten in die Augen fallend waren bei dieser Redestörung natürlich 
seit jeher die sogen. Wortneubildungen oder, nach dem zutreffenden Aus¬ 
drucke von Kleist, die neugebildeten Wortzusammensetzungen, die den Ein¬ 
druck von. durch Zusammenschweißen verschiedener Wortstämme entstandenen 
Konglomeraten machen (Edel-Kiebmann), nach Kleist aber auch zum Teil auf 
dem Zusammenwirken einer vereinfachenden und mehrleistenden (kontaminierenden) 
Störung der Ausdrucksfindung beruhen. Besonders eingehend ist Bleuleb der 
Entstehung dieser neuen Formen nachgegangen, und hat er die oft recht bizarren 
gedanklichen Verbindungen dabei aufgedeckt. Er konnte auch zeigen, daß diese 
neuen Worte nicht immer so sinnlos sind, wie es den Anschein hat, ebenso wie 
es ja auch schon Kbaepelin aufgefallen war, daß man bei ihnen zuweilen den 
Einfluß bestimmter Vorstellungskreise erkennen kann. Es ist außerdem eine 
feine Beobachtung Kbaepelin’s, wenn er hervorhebt, daß bei der Entstehung 
dieser Neubildungen ein weiteres Moment Beachtung verdient, daß nämlich den 
Kranken anscheinend das Gefühl für die Fremdartigksit der Neubildnng fehle. 
Die ungewöhnlichen Wortprägungen bilden in der Regel eine der Teilkompo¬ 
nenten der schizophrenen Wortverwirrtheit und tragen sehr dazu bei, den Sinn 
des Gesprochenen zu verdunkeln. 

Andererseits hört man aber solche Kranke gar nicht verbildete Worte ge¬ 
brauchen, die auch in einem richtigen, durchaus nicht paragrammatischem Zu¬ 
sammenhänge stehen, und trotzdem ergibt sich kein verständlicher Inhalt; dies 
kann durch die Zerfahrenheit des Gedankenganges, durch das Zerreißen der 
Assoziationsfäden und die damit zusammenhängenden Störungen bedingt sein. 
Nicht immer ist dies aber der Fall. Manchmal läßt sich nach langem Unter¬ 
suchen erkennen, daß die Patienten den Worten einen anderen Sinn geben, als 
er ihnen gewöhnlich zukommt, und dadurch in einer für uns fremden, für sie 
alter sinnvollen Sprache reden. Die Sinn Verwechslung erfolgt nicht immer, wie 
Bleuleb so überzeugend zeigt, in der gleichen Weise. Häufig geschieht sie 
nach ihm in der Art, daß ein Wort für einen ähnlichen Begriff verwendet wird 
oder ein, einen nebensächlichen Teil des Begriffes bezeichnendes Wort für den 
ganzen gebraucht wird, oder daß eine Verwechslung zweier klangähnlicher Worte 
stattfindet. Oft erfolgt auch die Verwechslung durch zufällige Verknüpfung 
eines Begriffes mit einem gleichzeitig gehörten Worte, dem ein ganz anderer Sinn 
zukommt Es können aber noch viel kompliziertere Vorgänge sein, durch welche 
der gebräuchliche Sinn der Worte förmlich abgespalten wird und diese einen 
neuen Inhalt erlangen. Dies zeigt sich in lehrreicher Weise im folgenden Falle, 
der einen etwa 35 jährigen Beamten betrifft, welcher schon seit über 10 Jahren 
an einer Form erkrankt war, die in allen Zügen vollkommen dem Paranoid 
Bleuleb’s entsprach. Ich sehe hier von einer Wiedergabe der Krankengeschichte 
ab. und sei nur erwähnt, daß massenhafte Gehörs- und Organhalluzinatiouen, 


1 Über Störungen der Bede bei Geisteskranken, 
f. Psychiatrie in Stuttgart 1911. 
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Verfolgungs- und Größeuideen mit zeitweisen heftigen Erregungszuständen ver¬ 
bunden waren. Über die Art seiner Denkstörung gibt die folgende, äußerst 
charakteristische, kurze Stilprobe am besten Aufschluß. 

„Die Daumenehre! Wahrlich Theologie, Chirurgie und JuriB spielen ein 
wahres Theater mit Menschenopfern um ihre Naseweisen an den Wundern der 
unergründlichen Gnade der allweisen allezeit allmächtigsten Allseitigen größten 
Größe alles Erhabenen und Großen einen Zupfer zu tun. Und wie wohlfeil wie 
theulos wie billig sind die Opfer und wie hochwertig wie großgeltend dünken sich 
die geheimen vornehmen Diebe. Dahomay Neger sind nicht gleich groß mit ihrer 
Marterkunst und göttlichen Mitleid und ErbarmeDs-Erpressungssucht. Zu Ehren 
der Majestäten geschehen Menschenopfer, auf welche Weise aber die Opfer ihre 
Qualen zu erdulden haben bestimmt die Hochschule ubw.“ 


Der ganze Inhalt des langen Schriftstückes bezieht sich auf die an ihm 
verübten Quälereien, will also einen bestimmten Gedankengang wiedergebeu. 
Dabei ist aber derselbe im einzelnen oft unterbrochen, erscheint die Ausdrucks¬ 
weise manieriert, die Satzbildung abgeändert und fehlerhaft, und häufen sich 
Wortverbindungen und Neubildungen, wie Daumenehre, theulos, Tugendehre, 
Dahomayschwarzopferqualen usw. Letztere Neubildung ist ein schönes Beispiel 
von begrifflicher Verdichtung (Bleulek), bei welcher mehrere Begriffe in einen 
verschmolzen und durch ein Wort ausgedrückt werden. Interessant ist auch, 
wie der wohl an Stelle von Naseweisheit gesetzte Ausdruck „Naseweisen“ der 
kurzen Assoziation „an der Nase zupfen“ derart zum Durchbruche verhilft, daß 
darüber der eigentliche Gedankengang vernachlässigt wird und sogar der gram¬ 
matikalische Zusammenhang verloren geht. Derselbe Kranke war zu dieser Zeit 
imstande, ein vollkommen korrektes und gut stilisiertes Gesuch um Aufhebung 
der Kuratel zu schreiben, das nicht im geringsten die Krankheit verrät und 
dadurch die Anschauung Bleuleb’s bestätigt, daß bei derartigen Kranken das 
Ausdrucksvermögen von der je nach den Umständen verschiedenen Einstellung 
abhängig ist und dementsprechend wechselt. 

Auch im Gespräche war ein derartiger Wechsel fortwährend zu konstatieren. 
Manchmal gebrauchte nun der Kranke gewöhnliche Worte in richtiger, grammati- 
kaler Verbindung und trotzdem klang das Ganze unverständlich, und ließ sich 
auch bei genauer Aufmerksamkeit ein Sinn nicht ersehen. Bei näherem Ein¬ 
gehen ergab sich aber, daß der Patient mit den Worten einen Sinn verband, 
der von dem gebräuchlichen vollständig abwich und zu welchem er auf eine ganz 
eigenartige Weise gekommen war. Er gab darüber über Aufforderung schriftlich 
folgende Darstellung, in welcher er die Bedeutung der Worte erläuterte: 


1. Fuß = Fu-ush der Dackte Fuß mit sichtbaren Zehen. Fu-ubIi heißt aus- 
ziehen, herausgetan, wegen der Silbe ush*heraus. 

2. Schuft = Schu-uft hat Schuhe an, weilt uft antun, anziehen. Die jetzige 
Bedeutuug, unerklärt, die ältere Bedeutung: Einer der mehr besitzt, als der 


Andere. 

3. Bar-fuß = ba-ar-fuß: Es fällt die Spur oder Geruch. 
Ba heißt fallen; 
ar heißt Geruch, Spur; 

weuu man den Fuß auszieht, bo fällt der Geruch. 
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4. Batterie = fället dich und lacht; 

Ba = fallen, te = dich, rie = lachen. 

Daß ba fallen, fällen bedeutet, findet man durch Vergleich vieler Worte: Ball. 

5. Ba-all = ba =» fallen, all ein altes Wort, das auch: „Allah“ bei den Türken 
vorkommt; Bedeutung unbekannt. 

6. Allah = Alles Wohl und Weh. 

All = Ach, im letzteren Worte liegt die Empfindung. 

7. Ach ein Urwort (Empfindungswörter). 

8. ad Ba: Baba (altes Weib), ein sich selbst verfallenes (ba) gesunkenes 
Wesen. 

9. Ba-akk: akk ist die Vernunft, also die Silbe bak = hack, eine gesunkene 
Auffassung, kommt vor in: taback und akademie (akk muß mit zwei k ge¬ 
schrieben sein). 

10. Ka heißt dagegen: geben. 

11. Akademie = gibt Vernunft (Weisheit) von sich. 

Akk = Vernunft, 
ka = gibt, 
de = von sich, 
mie = nur sich. 

12. Z: bedeutet zehren = zu = ehren, wegnehmen, wegreißen. 

Zank = Za-ank:zehrt an der ruhigen Vernunft; aDk (a) an der Gabe (Geistes¬ 
kräfte); 

k an sich bedeutet: Gabe. 

13. Zahl = Za-al = nehmet alles, das h wurde nur als Neubildung hinein¬ 
gesetzt. 

14. Zahn = Za-an: ist etwas entgegengesetztes zur Zahl und deren Gegner. 
Die Zahl durch die Zählung nimmt alles an sich; Zahn ist ein neugebildetes Wort: 
an sich nehmen (Za-an). 

• 15. Zehn (10) — Ze-en entspricht den 10 Zehen: Ze (Zehen) ist gibt die 

Zahl 10; wenn die Zehen alle sind, entsteht das W’ort Fuß uud davon fünf. 
Fu allein macht fünf. 

16. Ferse: Fer heißt der rückwärtige Teil der Fußsohle; se sich (nähere 
Erklärung von „fer“?), verwandt mit Ferrum, Eisen, weil durch das Metall die 
Ferse umgestoßen wird. 

17. Metall = me = mich, ti — Dein, all = all. Die Metalle sind die Macht, 
die Majestät; in den Worten liegt die Verherrlichung der Metalle über alle Stoffe 
der Erde an Macht und Kraft. 

18. Ziehen = Zi = zieh, krallen, wegnehmen (en ist nur Endung), davon 
kommt die Ziffer. 

19. Ziffer = (Zieh = Fer-se:zieh Ferse, dann zeigst Du 10 (Zehen = Zehn), 
ziehst Du die Ferse aus der Sandale, so kommt die Ziffer 10 zum Vorschein; das 
10 ist der Begriff der Ziffer und zwar muß man auf 

20. Ei zurückgehen. Ei = E-I ist der Name des Keimes. 

E = ist, I = ich. 

davon wurde: Eins (1) abgeleitet. N. ist oft negativ, aber auch eine Bezeichnung 
des Ortes. Ein (1) bedeutet also; ein gesamtes Ganzes (Einheit) ist darin, nämlich 
in 1. 


fein, auf eine feine Art; 


21. Finger = deutet auf begehren fger), fin 
ist verwandt mit Feinde. 

22. Mit: digitus ist verwandt Hand — Ha an d; d heißt immer von; 
hat an die Weggeher, Wegrager‘‘ (Ha hat, an = an, d = das Wegragende). 

* _.-v , ■ I nrininal fr. 

Google 


,,er 


Digitized by 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



294 


Digitus = di, heißt weg, 

ge = geh (weg), 
tu = du, 
us = aus. 

Wörtlich: Geh’ weg du Ausläufer. 

Die Römer scheinen von der Hand die Zahlen und Ziffern gebildet zu haben. 

23. Feinde = finde fast gleichbedeutend. Silbe fin nicht ganz erklärlich; 
ger dürfte vom Hebräischen, weil sie die Gebote von Sinai geren, d. h. nehmen. 

24. Gerne dagegen heißt nicht = nehmen; ne nicht ger = nehmen. Wen 
man gerne hat, den beraubt man nicht. 

25. Das erste Wort in dem X. Gebot war daher: Du sollst nicht begehren 
(ger) usw. 

26. Zwischen gerne haben und nehmen ist ein Unterschied. Was man 
ehrt, beraubt und zersetzt man nicht; nehmen mt entgegengesetzt. 

27 . Mathematik ist eine spezielle und geheime Wissenschaft, abgesondert 
von allen anderen Wissenschaften, und bildet die Grundlage aller Staatsordnung, 
und demnach auch der übrigen Wissenschaften, weil durch das Zählen, Erwägen, 
Wägen der Begriff der Rechtschaffenheit entstanden. Das W T ort hat als Grund die 
Silbe th = tihe; he ist Wohl Lust, ti = Du; das ist der Name eines alten Spieles, 
daher Theater: Ma the = mein Spiel (Theater) ist mein ti = ka Du gegeben 
(Gaben). Das Du bezieht sich auf ein höheres Wesen. Also eine Kunst von 
einem höheren Wesen. Davon auch 

28. Talent = Ta Dein 

lent = Lehen (verleihen), Dir verliehen, Deine Gabe. 


Der Vorgang, der dieser Abänderung des sprachlichen Ausdruckes zugrunde 
hegt, hat entschieden etwas Eigenartiges und ist im Prinzip ein ganz anderer 
als der, welcher bei der begrifflichen oder sprachlichen Verdichtung wirksam ist. 
Während bei dieser nach der Analyse Bleüleb’s Wort Stämme zusammeugezoge« 
werden, die einen gleichen oder ähnlichen Begriff bezeichnen, oder mehrere Be¬ 
griffe in einen verschmolzen werden, werden hier die W T ortbezeichnungen von 
der ihnen gewöhnlich zukommenden Bedeutung abgespalten und isoliert Mau 
kann sehen, daß die gewöhnliche Assoziation Wort — Begriff zerrissen wird und 
ein neuer Sinn für das Wort auf einem ganz ungewöhnlichen Wege durch Zer¬ 
legung in Silben gewonnen wird, von denen jede eine, von der gewöhnlichen 
abweichende Bedeutung erhält. Durch die Verbindung der Silbenbedeutung ent¬ 
sprechend der Folge der Silben im Worte entsteht der neue Begriffsinhalt des 
Wortes, der natürlich entsprechend dieser Genese häutig ein recht komplizierter 
und bizarrer ist. Das für Schizophrenie besonders Charakteristische sind die 
assoziativen Vorgänge, durch welche die neue Bedeutung der Silben gewonnen 
wird, auf welche wir noch zurückkommen werden. 


Jedenfalls ist der Vorgang der Sinnverstellung oder assoziierenden 
Wortzerlegung, wie man ihn wohl am besten benennen könnte, nur unter 
einer Voraussetzung möglich. Die Lösung so fest gefügter Zusammenhänge, wie 
sie im Wort und in dem dazugehörigen Begriff gegeben sind, kann wohl nur dann 
erfoltteu, wenn, worauf Kkakpklik besonders bei der Traumsprache hinweist, die 
Wortklangbilder den ihnen gewöhnlich zukommenden regelnden Einfluß aut die 
innere Sprache verloren haben. Tatsächlich zerfallen hier ja die Wortklangbilder 
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iu Silbenrudimeute, deren jedes erst für sich auf das innere Denken Einfluß 
nimmt Diese Spaltung innerer Zusammenhänge und die Bildung von Neu¬ 
knüpfungen nach äußerlichen, oberflächlichen Merkmalen entspricht so recht der 
schizophrenen Denkrichtung. 

Interessant ist, daß die Spaltung aber doch keine derartig durchgreifende 
ist, daß sie, einmal gegeben, auch unverändert bestehen bleibt, so etwa wie bei 
einer sensorischen Aphasie den Wortklangbildern dauernd der zugehörige begriff¬ 
liche Inhalt verloren gegangen ist. Zeitweise ist bei dem Patienten die Verbindung 
zwischen Wort und Begriff wieder in gewöhnlicher Weise möglich, und gebraucht 
er die Worte mit der ihnen zukommenden Bedeutung. Er wechselt eben, wie 
Bleuleb darlegt, die Einstellung je nach Umständen, und ist dadurch die ge¬ 
schilderte Art der Redestörung nichts Fixes, sondern ständigen Schwankungen 
unterworfen. Das Feststehende bleibt nur die krankhafte Denkrichtung; die 
Formen, in welchen sich diese äußert, variieren. Aber auch bei der Wortzerlegung 
selbst ist die gewöhnliche Bedeutung des Wortes nicht immer vollkommen aus¬ 
geschaltet, sondern wirkt mitunter den neuen Sinn der Worte bestimmend nach, 
wie z. B. bei Talent (28.), bei Zehn (15.), Ziehen (18.), Fuß (1). Ja selbst die 
neue Bedeutung wird mit der gewöhnlichen iu direkte Beziehung gebracht, z. B. 
gerne (24.) = wen man gern hat, beraubt man nicht. Die Spuren der normalen 
Sinnverknüpfung sind also auch während der Störung nicht vollkommen aus¬ 
gelöscht; es scheineu sich nur dem Ablaufe der Erregungen auf den gewöhn¬ 
lichen Wegen starke Widerstände entgegenzustellen, und fließen dieselben, wenn 
man dies grobe Bild gebrauchen darf, unter dem Einflüsse uns noch unbekannter 
Bahnungen in andere Richtung ab. 

Bei der Zerlegung der Worte in die Silben berücksichtigt der Patient die 
gewöhnlichen Gesetze der Silbentrennung nur soweit sie seiner Tendenz zur 
Wortzerlegung nicht im Wege stehen. Vielfach geht er aber ganz eigenmächtig 
vor, wertet einzelne Konsonanten nach dem Klangbilde des gewöhnlichen Sprechens 
als Silben, z. B. k = ka (12.), verdoppelt auch einen Konsonanten für die Silben- 
gewinnung (Ak-kademie 11.), oder zerlegt zu demselben Zwecke ganz willkürlich 
einsilbige Worte in zwei Silben in der Weise, daß er den Vokal verdoppelt, 
z. B. Fu-uß (1.), Schu-uft (2.) u.a.m. Konsonanten, mit denen er nichts auzu- 
fangen weiß, vernachlässigt er einfach, z. B. h in Zahl (18.) Mau gewiunt so 
oft den Eindruck einer aus momentanen Einfällen entspringenden Wortspielerei, 
der nur eine überlegte Tendenz zur Zerlegung zugrunde liegt. 


Bei der Verknüpfung der so nicht selten auf recht willkürliche Weise 
erhaltenen Silben mit einer zugehörigen Bedeutuug spielen begreiflicherweise 
nicht innere Zusammenhänge eine Rolle. Fehlt doch in der Vulgärsprache den 
einzelnen Silben — soweit nicht einsilbige Worte vorliegen — eiue konkrete 
Bedeutung und erhalten sie eine solche nur durch ihre Zusammenfassung zum 
Wortkomplexe. Eine derartige Verknüpfung ist daher eine Neuarbeit, die einr 
Ausschaltung bisheriger Erfahrungen voraussetzt, wenn sie, wie hier, nach rein 
oberflächlichen und äußerlichen Merkmalen und nicht, wie z. B beim Sprach¬ 


forscher, auf Basis eines innere Beziehungen suchenden Gedaukcnganges stattlindet. 

Digitized by Gö OOfe 0ri3i " al 

XJVUViL UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


, auf Basis eine 

Googl* 



296 


Daß die Zusammenhänge, nach denen die Verknüpfung erfolgt, recht lose, 
rein äußerliche sind und in der Regel nur unwesentliche, nebensächliche Be¬ 
ziehungen zum Ausdrucke bringen, ergibt die Analyse mit aller Deutlichkeit, 

Häufig bestimmt den Sinn der Silbe eine Klangähnlichbeit mit einem be¬ 
kannten Worte und wird die Bedeutung desselben einfach nun der betreffenden 
Silbe beigelegt. Beispiele hierfür bieten eine ganze Reihe der zerlegten Worte: 
Schuft (2.), die Silbe Schu = Schuhe; Allah (6.): All = Alles, Ah = Ach; Aka¬ 
demie (11.): mie = mir; Ziffer (19.): Zi = Zieh. In anderen Fällen genügt es 
ihm schon, wenn die Silbe in einem Worte überhaupt vorkommt, um die gleiche 
Bedeutung auf dieselbe zu übertragen, z. B. Finger (21.): -ger *= begehren: 
Zehn (15.): Ze = Zehn; Ziffer (19.): fer = Ferse; Z (12.) = Zehren. Es wird 
also ein Teil ohne Bedenken für das Ganze gesetzt und diesem gleichgestellt. 
Nicht selten wird auch die Bedeutung dadurch gewonnen, daß eine Silbe, wenn 
sie für sich einem fremdsprachigen Worte gleich oder ähnlich klingt, diesem 
gleichgesetzt und ins Deutsche übersetzt wird, z. B. Batterie (4.): te = Dich, 
rie = lachen; Metall (17.): me = mich, ta = Dein; Ferse (16.): se = sich; 
Talent (28.): Ta = Dein. 

Bei dieser Identifizierung mit Silben aus fremden Sprachen benutzt der 
Patient ohne Auswahl seine Sprachkenntnisse (lateinisch, slovenisch, französisch), 
und hat er gar kein Gefühl für das Unlogische seines Verfahrens, wenn er nur 
durch die Klangähnlichkeit allein den Sinn einer Silbe bestimmt. Jede Silbe 
bestimmt sich so den Inhalt zunächst ohne Rücksicht auf den Zusammenhang 
mit den übrigen Silben, und kommt es vor, daß in einem Worte Klangähnlich¬ 
keiten von Silben mit deutschen und fremden Worten ohne Einsieht in den 
inneren Widersprach für die Sinnbildung benutzt werden. So geht er z. B. beim 
lateinischen Worte digitus (22.) vor, und ficht es ihn gar nicht an, die Silbe 
ge einfach nach dem Gleichklang geh (weg) zu übersetzen, und für us eine 
Klangähnlichkeit mit dem Slovenischen zu benutzen. 

Vielfach geht er noch willkürlicher vor, schafft nach einfachem Gleichklange 
einer Silbe Verwandtschaft zwischen ganz verschiedenen Worten, wie Ferse und 
Ferrum (16.), Ball und Allah (5.), Tabak und Akademie (9.). 

In einigen Fällen erfolgt die Benennung der Silben nach anderen Prin¬ 
zipien. So bei Hand (22.) das D (de) = das Wegragende, wobei der Sinn wohl 
durch zweierlei bestimmt ist, durch eine mittelbare Assoziation von de = von 
und von der eigentlichen Bedeutung des Wortes Hand. 

Wenn im Worte „Eins“ (20.) dem Konsonanten „N“ die Bezeichnung des 
Ortes und sodann die Bedeutung „darinn“ beigelegt wird, so geht dies sicher auf 
den vulgären Sprachgebrauch zurück, bei welchem oft anstatt der Ortsangabe „N“ 
gesagt wird. Das rein äußerliche Assoziieren und Verknüpfen zeigt sich bei der 
Ableitung vun Eins (20.) aus „Ei“. Alles, was gerade assoziativ geweckt wird, 
wird in Verbindung gebracht, ohne Rücksicht auf den Mangel jeder logischen 
Begründung. Die Entstehung einzelner Silbeubedeutungen ist nicht klar, wie 
Ba (3.) = fallen, ar = Spur, Geruch usw. Echt schizophren ist die Begründung 
der Ableitung der Silbe ger (23.) vom Hebräischen „weil sie die Gebote vom 
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Sinai geren, d. h. nehmen“. Außerdem begegnet man anderen, schwer verständ¬ 
lichen Gedankensprüngen, z B. Begründung der Verwandtschaft von ferse uud 
ferrum Eisen (16.) „weil durch das Metall die Ferse umgestoßen wird“. An¬ 
scheinend hat hier die über Eisen angeregte kurze Assoziation „Metall“ sich ohne 
Rücksicht auf eine innere Beziehung zum Gedankengang vorgedräugt und zu 
einer grammatikalisch richtigen, inhaltlich unverständlichen Satzbildung geführt. 

Sehr schön ist zu ersehen, wie der Patient bei seiner Darstellung oft an 
einem Worte haften bleibt und dasselbe stereotyp für seine Assoziationen ver¬ 
wendet, z. B. gerne (28. 26.). 

Die durch Zusammenfassung der Silben gewonnene ueue Wortbedeutung stellt 
in interessanter Weise ein mehr oder weniger kompliziertes und umständliches 
Konglomerat dar, das in der Regel in besonders anschaulicher Weise die gezierte 
and manierierte Ausdrucksweise der Schizophrenen zur Darstellung bringt. Die 
neue Bedeutung des Wortes ist zum Teil mit der ursprünglichen in einem ganz 
losen inneren Zusammenhänge — wie z. B. in Ziffer (19.) —, klingt auch ganz 
sinnlos — Batterie (4.) = fallet Dich und lacht. Selten gibt sie einfach eine 
konkrete Vorstellung, wie Baba (8.) oder Talent (28.); meist kommt eine ein¬ 
gehende Definition oder selbst Umschreibung eines Vorganges zutage, z. B. 
Eins (20.) ein gesamtes Gauzes ist durin, nämlich in 1. Bei Ziffer (19.), Mathe¬ 
matik (27.) ist diese komplizierte Sinngebung (die ja eigentlich eine besondere 
Art der Begriffsverdichtuug darstellt) besonders schön in ihrer Entwicklung zu 
übersehen. In Metall (17.) berücksichtigt der Patient überhaupt nur eine Silbe 
„all“ für die Wortbedeutung und bildet sich dieselbe unter Vernachlässigung der 
zweiten Silbe durch freies Phantasieren bei starker Nachwirkung des ursprüng¬ 
lichen Wortsinnes. 

Gerade in den Fällen, in welchen der gewöhnliche Wortsinn auf die Um¬ 
deutung noch mitbestimmend einwirkt, wird die Manieriertheit der Ausdrucks¬ 
weise ganz besonders auffällig. Dabei eischeint oft die neue Bedeutung als in 
geschraubter und fremdartiger Satzform gegebene Umschreibung der gewöhn¬ 
lichen Bedeutung, bzw. eines Teilkomplexes derselben, oder greift aus derselben in 
groteskerWeise gerade einen meist nebensächlichen Begriffsbestandteil heraus, oder 
bringt den ursprünglichen Begriff in einer ganz unerwarteten, dem gewöhnlichen 
Denkeu weitabliegenden Ideen Verknüpfung, z. B. Barfuß (8.) = wenn man den 
Fuß auszieht, fällt der Geruch; Zank (12.) = zehrt an der ruhigen Vernunft; 
Hand (22.) = er hat an die Weggeher, Wegrager; digitus (12.) = geh weg Du 
Ausläufer. 


Die Leichtigkeit, mit der auch wenig Gemeinsames habende Worte zueinander 
iu Verbindung gebracht werden, die mitunter an Ideenflucht erinnernde lebhafte 
Phantasie, können sogar den Anschein eines verwirrten Gedankenganges erwecken, 
wie z. B. in Zehn (15.). 

Die Analyse hat, wenn sie auch gewiß nicht alles erschöpft, doch versucht, 
die wesentlichsten Kennzeichen der eigenartigen sprachlichen Ausdrucksstörung 
im vorliegenden Falle herauszuheben und auf ihre Gruudlage, die schizophrene 
Denkstörang, zurückzuführen, bei welcher altes gefestigtes Wissen und Erfahrungen 
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gelöst werden und ohne Rücksicht auf die Gesetze der Logik „Vorstellungen zur 
Wirkung kommen, die keinen oder einen ganz ungenügenden Zusammenhang 
mit der Hauptidee haben und somit vom Gedankengang ausgeschlossen sein 
sollten“ (Bleulek). 

Es sei nur noch darauf hingewiesen, daß wahrscheinlich auch auf Basis der 
assoziativen Wortzerlegung Wortneubildungen zustande kommen können. Eine 
Andeutung hierzu findet sich bei Baba (8.), durch, wie es scheint, willkürliche 
Zusammensetzung der Silbe ba, sowie in der Form „geren“ (als Zeitwort), ab¬ 
geleitet von gerne (23.). 


n, Referate. 


Anatomie. 


1) L Vom Tierhirn sum Menschenhirn. Vergleichend morphologische, 
histologische und biologische Studien zur Entwicklung der Großhirn¬ 
hemisphären und ihrer Rinde. Teil I: Tafelwerk nebst Einführung in 
die Gesohiohte der Hirnrinde, von Ohr. Jacob und CI. Onelli. (München, 
Lehmann, 1911. Mit 48 Tafeln und zahlreichen Textabbildungen. Pr. 30 Mk.) 
— II. Das Menschenhirn. Eine Studie über den Aufbau und die Be* 
deutung seiner grauen Kerne und Rinde. Teil I: Tafel werk nebst Ein¬ 
führung in den Organisationsplan des menschlichen Zentralnerven¬ 
systems, von Chr Jacob. (Ebenda. Mit 90 Tafeln. Pr. 60 Mk.) Ref.: P. Röthig. 

Die Verff. haben in ihren Arbeiten zwei prächtige Tafelwerke geliefert, die 
durch eine große Anzahl wahrhaft künstlerisch wiedergegebener Abbildungen und 
Mikrophotographien ausgezeichnet sind. Den Grundstock des ersten Werkes 
bildet die Gehirnreihe der südamerikanischen Säugetierfauna, die durch zahlreiche 
Exemplare anderer Erdteile ergänzt ist. Auf diese Weise ist eine provisorische 
Reihe bis zum Menschen durchgeführt. Den zahlreichen Abbildungen ist ein Abriß 
der Geschichte der Hirnrinde vorausgeschickt. Dort wird das Vorderhirn der 
Fische, die Amphibien, Reptilien- und Vogelrinde behandelt. Genaue Erörterung 
finden dabei die nur ganz selten untersuchten Gymnofionen, speziell Coecilia lum- 
bricoides. Von dieser zwischen Amphibien und Reptilien rangierenden Tier¬ 
ordnung ausgehend wird die phylogenetische Entstellung der Gehirnrinde bis 
hinauf zu den Säugern und Menschen geschildert, so wie sie sich den Verff. aus 
ihren jahrelang fortgesetzten eingehenden Studien ergeben hat. Die Anschauung 
von Jacob und Onelli bietet viel Neues und Anregendes; sie wird mit Interesse 
studiert werden und zu neuen Prüfungen und Untersuchungen anregen. Der 
(Tehirntypus der Säugetiere hat nach den Verff. „keinerlei direkte stammverwamit- 
schattliche Beziehungen zu den Vögeln und den meisten Reptilien, sondern er 
knüpft, wie sein Rindenbauplan unzweideutig zum Ausdruck bringt direkt da an, 
wo die (Joecilien, die Zwischenform zwischen Amphibien und Reptilien, aufgeliört 
haben. Es bestellt jedoch hier ein Sprung, eine Lücke, die jetzt lebende Formen 
offenbar nicht auszufüllen imstande sind.“ Die wichtigsten Prinzipien des höheren 
Rindentypus sind nach den Verff.: „Ausbildung der mehrschichtigen Rinde, die 
aus der Verschmelzung von zwei in genetischer Hinsicht organisch und funktionell 
getrennten Fundamentalschichten hervorgeht, und Auftreten eines stets mehr sich 
komplizierenden, regional lokalisatorisch und funktionell reich differenzierten Bau¬ 
planes.“ Sie sind schon hei den niedersten Säugetieren vorhanden, und „im weiteren 
Verlaufe der Rindenentwicklung bis zum Menschen treten eigentlich außer diesen 


andere neue, grundlegende Prinzipien nicht mehr auf“. Jene beiden Fundamental* 


Digitized fr. 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



299 


schichten, durch deren weitere Differenzierung und Fusion die Kinde entsteht, 
sind die äußere prinzipiell rezeptorische sensitive und die innere prinzipiell moto¬ 
rische, effektorische Schicht. Die erstere steht ursprünglich in Zusammenhang mit 
den äußeren Zellschichten des ßiechlappens, die letztere ist aus dem Striatum 
hervorgegangen (Coecilia, Marsupialia). Späterhin verwachsen beide Schichten und 
ihre weiteren Unterabteilungen zu einer funktionellen Einheit, so daß der ,,mehr¬ 
schichtige Rindenquerschnitt nirgends weder ausschließlich sensitiver noch moto¬ 
rischer Natur ist, sondern stets als sensomotorischer Apparat fungiert, wobei 
allerdings regional mehr die eine oder andere Seite hervortreten kann“. 

Eine ausführliche Darlegung findet zum Schluß in erst er em Werke das 
Primatenhirn. Es ergibt sich, daß „das Menschenhirn morphologisch vollkommen 
zu den Primatengehirnen gehört“; der Unterschied in der Gesamtrindenflächen- 
ausdehnung ist zwischen Mensch und Orang kleiner als zwischen Orang und 
mittleren Affen (Cebus). Dagegen scheint die menschliche Rinde in allen Sek¬ 
toren durch ein enormes Anwachsen in der Zahl der Zellelemente ausgezeichnet 
zu sein. Die Autoren zählen beim Menschen 10000000 000, beim Orang 
1000000000 Rindenzellen. 

Im zweiten Werke wird speziell das Menschenhirn behandelt. Auch hier 
ist den auf 90 Tafeln enthaltenen prächtigen Mikrophotographien ein ganz ge¬ 
drängt gehaltener Überblick über die Organisation der grauen Substanz des mensch¬ 
lichen Zentralnervensystems vorausgeschickt. Durch die bildliche und textliche 
Schilderung wird angestrebt, eine systematische, objektive, absolut getreue Dar¬ 
stellung der histo-topographischen Verhältnisse der menschlichen Nervenzentren zu 
gehen, ein Ziel, das Verf. durchaus erreicht zu haben scheint. Wichtig ist in 
dem Werke ferner die Erörterung über das Zwischenhirn und seine Rinden¬ 
beziehungen, Erläutert werden die Anschauungen des Verf.’s durch die erwähnten 
schönen Mikrophotographien. Hierbei möchte Ref. auf einen Wunsch hinweisen, 
dessen Erfüllung das Studium des Werkes erheblich erleichtern und seinen Wert 
noch beträchtlich erhöhen wird. Es ist schade, daß den Mikrophotographien keine 
Paußen beigegeben sind, in welchen ihre wichtigsten Bezirke mit möglichst 
ausgeschriebenen Namen bezeichnet sind. Dadurch würde eine ganz erheblich 
schnellere und leichtere Orientierungsmoglichkeit für den Leser erzielt werden. 
Vielleicht tritt Verf der Erfüllung dieses Wunsches näher und läßt solche Pausen 
noch anfertieen, die bei dem Erscheinen des zweiten Bandes mit abgegeben werden 
könnten. Die zwischen den Mikrophotographien befindlichen Zeichnungen einer 
Norroalserie bieten — so wertvoll sie an und für sich sind — nach des Ref. 
Ansicht keinen vollwertigen Ersatz für solche Pausen. Die Bezeichnungen sollen 
nach der Meinung des Ref. möglichst ausgeschrieben sein, da die fast allgemein 
in den wissenschaftlichen Werken geübte Gewohnheit, dafür Abkürzungen zu geben, 
das Studium der Abbildungen durch die oft mühevolle und zeitraubende Auf¬ 
suchung im Abkürzungsverzeichnis unnötig erschwert. Vorbildlich könnten in 
dieser Hinsicht die Abbildungen in den Arbeiten Edingers sein. — Auch für 
dae erstere Werk erscheint dem Ref. die nachträgliche Beigabe solcher Pausen 


wünschenswert und praktisch bedeutungsvoll. 

In seiner Darstellung der Organisation der grauen Substanz des menschlichen 
Zentralnervensystems befolgt Jacob folgende Einteilung: et* zerlegt dasselbe in 
drei Systeme, ein unteres, mittleres und oberes. Zu ersterem gehören die soma¬ 
tischen und sympathischen Ganglien, das Rückenmark, Rauten- und Kleinhirn, 
zum zweiten das Mittel- und Riechhirn, zum oberen Zwischen- und Hemisphären- 
hirn. In jedem System werden weiter zwei Apparate unterschieden, der Lokal- 
apparat, „der im unteren und mittleren System durch den Reflexbogen, im oberen 
durch den Assoziationshogen repräsentiert wird“, sowie der Transmissionsapparat 


Iffojektionsapparat), „der direkt oder indirekt (mit Zwischenschaltung) in zu- oder 
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abführender Richtung das eine System mit dem anderen verknüpft“. Die Elemente 
dieser einzelnen Systeme werden nun an der Hand zahlreicher Textfiguren und 
der erwähnten prächtigen Mikrophotographien eingehend geschildert. Dabei ergibt 
sich dem Verf. manches Neue: so beim Riechhirn der Fasciculus parolfactorio- 
temporo ammonicus, der die Area olf. lat. als Transmissionsapparat für Geruchs¬ 
reize erweist, und der Hinweis, daß der Gyrus fornicatus oder supracallosus das 
langgesuchte „viszerale Rindenorgan“ darstellt. Sehr ausführlich wird sodann die 
Ontogenie und der Aufbau der Rinde behandelt. 

Sowohl zum ersteren wie zum letzteren Werk wird ein besonderer Textband, 
als Band II, in Aussicht gestellt, der die in beiden Werken zusammenfassend 
dargelegten Anschauungen breiter erörtern und durch Beweismittel erhärten soll. 
2) Anleitung zum Studium des Baues der nervösen Zentralorgane im ge¬ 
sunden und kranken Zustande, von H. Ob erst ein er. (Fünfte vermehrte 
und umgearbeitete Auflage. Leipzig u. Wien, Franz Deuticke, 1912. Preis 
22 Mk.) Ref.: P. Röthig. 

Das bekannte und mit Recht so berühmte und beachtete Werk des Verf.’s 
liegt nunmehr bereits in der 5. Auflage vor. Diese reiht sich gleich rühmlicher 
Weise an die bereits erschienenen an, von denen die letzte in d. Centr. 1901. 
S. 610 eine eingehende Würdigung gefunden hat. Der Ref. wüßte den dort an¬ 
geführten lobenden Worten kaum neue hinzuzufügen. Er möchte aber doch ganz 
besonders darauf hinweisen, daß die neue Auflage nicht nur eine Umarbeitung 
und teilweise Vermehrung erfahren hat, sondern auch dem in den letzten Jahren 
erfolgten Fortschritt in der Erkenntnis vom Aufbau des Zentralnervensystems in 
ausführlicher Weise Rechnung trägt. So gibt das Werk ein anschauliches Bild 
vom gegenwärtigen Stande unseres Wissens und wird auch in seinem neuen Ge¬ 
wände die alten Leser fesseln und neue hinzugewinnen und so zur Verbreitung 
und Vertiefung des Studiums der nervösen Zentralorgane beitragen. 


Physiologie. 

3) Affen ohne Großhirn, von Karplus und Ereidl« (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1912. Nr. 3.) Ref.: Pilcz. 

Die Verff. operierten an Macacus rhesus. Die Exstirpation einer Hemisphäre 
ist ein fast gefahrloser Eingriff. Die eigenartige Versuchstechnik möge im Original 
nachgelesen werden. Hier die physiologischen Ergebnisse: 

Verhalten nach Exstirpation einer Hemisphäre: Manche Tiere sitzen schon 
wenige Stunden nach der Operation aufrecht, fassen dargereichte Nahrung, wobei 
sie auf der Operationsseite kauen. Nach mehreren Wochen kann man kaum einen 
Unterschied zwischen den beiden Körperhälften wahmehmen, doch bestehen Aus¬ 
fallserscheinungen fort, so bedienen sich die Tiere auch nach Monaten fast aus¬ 
schließlich der der Operationsseite homolateralen Hand bei der Nahrungsaufnahme. 
Hindert man sie aber daran, z. B. durch Zwangsjacke, dann benutzen sie die 
kontralaterale Extremität. 

Verhalten nach Totalexstirpation beider Großhirnhemisphären: Der in der Regel 
zweizeitig durchgeführte Eingriff ist außerordentlich gefährlich; bis jetzt konnten 
die Verff. nur zwei Tiere 1 bis 2 Wochen am Leben erhalten. Sofort ist auf¬ 
fallend, daß die durch die erste Operation paretisch gemachten Gliedmaßen nach 
dem zweiten Eingriffe mehr und ausgiebiger bewegt werden als die der Gegen¬ 
seite. Die Tiere zeigten Wechsel zwischen schlafähnlichem und wachem Zustand. 
In letzterem halten sie die Augen offen, bewegen sich, reagieren lebhaft, auf ganz 
schwaches Rufen nicht nur durch reflektorische Bewegungen der Ohrmuscheln, 
sondern durch Kopfbewegungen, Umherblicken usw. Auf taktile Reize erfolgten 
nicht nur die gewöhnlichen Reflexe, sondern kompliziertere Bewegungen. Oft trat 
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eine echte Beweguogsstereotypie auf. Im Schlafzustande Pupillenverengerung auf 
Lichtreize, doch selbst auf starke plötzliche optische Reize sonst keine Reaktion. 
Starke Schallreize weckten die Tiere. 

Ein Tier setzte sich schon am Tage nach der Operation auf, zog sich mit 
einer Hand an das Käfiggitter, hielt sich daran dann mit allen vier Extremitäten 
fest, nach einigen Minuten schlossen sich die Augen, der Kopf sank nach vorne, 
doch hielt sich das Tier noch durch eine Rumpfbewegung aufrecht, bis es gänzlich 
atnsank und einschlief. 

4) Beiträge zur Lehre von der Hautsensibilität, von Geh. Goldscheider. 
(Zeitschr. f. klin. Med. LXXIV. 1912. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: Die protopathische Sensibilität von Head gehört nicht 
einem gesonderten Nervenleitungssystem an, sondern entspricht einer Entwicklungs¬ 
stufe der Nerven, bei welcher die Funktion derselben eine unvollkommene Diffe¬ 
renzierung und Ausbildung zeigt. Die Schwellenwerte sind hoch, die spezifischen 
Sinnesempfindungen treten noch gegen die Gemeingefühle (Schmerz, Parästhesien, 
Dysästbesien) zurück, die Empfindungen sind abnorm stark, diffus und irradiierend. 
Mit der immer weiter gehenden Neubildung von Nervenfasern, Anpassung an die 
adäquaten Reize und zunehmenden Differenzierung der Empfindungen bilden sich 
die schärfere Lokalisation, die Begrenzung der Empfindungen, die Hemmungen 
aus. So kommt es zur epikritischen Sensibilität. Es handelt Bich nicht um das 
Hinzutreten eines zweiten Leitungssystems, sondern um die numerische und funk¬ 
tioneile Ausgestaltung des bereits vorhandenen. 

Trotz dieser Divergenz in der Deutung der Erscheinungen muß das Verdienst 
von Head, den Gang der Differenzierung der Empfindungen festgestellt und be¬ 
schrieben zu haben, anerkannt werden. Nicht minder verdienstlich sind seine für 
die Trennung der tiefen und oberflächlichen Sensibilität sprechenden Beiträge 
(vgl. Referat 4 auf S. 1043 d. Centr. 1911). 

5) Untersuchungen über den K&ltesinn, von Siebrand. (Zeitschr. f. Sinnes¬ 
physiologie. XLV. 1911. S. 204.) Ref.: K. Boas. 

1. Die Größe der absoluten Reizschwelle ist abhängig von der normalen 
Temperatur des Reizortes. 

2. Die Unterschiedsempfindlichkeit bei gleichartiger Reizung mit verschiedenen 
Temperaturen ergibt individuelle Differenzen. Sie wächst mit der Seite der Reiz¬ 
fläche. Eine Gültigkeit des Weberschen Gesetzes ist nicht erweisbar. 

3. Bei Reizung mit gleichen Temperaturen wächst die Intensität der Kälte¬ 
empfindung mit der Zahl der gereizten Kältepunkte (bei gleicher Reizfläche) und 
mit der Größe der Reizfläche (bei gleicher Anzahl von Kältepunkten,». Auch die 
Dichte der benachbarten Kältepunkte scheint die Intensität der Kälteempfindung 
unter Bonst gleichen Bedingungen zu beeinflussen. 


Pathologische Anatomie. 

6) Zur pathologischen Histologie der Hirn- und Meningealvenen, von 

R. Löwy und Stransky. (Wiener med. Woch. 1911. Nr. 40) Ref.: Pilcz. 

An einem etwa 40 Fälle umfassenden Materiale suchten die Verff. — im In¬ 
stitute Obersteiners arbeitend — die Veränderungen der kleineren Venen der 
Meningen und des Cerebrums festzustellen, worüber bisher nicht allzuviel Zu- 
sammenfassendes bekannt ist. Zunächst konnten die Verff. einige allgemeine 
Grundsätze aufstellen, daß die Veränderungen der Venenwände nicht jene Höhe 
erreichen, wie die der Arterien desselben Falles. Weiters gelang der Nachweis, 
daß sich die Venenwand in den verschiedenen Altersstufen verschieden verhält, 
wenn man die Qaerschnittsfigur der Venen betrachtet. Ebenso differiert der Gehalt 
der Venen an elastischem Gewebe nach Alter des Individuums. An Jugendlichen 
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finden sich dünnwandige, elftfiticaarme Venen, an Erwachsenen ist das elastische 
Gewebe reichlich vorhanden und mitunter in deutlichen Netzen angeordnet, die 
Vene des senilen Individuums ist arm an elastischem Gewebe. Die Stelle des¬ 
selben hat fibrilläres Bindegewebe eingenommen. Bei akuten und subakuten Fällen, 
z. B. Meningitis purulenta oder Alkoholismus, zeigen sich an Flemmingpräparaten 
eigentümliche endotheliale Verfettungen. Erwähnt seien noch die Befunde von 
Paralyse, wo sich auch in den Venen wänden Infiltrate nachweisen ließen. All¬ 
gemeinere Schlüsse behalten sich die Verff. für spätere Untersuchungen vor, die 
auch die feineren histologischen Veränderungen berücksichtigen werden. 3 Ab¬ 
bildungen im Texte. 

7) Tuberkulose des Hinter- und Nachbirns beim Hunde, von March and 
und Douville. (Recueil de m6d. vet. 1910. S. 433.) Ref.: Dexler (Prag). 

Die Verff. haben Gelegenheit gehabt, einen interessanten Fall von menin- 
gealer Tuberkulose bei einem 6jährigen Griffon zu analysieren. Während 
des Lebens bestanden Gangstörungen, hochgradige Empfindlichkeit der Hais¬ 
und Nackengegend und rasch zunehmende Bewußtseinsstörung. Der Hund 
ging taumelnd herum, stieß an Hindernisse an und stierte ausdruckslos 
vor sich hin, ohne auf Anruf oder sonstige Eindrücke zu reagieren. Wenn er 
umfiel, blieb er eine Zeitlang ruhig liegen. Berührte man ihn ganz leicht in der 
Hinterhauptsgegend, so sprang er mit einem lauten Schrei auf und nahm seinen 
Weg wieder auf. Nahrung beachtete er nicht; wurde ihm ein Bissen in den 
Rachen gesteckt, so zerkaute und verschluckte er ihn. Bei der Sektion des wegen 
Heilungsunmöglichkeit getöteten Hundes fand sich eine ausgedehnte Tuberkulose 
der Pia mater des Cerebrum, der Brücke, der Oblongata und des Kleinhirns, 
nebst der oralen Region des Rückenmarks. 

8) Weiterer Beitrag zur Paohymeninxverkalkung bei Usura cranii, von 

E. Allenbach. (Virchows Archiv. CCV. 1911. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Verkalkung der Pachymeninx bei Usura cranii. Solche Ver¬ 
kalkungen sind nach Verf. bei Fällen mit Hirndruck nicht selten. Der Hirndruck 
muß so lange und stark gewirkt haben, bis er eine Usur des Schädels hervorrufen 
und darauf die Kalkmetastase in der Dura ermöglichen konnte. Der zweite Fall 
des Verf.’s ist dadurch besonders interessant, daß schon bei der Operation des 
Hirntumors die weißlichen Kalkherde in der Pachymeninx der hinteren Schädel¬ 
grube dem Operateur aufgefallen waren und daraus die Diagnose auf starke Usura 
cranii gestellt werden konnte. 

9) Spindle-celled endothelialsarcoma of the dura mater, by J. W. Black¬ 
burn. (Bulletin Nr. 3, Washington 1911.) Ref.: Blum (Nikolaßsee). 

Das Endotheliom der Dura ist eine relativ gutartige, unter den intrakraniellen 
Tumoren am häufigsteu auftretende Geschwulst. Sie zeigt wenig Neigung, die 
Umgebung zu infiltrieren, wächst langsam und kann im allgemeinen leicht 
enukleiert werden, wenn sie einen günstigen Sitz hat. Da das Endotheliom aber 
langsam wächst und oft an Stellen entsteht, wo sein Druck nur geringe Störungen 
verursacht, geschieht es häufig, daß die Geschwulst nach Durchbrechung der Pia 
die graue und weiße Substanz des Gehirns an der Stelle ihres Vordringens langsam 
zum Schwunde bringt; sie besitzt meist keine Kapsel, sondern eine etwas derbere 
Wand aus Tumorgewebe mit knolligen Exkreszenzen. Das Endotheliom hat binde¬ 
gewebigen Charakter und besteht zum größten Teil aus Spindelzellen, weshalb 
Verf. es auch Endothelsarkom nennen möchte. Im Inneren finden sich Bpärliche 
Blutgefäße, die Spindelzellen sind meist sehr schlank, haben einen verlängerten 
Kern, manche haben fibrosarkomatösen Charakter, andere zeigen auch hyaline 
Degeneration mit nachfolgender Verkalkung, andere hinwiederum erinnern durch 
ihren Aufbau an das Psammom. 
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Pathologie des Nervensystems. 

10) Zur Kasuistik der Duraendotheliome, von Dr. Frotscher und Dr. Becker. 

(Archiv f. Psycb. u. Nervenkrankh. XLVIL 1910.) Bef.: Heinicke. 

Fall eines bei der Autopsie gefundenen Endothelioma psammosum bei einem ange¬ 
borenen Imbezillen (erweiterte Hirnhöhlen), mit Progredienz der Demenz durch das Senium 
und den Tumor; vielleicht ist das in vivo beobachtete schlechte Hör- und Sehvermögen 
rechts sowie die chronische Conjunctivitis (dauernde Reizung des ersten Trigeminusastes) 
auf Rechnung der Neubildung zu setzen. 

11) Bin Lipom der Pia mater oerebralls, von B. Hecht. (Yirchows Archiv. 
CCIII. 1911, H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das etwa pflaumengroße Lipom der Pia satt an der Basis des Gehirns und 
zwar in der linken Fossu Sylvii. Es gehörte einer 37jähr. Frau, die an puer¬ 
peraler Sepsis gestorben war, und wurde bei der Sektion als Nebenbefund kon¬ 
statiert. Ausgangspunkt solcher Lipome ist nicht — wie man früher annahm — 
die Hirnsubstanz, sondern die Pia mater, die auch für die Ernährung und das 
Wachstum der Geschwulst durch die Versorgung mit zahlreichen Gefäßen .auf¬ 
kommt. Die meisten Lipome hatten intra vitain keine Symptome gemacht und 
wurden bei der Sektion zufällig gefunden, öfters litten allerdings die Träger 
solcher Lipome an einer Geisteskrankheit. Diese Kombination von Lipom und 
Psychose ist aber nach Verf. wohl ein rein zufälliges Zusammentreffen. Die 
Patientin des Verf/s litt seit früher Jugend öfter an Kopfschmerzen und Schwindel, 
sonstige Hirn Symptome waren nie vorhanden. 

12) Zwei Fälle von Metastasenbildung bösartiger Gesohwülste in der 

Leptomeninx, von H. Löhe. (Virchows Archiv. CCVI. 1911. Heft 3.) 

Ref. Kurt Mendel. 

Fall I. Primärer Lungenkrebs, Metastasenbildung in Hirn und Rückenmark, während 
der übrige Organismus außer krebsigen Bronchialdrüsen keine Metastasen aufwies. Wahr¬ 
scheinlich sind die Krebszellen auf dem Blutwege zum Gehirn gelangt, um alsdann auf dem 
Lymphwege weitergeschleppt zu werden. Befallen waren im vorliegenden Falle auch die 
Leptomenini und vor allem das Ependym der Ventrikel, in welchem sich dichtgedrängt 
mohn- bis hirsekorngroße Knötchen fanden. Wahrscheinlich sind die Krebszellen im Verlaufe 
der Plexusgefäße in die Ventrikel und von hier aus auf das Ependym gelangt. 

Fall II. Primäres Gliosarkom der Brücke mit diffuser Sarkomatose des Hirns und 
Rückenmarks. Die Krebszellen in der Leptomenini können hier nicht sicher als Metastasen- 
bildung angesprochen werden, vielleicht handelt es sich nur um einen von dem Primärtumur 
unmittelbar in den Maschen der Pia fortgeleiteten Prozeß, zumal zwischen Pons und Chiasma 
die Hauptveränderungen in der Pia sich'finden. 

13) Hemorragie meningeo curable, par B. Conos et 0. Xanthopoulos. 

(IVEncephale 1912. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähriger Mann. Apoplektischer Insult mit Erbrechen, Kopf* und Nackenschmerzen, 
Appetitlosigkeit; keine Herdsymptome. Liquor hämorrhagisch, mit erhöhtem Druck, 
keinerlei Meoingealreaktion, Pulsveilangsamung, Opisthotonus, Kernig 4-, Pupillenerweiterung 
und Trägheit der Lichtreaktion. Diagnose: subdurale Blutung (wahrscheinlich snbarach- 
noideal). Ätiologie unbekannt (früher war Pat. Alkoholist, seit 6 Jahren nicht mehr). Ge¬ 
legenheitsursachen: angestrengte Arbeit, dann reichliche Mahlzeit, dann Coitus. Von Wicb- 
tgkeit war im vorliegenden Falle die Untersuchung des Liquor; dieselbe veiaulaßt die Verff. 
zur Aufstellung folgender Schlußsätze: 

Die Lymphozytose im Liquor ist kein absolut pathoguomonisches Zeichen der 
tuberkulösen Meningitis; sie kann auch bei Meningitiden änderet' 1 Herkunft sich 
finden und sogar auch dann, wenn gar keine meningeale Entzündung vorliegt, 
und zwar als eine einfache toxische oder mechanische Reaktion. 

Die im Liquor bei akuter Zerebrospinalmeningitis gewöhnlich vorkommende 
Polynukleose schließt nicht absolut die tuberkulöse Meningitis aus. 

Die Meningealblutung liefert in den ersten Tagen ein rein hämorrhagisches 
L □ mb alpunk tat; später vertritt eine Leukozytose die roten Blutkörperchen inlolge 
einer rein mechanischen Meningealreizung. 
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Trotz Fehlens von Leukozytose im Liquor bei Kranken mit Meningitis¬ 
symptomen kann eine Meningitis vorliegen. 

Die Liquoruntersuchung erleichtert wohl die Diagnose, genügt aber nicht 
allein zur Stellung derselben, sondern bedarf gleichzeitig der sorgfältigen Berück¬ 
sichtigung des ganzen klinischen Bildes. 

14) Klinischer Beitrag sur Lehre von der Paohymeningitis haemorrhagioa 

interna im frühen Kindesalter, von Hans Hahn. (Deutsche med. Woch. 
1911. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Jahr altes Kind, das neben allgemeinen meningitiseben Symptomen und einem 
Hydroceph&lus extemus Retinalblutungen sowie ein hämorrhagisches Lumbalpunktat bot. 
Diagnose: Paohymeningitis haemorrhagica interna. Kein Trauma vorhanden. Die Autopsie 
bestätigte die Diagnose, sie ergab iutradurale Meningealblutungen (frischen und älteren 
Datums) auf nicht-entzündlicher Basis und außerdem eine echte serös-nbrinöse Pachymenin- 
gitis. Zu beiden Prozessen, Blutungen und Entzündung, gab nach Verf. eine besondere Dis¬ 
position des Kindes im Sinne einer Veränderung der Blutbeschaffenheit oder der Gefäßwände, 
eine hämorrhagische Diathese, Anlaß, zumal Traumata fehlten; auch weisen die Retinal¬ 
blutungen darauf hin. Auffällig ist allerdings, daß die Neigung zu Blutungen einzig und 
allein auf den Kopf lokalisiert war und weitere Haut- oder Schleimhautblutungen fehlten. 

„Die Tatsache, daß die Lumbalflüssigkeit sofort oder oft erst nach einiger 
Zeit hämorrhagisch abfließt, läßt sich nur in allerseltensten Fällen auf einen trau¬ 
matischen Defekt der weichen Hirnhäute, sondern meist auf Diapedesisdurchtritte 
der Blutelemente durch die Arachnoidea oder auf die Entwicklung der Pachy- 
meningitis haemorrhagica interna aus der reinen serös-fibrinösen Form der Pachy- 
meningitis zurückführen. Therapeutisch ist von der Lumbalpunktion, der bei 
Säuglingen technisch leichten Kopfpunktion und von Gelatineinjektionen Gebrauch 
zu machen.“ 


15) Un oas d’hemorrhagie menlngee sous-araohnoldlenneohez un enfant, 

par M. Griolet. (Progräs medical. 1912. Nr, 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

12jähriger Knabe. Vater litt an Kehlkopftuberkulose, eine Schwester starb an Lungen¬ 
tuberkulose. Pat. bekommt plötzlich heftige Kopfschmerzen, Brechreiz, Koma, Unruhe, Kon¬ 
trakturen im linken Arm und Bein, starke beiderseitige Mydriasis mit Lichtstarre, rechts 
gesteigerter, links fast fehlender Patellarreflex, Kernig + , Rückenkontraktur, fast keine 
Nackensteifigkeit, Puls 52, Temperatur 38,5, erhöhter Liquordruck, Lumbalflüssigkeit hämor¬ 
rhagisch, keine Meningokokken, starke Lymphozytose. Kutanreaktion negativ. Nach der 
Lumbalpunktion deutliche Besserung. Im ganzen werden 7 Punktionen im Verlaufe von 
3 Wochen gemacht. Schließlich Heilung bis auf leichte Hemiparese. — Wegen der an- 
amnestischen Daten und der Lymphozytose des Liquor dachte man zuerst an eine tuberkulöse 
Meningitis über der motorischen Region mit Hämorrhagie. Der Verlauf der Krankheit spricht 
aber dagegen; Verf. entscheidet sich für die Diagnose: subarachnoidale Blutung. Die Ätio¬ 
logie des Leidens ist im vorliegenden Falle unklar (keine Tuberkulose, keine Syphilis, kein 
Trauma). 


16) Meningeale und zerebrale Krankheitsbilder beim Neugeborenen und 

Säugling, von Primarius Dr. W. Knöpfelmacher. (Mediz. Klinik. 1911. 

Nr. 52.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Umstand, daß beim Neugeborenen und Säugling der Gehirnschädel zum 
Teil noch häutig ist, daß er bei der geringsten Volumzunahme seines Inhaltes 
der Palpation gegenüber viel präzisere Anzeichen darbietet als beim Erwachsenen 
und beim älteren Kinde, bewirkt, daß man den mit einer Volumzunahme des 
Schädels einhergehenden Krankheiten ganz andere objektive Symptome abgewinnen 
kann. Gehirntumoren sind beim Neugeborenen außerordentlich selten. Viel 
häufiger sind demgegenüber Störungen im Gefolge von Schädeltraumen 
wie Quetschungen der äußeren Schädeldecken, Blutungen in dieselben, subperiostale 
Blutungen, Blutungen in die Meningen und Ventrikel. Die intrakraniellen Blutungen 
werden von Seit-z in infra- und supratentorielle Blutergüsse gesondert. Letztere 
verlaufen oft ohne Schädigung, infiatentorielle Blutungen führen oft rasch durch 
Druck auf die Medulla oblongata zum Exitus letalis. Die Diagnose kann durch eine 
Lumhapimktion erleichtert werden. Die Diagnose der Pachyineningitis haemorrhagica 
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kann ohne Punktion der großen Fontanelle nicht gestellt werden (Finkeistein). 
Häufiger sind bei Säuglingen die entzündlichen Erkrankungen derHeningen. 
Meningitis tuberculosa ist in den ersten Lebensmonaten selten. Dagegen sieht 
man eitrige Meningitiden, die durch das Bacterium coli erzeugt werden; aber auch 
andere pathogene Keime wie der Diplococcus pneumoniae, der Micrococcus catar- 
rhalis werden in der Zerebrospinalflüssigkeit festgestellt. Verhältnismäßig selten 
gehen heim Säugling Meningitiden von einer Otitis media aus. Manchmal führt 
eine Rhinitis des Säuglings zu Meningitis und zwar auf dem Wege der Lymph- 
bahn. Auch im Verlaufe einer Septikämie, die meist von einer Nabelinfektion 
ausgeht, kann man Meningitis sehen. Selten sind eitrige Meningitiden im An» 
Schluß eines Infekts einer Spina bifida. Die häufigste eitrige Meningitis wird 
beim Säugling durch den Meningococcus intracellularis Weichselbaum hervorgerufen. 
DaB Krankheitsbild zeigt vorgewölbte Fontanelle, Auseinanderweichen der Schädel¬ 
nähte, Unruhe und Aufschreien, Fieber, Krämpfe, Genickstarre. Das Leiden ver¬ 
läuft im Säuglingsalter viel stürmischer als bei älteren Kindern. Das spezifische 
Meningokokkenserum beeinflußt die Krankheit wesentlich, allerdings am wenigsten 
im Säuglingsalter. 

Verf. bespricht dann die Fälle, bei denen es sich um Vergrößerung des 
Schädelinhaltes ohne nachweisbar akute entzündliche Prozesse handelt. Zuweilen 
tritt ein abnormes Dickenwachstum der Schädelknochen ein, namentlich bei 
Rachitis und Lues hereditaria. Davon leicht zu unterscheiden ist der Hydro¬ 
zephalus, welcher wieder schwieriger von den krankhaften Prozessen abzugrenzen 
ist, die Hyperämie und Ödem des Gehirns und der Meningen hervorrufen. Sie 
treten indessen meist sekundär auf, wie z. B. im Anschluß an Infektionskrank¬ 
heiten, Pneumonie, Scharlach, Typhus ..., beim Säugling meist nach Eklampsie, 
Tetanie, bei asphyktischen Anfällen und regelmäßig bei der Pertussis. Sie dauern 
meist nur kurze Zeit an. Die Diagnose eines internen chronischen Hydrozephalus 
beim Säugling wird gestellt, wenn konstatiert werden kann, daß der Schädelinhalt 
langsam zunimmt, daß die Lumbalpunktion eine klare, zellfreie oder zellarme 
Flüssigkeit unter gesteigertem oder normalem Druck entleert, wenn die Schädel¬ 
nähte auseinandergewichen Bind, die Fontanelle gespannt oder vorgewölbt, wenn 
das Kind Drucksymptome (Sehnervenatrophie oder Spasmen, Paresen der Extre¬ 
mitäten-, Rumpf-, Gesichtsmuskeln) zeigt. Die Diagnose ist nur in ausgeprägten 
Fällen möglich. Man unterscheidet den kongenitalen und den erworbenen Hydro- 
cephalus chronicus internus. Die Abtrennung ist meist schwer. Von Hydrocephalus 
chronicus internus congenitus ist zu sprechen, wenn der Hydrozephalus eine große 
Ausdehnung erlangt, zum Ballonschädel führt und'keine Ursache für eine Ent¬ 
stehung im extrauterinen Leben nachweisbar ist. In diesen Fällen handelt es 
sich, wie durch die Wassermannsche Reaktion nachzuweisen ist, meist nicht mn 
Syphilis. Hydrozephalus entsteht zuweilen im Anschluß an eine meningeale 
Blutung, sowie nach Abheilung einer akuten eitrigen Meningitis. Bei letzterer 
Ätiologie kommt es zum Verschluß der normalen Abflußwege des Liquor cerebro¬ 
spinalis aus den Ventrikeln in den Subduralraum. Auch im Anschluß an eine 
Spina bifida kommt es in nicht ganz verständlicher Weise zum Hydrozephalus. 

17) A lecture on meningitis in ohildren, by G. Rankin. (Brit. med. Journ. 

1910. 30. April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In einer klinischen Vorlesung bespricht Verf. die Diagnose und Therapie der 
im Kindesalter hauptsächlich vorkommenden Formen von Meningitis, der tuber¬ 
kulösen, der basilären nicht tuberkulösen und der eitrigen (Meningoencephalitis 
purulenta). Therapeutisch teilt Verf. 2 Fälle von sehr schwerer Basalmeningitis 
mit, welche durch Injektionen von Antimeningokokkenserum geheilt sind. Die 
Injektionen sollen anfänglich subkutan und, wenn keine Besserung eintritt, intra- 
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18) Zur Pathologie der Meningen, von H. Quincke. (Deutsche Zeit sehr. f. 

Nervenheilk. XXXVi u. XL.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die Diagnostik der verschiedenen Formen von meningealen Erkrankungen, 
die unter Anführung eines großen Beobaclitungsmaterials in der vorliegenden 
Arbeit besprochen werden, basiert ira wesentlichen auf der Spinalpunktion. In 
jedem Falle sollte außer der raikroskpischen und chemischen Liquoruntersuchung 
auch eine Druckmessung vorgenommen werden; bei der Meningitis serosa z. B. 
gibt es Fälle, die nur Drucksteigerung aufweisen, während die Zell- und Eiweiß¬ 
untersuchung keine Veränderung ergibt; bei der Meningitis luetica überwiegt in 
früheren Stadien noch die seröse Exsudation, wenn auch Zellvermehrung schon 
frühzeitig nachweisbar ist. Späterhin wird die Entzündung noch zellreicher und 
meist auch umschriebener, bei den späten gummösen Erkrankungen kanu aber der 
Zellgehalt wieder abnehmen. Übrigens findet sich bei den verschiedensten Hirn- 
und Rückenmarkserkrankungen eine gesteigerte bzw. veränderte seröse Exsudation, 
da diese offenbar von sehr verschiedenen Stellen des Zentralnervensystems ausgelöst 
werden kann und auch durch mannigfache Veranlassungen. Organisierte Ent¬ 
zündungserreger, Toxine, ferner auch Traumen, Insolationen usw. kommen ätio¬ 
logisch in Betracht. Für einen Teil von Exsudationen, insbesondere für die par- 
oxysmellen, sind wahrscheinlich angioneurotische Vorgänge anzunehmen, vielleicht 
ähnlich wie bei dem akuten zirkumskripten Odem; nervöse Einflüsse haben 
zweifellos eine gewisse Bedeutung für den Druck. Was die Behandlung betrifft, 
so wird neben der Quecksilberbehandlung und den Salizylpräparaten noch die 
künstliche Eiterung auf dem Scheitel mit Tartarus stibiatus-Salbe empfohlen, die 
manchmal auch bei hartnäckigen Kopfschmerzen unklaren Ursprungs zu nützen 
scheint. Einen dauernden Schaden hat Verf. davon niemals gesehen. 

19) Über die relative Frequenz der epileptischen Erscheinungen, der 
Stauungspapillen usw. bei seröser Meningitis, von L. J. J. Muskens. 

(„Epilepsia“. II. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

10 Fälle von seröser Meningitis mit günstigem Ausgang; davon sieben mit 
Stauungspapille. Ist der Grad der Stauungspapille ein leichter, d. h. überschreitet 
der Niveauunterschied l 1 ^ Dioptrien nicht, so besteht keine Indikation zum 
chirurgischen Eingriff, es sei denn, daß sonstige Symptome zur Operation drängen. 
Weisen die Symptome eindeutig auf einen zerebralen, aber nicht genau zu lokali¬ 
sierenden Sitz hin, so käme noch die Lumbalpunktion in Frage; allerdings ist 
hierbei wegen der zahlreichen plötzlichen Todesfälle bei subtentorialer Lokalisation 
Vorsicht geboten, auch vermag die Lumbalpunktion bei vollständiger Abkapselung 
des serösen Ergusses nichts auszurichten. Geht der Grad der Stauungspapille bis 
3 Dioptrien hinauf, so ist auf alle Fälle sobald als möglich eine Palliativtrepanation 
angezeigt; man soll dann gar nicht erst die Herabsetzung der Sehschärfe ab- 
warten, sondern alsbald palliativ operieren, und zwar, falls eine Lokalisation nicht 
möglich, in der linken temporo-sphenoidalen Zone, zweizeitig, mit Eröffnung der 
Dura. (Die Operationstechnik wird des genaueren besprochen). Gar keine Zeit 
zu verlieren ist, wenn die Stauungserscheinungen an den Papillen maximal sind 
und der Visus bereits gelitten hat. 

20) II punto doloroso retromandibolare oome segno preoooe e co st ante 

di meningite, per A. Signorelli. (Riv. crit. di clin.med. XL 1910. Nr. 15.) 

Ref.: G. Perus in i (Rom). 

Übt man bei gesunden Individuen einen Druck unterhalb des Ohrläppchens, 
vor dem spitzenförmigen Fortsatze und hinter dem oberen Teile des Kinnbackens 
aus, so ruft der Druck wohl leichte Schmerzen, nie aber Reaktionsbewegungen 
der mimischen Muskulatur hervor. Äußerst schmerzhaft ist dagegen der Druck 
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der homolateralen, manchmal auch in der entgegengesetzten Gesichtsrausknlatur. 
Das Symptom wurde bei etwa 100 Fällen von Meningitis stets beobachtet; Reak¬ 
tionsbewegungen kamen selbst im komatösen Krankheitsstadium vor. Auch in den 
Anfangsstadien der Krankheit, wenn das Kernigsche Zeichen negativ war, ergab 
die Untersuchung des in Frage kommenden Symptoms positive Resultate. 

21) Sur un signe nouveau assoctä au eigne de Kernig. L’extension des 
orteils, par E. Weil. (Gaz. med. de Paris. 1911. Nr. 122.) Ref.: K. Boas. 
Verf. hat bei Meningitis Behr konstant (von 25 Fällen 24 mal) ein Symptom 

gefunden, das er als „extension des orteils“ (,»Extension der Zehen“) bezeichnet 
und das dem Kernigschen Symptom, mit dem es zusammen auftritt, gleichzu¬ 
stellen ist. Mit den übrigen Reflexen (Kniesehnenreflexe, Babinski, Oppenheim) 
bat das neue Symptom nichts zu tun. Es findet sich bei Kindern ebenso häufig 
ab bei Erwachsenen. In allen Fällen wurde die Diagnose „Meningitis“ auf Grund 
der Liquoruntersuchung gestellt. An diagnostischer und prognostischer Wichtig¬ 
keit kommt das neue Phänomen dem Kernigscheu gleich. Über seine Entstehung 
läßt sich bis jetzt nichts Sicheres sagen. Zum Schluß macht Verf. auf ein von 
Minervini angegebenes Symptom, das dieser als Fußtonus bezeichnet, auf¬ 
merksam, das aber mit dem von ihm beschriebenen angeblich nichts zu tun hat. 
Dasselbe besteht in folgendem: Bringt man den Fuß in brüsker Weise in Flexions¬ 
stellung, so verharrt bei Meningitis und Zuständen, bei denen eine spinale Über- 
erregbarkeit besteht, die Flexion in tonischer Kontraktur. 

22) Un signe nouveau eur lee membree Interieurs dans leg meningites 
ehez leg enfantg, par Brudzinsky. (Archiveg de raed. des enfants. XII. 
Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt folgendes „Nackensymptom“ bei Kindern mit tuberkulöser 
und Meningokokkenmeningitis. 

„Die passive Flexion des Nackens nach vorn bewirkt, daß die unteren Extre¬ 
mitäten sich in den Gelenken des Kniees und der Hüfte beugen und sehr aus¬ 
gedehnte Flexion im Becken vornehmen.“ 

Um das Symptom auszulösen, nehme man den Kopf des horizontal gelagerten 
Kindes in die linke Hand und führe eine Flexion des Nackens aus, indem mau 
die rechte Hand auf die Brust des Patienten auf legt, um ihn am Aufstehen zu 
verhindern. 

23) Trauma und Meningitis, von H. Merkel. (Münch, med. Woch. 1911. 


Nr. 29.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ausführlicher, im wesentlichen referierender Vortrag und Veröffentlichung 
eines interessanten eigenen Falles. Es wird von einzelnen Autoren als besonders 
beweisend für den Zusammenhang von Trauma und tuberkulöser Meningitis an¬ 
gesehen, wenn sich iu der Umgebung von Rindenblutungen und Erweichungsherden 
die Haupternption88telle der Tuberkel findet. Diese Blutungs- und Erweichungs¬ 
herde können aber erst sekundär durch den tuberkulösen Prozeß bedingt sein, 
wie Verf. in Bestätigung der diesbezüglichen Beobachtungen von Nonne und 
Askanazy gleichfalls beobachtet hat. Verf. stellt eine Reihe Fälle anderer 
Autoren zusammen, aus denen u. a. hervorgeht, daß der von Bergmann auf- 
gestellte Satz, „eine traumatische suppurative Meningitis bei undurchtrennten 
Weichteilen und geschlossenem Schädel gibt 63 nicht“, in dieser allgemeinen 
Fassung keine Geltung mehr hat, sondern daß ganz unerhebliche Abschürfungen, 
Blutergüsse in die Weichteile ohne Fissur oder Fraktur der Schädelknochen eine 
tödliche Meningitis zur Folge haben können. 


Die eigene Beobachtung des Ver 178 betraf einen 1! jährigen Knaben, der 2 Tage, nach- 
dsm er vom Regen durchnäßt umi frierend nach Hause gekommen war, von Mitschülern mit 
ziemlicher Gewalt auf den parkettierten Fußbuden geworfen wurde, und zwar mit dem Kopf. 
Feine Bewußtlosigkeit, ln der nächsten Stunde na<h dem Unfall Übelkeit und Erbrechen; 
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besonders in der rechten unteren Bauchgegend. Die rechten unteren Bauchdeckenreflexe 
sind aufgehoben, der rechte Oberschenkel wird in leichter Beugestellung gehalten. Tempe¬ 
ratur 39,5. Unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Perityphlitis wird Pat. operiert Wurm¬ 
fortsatz normal. Exitus am 4. Tag nach dem Unfall. Aus dem Obduktionsbefund: Über 
der linken Schläfengegend ein umschriebener, kaum sichtbarer, dunkler Fleck. Die Scbädel- 
schwarte in der linken Schläfengegend blutdurchtränkt und braunrot verfärbt Am Periost 
des linken Schläfenbeins eiue dreimarkstuckgroße, hellbraune Verfärbung. Keine Fissur. 
Über dem linken Parietallappen handtellergroße, eitrige Infiltration, die sich bis auf die 
untere Fläche der Schläfenlappenspitze und in die linke Sylviscbe Furche hineinerstreckt. 
Außerdem Entzündung der Rachenmandel und des Pharynx. Im Gehirn Eiter, in Milz und 
Blut Diplococcus lanceolatus. Die tödliche Meningitis war in dieseip Falle die direkte Folge 
des an sich geringfügigen Schädeltraumas. 

Der Fall zeigt die Schwierigkeit der Abgrenzung der primären und sekundären 
Meningitis. Klinisch erscheint er unbedingt als primäre Form, da es sich aber 
um eine sekundäre Lokalisation der Eitererreger in den Hirnhäuten handelt, kann 
er ebensogut als sekundäre Meningitis bezeichnet werden. Es gibt eben Grenz¬ 
fälle, wobei aber die Entscheidung zwischen primärer und sekundärer Form ohne 
besondere praktische Bedeutung ist. 

Ref. möchte noch anfügen, daß das einschlägige Kapitel in K. Mendels „Der 
Unfall in der Ätiologie der Nervenkrankheiten“ in der Arbeit des Verf.’s nicht 
erwähnt ist; ferner daß die Meningitis serosa, deren Zusammenhang mit Traumen 
für einige Fälle auch feststeht, nicht berücksichtigt wurde. 

24) Traumatisme remontant a 8 ans suivi de möningite, p&r A. Prince. 

(Revue neurol. 1911. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein 16jähr. Mann aus tuberkulöser Familie fällt vom Zweirad auf den Nacken auf, 
einige Minuten bewußtlos, einige Kontusionen an Schädel und Gesicht. An den drei folgen¬ 
den Tagen verwirrt. Dann Änderung des Charakters: deprimiert, schweigsam, menschen¬ 
scheu, unaufmerksam; Pat. dient im 20. Lebensjahr, leidet aber viel an Kopfschmerzen, be¬ 
sonders in der haken Scheitelgegend, und Schlaflosigkeit. Später Phobien, Zwangsgedanken, 
Gesichts- und Gehörshalluzinationen; Lymphozytose im Liquor, Hyperämie der Papillen, be¬ 
sonders linkerseits. Deshalb Kraniektomie (8 Jahre nach dem Trauma) in der linken Parietal¬ 
gegend (wo die Kopfschmerzen lokalisiert sind); daselbst Schädelknochenverdickung, leichtes 
Eingesunkensein der Dura ohne Verwachsung oder Verdickung derselben; Inzision der Dura 
an der vorderen Partie des oberen und unteren Gyrus parietalis, das Hirn tritt durch den 
DuraeinschDitt hervor, als wäre es vorher komprimiert gewesen. Die Leptomeningen sind 
etwas verdickt, trübe, wie infiltriert, mit kleinen gelben Granulationen. Nach der Operation 
Besserung: Verminderung der Phobien, der Schlaflosigkeit, des Ohrensausens; Schwinden der 
Lymphozytose und der Papillitis. Aber noch allgemeine Schwäche und Kopfschmerz an einer 
Stelle, die etwas vor der trepanierten Zone gelegen ist. Zweite Kraniektomie (vor der früheren 
Trepanationsstelle). Inzisionsnarbe der Dura*wird in gutenr Zustande gefunden. Darauf 
völlige Heilung. 

Es hatte sich also ira Anschluß an das Trauma ein wahrscheinlich tuber¬ 
kulöser meningitischer Plaque gebildet, und der meningitische Reizzustand hatte 
die oben erwähnten psychischen Störungen zur Folge (eine funktionelle posttrau- 
inatische Psychose hält Verf. für nicht vorliegend). Die zweifache Kraniektomie 
hatte Heilung der somatischen (Lymphozytose, Papillitis) und psychischen Er¬ 
scheinungen gebracht. Diese Heilung einer tuberkulösen Meningitis durch Krani- 
ektomie entspricht den Heilungen von tuberkulösen Peritonitiden durch die Laparo¬ 
tomie. 


25) Ein bemerkenswerter Fall von tuberkulöser Meningitis im Säuglings- 
alter, von Dr. L. Schups. (Zentralbl. f. Kinderheilk. XVI. 1911. Nr. 1K) 
Ref.: Zappert (Wien). 

Der Fall ist ausgezeichnet durch die lange Krankheitsdauer (4. November 190D 
bis 7. Januar 1910, Exitus vielleicht durch operativen Eingriff beschleunigt), durch 
die angebliche Fieberlosigkeit, durch das Fehlen der Pulsirregularität, der moto¬ 
rischen Reizsymptome, der Nackensteifigkeit. Hingegen war deutlicher Hydro¬ 
zephalus vorhanden, der innerhalb der genannten Zeit zu einer Vergrößerung des 
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20) Über Meningitis tuberoulosa und Meningitis serosa. Ergebnisse der 
Permanganattitration des Liquor cerebrospinalis, von E. Mayerhofer 
und R. Neubauer. (Zeitschr. f. Kinderheilk. III. H. 2.) Ref.: Zappert. 
Die Titrierung der Lumbalpunktionsflüssigkeit mit Permanganat ergibt einen 
Anhaltspunkt für die Menge organischer Substanzen in derselben. Es zeigt sich 
bei tuberkulöser Meningitis, bei welcher ja zumeist auch die Flockenbildung auf 
organische Gerinnsel hinweist, ein hoher Index, der sich im Laufe der Krankheit 
steigert. Im Anfang ist der Index in den tieferen Rückenmarkspartien größer 
als in den höher gelegenen. Bei Meningismen im Gefolge von Pneumonien, Darm* 
Störungen, sowie bei Meningitis serosa ist der Permanganat wert ein niedriger, 
selbst bei geringer Trübung des Liquors. Manchmal ist der Index bei Meningitis 
serosa anfangs gesteigert, sinkt aber dann mit Besserung des Zustandes. Auch 
bei Poliomyelitis ist der Permanganatwert abhängig von der Intensität der Er¬ 
krankung und der Schnelligkeit der Wiederherstellung. 

27) Der Befund der LumbslflQselgkelt bei tuberkulöser Meningitis, von 

Dr. Hohn. (Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Im Ruhrkohlengebiet kommen zwei Krankheitsbilder der tuberkulösen Menin¬ 
gitis zur Beobachtung: einmal das Endstadium mit Somnolenz und Fieber, wo die 
Differentialdiagnose zwischen Typhus, Sepsis, Miliartuberkulose, zentraler Pneu¬ 
monie wichtig ist, oder der ausgesprochene Symptomenkomplex, wo von Bedeutung 
sein muß, ob epidemische oder tuberkulöse Genickstarre vorliegt. Verf. hat im 
Essener bakteriologischen Laboratorium in den letzten 3 Jahren 1058 Lumbal¬ 
flüssigkeiten untersucht. 

Bei tuberkulöser Meningitis ist das Exsudat wasserklar, bei der subakuten 
Meningokokkenmeningitis pflegt sich eine hauchartige Trübung durch das Ganze 
zu erstrecken. Bei der tuberkulösen Meningitis können sich Bröckelchen in zu¬ 
sammenhängender Form finden, die sich alsbald sedimentieren. 

Verf. bespricht nur die klaren Exsudate und speziell die Fälle, in denen der 
Tuberkelbazillennachweis nicht gelingt. Wertvoll ist hauptsächlich der zytologische 
Befund, indem bei tuberkulöser Meningitis die zeitigen Elemente stark vermehrt 
sind und zwar besonders die Lymphozyten. Bei Kindern vor allem sieht man oft 
eine reine Lymphozytose. Auch polynukleäre Leukozyten sind besonders bei Er¬ 
wachsenen viel zu finden. Die Leukozyten selbst zeigen „blasige Degeneration“ 
«der Schrumpfungsprozesse ähnlich wie bei tuberkulösen pleuritischen Exsudaten 
und bei tuberkulösen Nieren- und Blasenerkrankungen. Die Zellen Btellen in dem 
Lumbalexsudat nur ein Spiegelbild dar der pathologischen Veränderungen in den 
Meningen. Von weiterer großer Bedeutung ist die Tatsache, daß der Eiweiß- 
gehalt der Lumbalflüssigkeit bei tuberkulöser Meningitis fast ausnahmslos erhöht 
ist. Ein starkes Sediment und ein nie’driger Eiweißgehalt sprechen für eine 
Meningitis, bervorgerufen durch die einfachen Eitererreger und Meningokokken, 
«in geringes Sediment und ein hoher Eiweißgehalt für eine tuberkulöse Infektion. 
Den Schluß der Arbeit bildet eine Schilderung der angewandten Technik. 

28) Mikroskopisohe Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit bei Menin¬ 
gitis tuberoulosa, von Netter und Gendron. (Bull, de la Societe de pedia- 
trie de Paris. 1911. S. 226.) Ref.: K. Boas. 

Bei der Meningitis tuberculosa finden sieb im Kindesalter in der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit im Kubikmillimeter durchschnittlich 160 Lymphozyten (45 bis 
300), bei der Poliomyelitis 20 (10 bis 45), bei meningealen Symptomen bei Ge¬ 
legenheit anderer Infektionskrankheiten 3 bis 15 Lymphozyten. Ferner fanden 
die Verff. nach Injektionen von Serum in den Rückenmarkskanal nur bei tuber¬ 
kulöser Meningitis eine Reaktion in der Zahl und Qualität der Zellen der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit. Schließlich empfehlen sie zur leichteren Auffindung der Tuberkel¬ 
bazi 
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Ift6sen der Flüssigkeit, in der sich bei Bruttemperatur die Bazillen stark und 
schnell in einigen Tagen vermehren. 

20) Les episodes meninges tuberouleux curables, par Barbier. (Journ.de 
med. de Paris. 1911. Nr. 50.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt eine Reihe kasuistischer Fälle von fruster tuberkulöser Meningitis 
im Kindesalter mit. Gelegentlich beherrschen Zona bzw. Neuralgien das Krank¬ 
heitsbild. Zum Schluß weist Verf. auf die mannigfachen Verlaufsarten der tuber¬ 
kulösen Meningitis hin ganz abgesehen von der vollständig ausgeprägten Form 
derselben, die gewissermaßen nichts anderes als deren Endstadium darstellt. 


30) Note on tuberculous meningitis, by W. Warrington. (Lancet. 1910. 

17. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. teilt fünf in den letzten Jahren beobachtete Fälle von Meningitis tuber- 
culosa bei Erwachsenen mit, bei denen ale Prodromalerscheinungen hauptsächlich 
3 bis 4 Wochen verändertes Benehmen bei der Arbeit, gemütliche Depression 
oder Hysterie-ähnliche Zustände auftraten, und wo dann plötzlich das ausgebildete 
Krankheitsbild der schweren Erkrankung vorhanden war. Nur bei einem der 
Fälle bestand Lungentuberkulose. 

Sodann teilt Verf. einen geheilten Fall von Meningitis tuberculosa bei einem 
11jährigen Knaben mit, bei dem doppelseitige Neuritis optica bestand und die 
Zerebrospinalflüssigkeit viele Leukozyten (Lymphozyten und polynukleäre Zellen) 
sowie Tuberkelbazillen enthielt; es trat bis auf eine leichte Lähmung des rechten 
Armes Heilung ein. 

Endlich berichtet Verf. über einen durch Obduktion bestätigten Fall von 
lokalisierter Meningoenzephalitis tuberculosa und verweist auf die Darstellung 
dieser Erkrankungsform durch Oppenheim. 

81) Erytheme noueux et meningite tuberculeuse, par A. Sezary. (Gaz. des 

hopit. 1912. Nr. 10.) Ref.: Berze. 

Verf. verweist ira Anschlüsse an die ganz kurze Mitteilung eines eigenen 
Falles darauf hin, daß das Erythema nodosum nicht nur mit einer bereits in Ent¬ 
wicklung stehenden tuberkulösen Meningitis iu Beziehung stehen, sondern auch 
einer solchen um mehrere Wochen, ja Monate vorangehen kann. Da in Fällen 
letzterer Art die Annahme eines ätiologischen Zusammenhanges nicht recht abzu¬ 
weisen ist, soll jedes an bazillärem Erythema nodosum leidende Kind als von 
tuberkulöser Meningitis bedroht angesehen und durch entsprechende therapeutische 
Maßnahmen rechtzeitig in seiner Widerstandsfähigkeit gegen einen neuerlichen 
Schub der Infektionskrankheit gefestigt werden. 

32) „Akute Ataxie 44 bei tuberkulöser Meningitis, von Hauptmann. (Mitteil. 

a. d. Hamburgischen Staatskrankenanstalten. XV. 1910. S. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall, bei dein im Verlaufe einer tuberkulösen Meningitis 
ziemlich isoliert das Symptomenbild der ..akuten Ataxie^ aufgetreten war bzw. im Vorder¬ 
gründe des Krankheitsbildes stand. Und zwar handelte es sich um die zerebellare Form 
der Ataxie, die in dem Falle des Vor 17s Wort für Wort mit der von Oppenheim ge¬ 
gebenen Darstellung übereinstimmte. .Sie hatte durchaus den Charakter der Koordinations- 
Störung. Beim Aufstehen aus dem Bette war deutliche „asynergic eerebelleuse“ (Babinsky) 
zu beobachten. Diese äußert sich in einer Lockerung der »Synergie, die in der Norm zwischen 
der Aktion der Kumpf- und Kxtremitätenmuskulatur besteht, durch die Kleinhiruaffektion, 
so daß z. B. beim Gehen die Beine vorwärtsstreben, der Rumpf dagegen zurückbleibt und 
umgekehrt, beim Hintenüberlegen des Kopfes und Rumpfes die Beine sich nicht bewegen 
wie in der Norm, beim Autrichten aus der Rückenlage die Beine statt des Kumpfes empor¬ 
gehoben werden. Die ataktischen Störungen treten nur bei willkürlichen Bewegungen auf, 
um in der Kühe vollkommen zu verschwinden, waren auch nicht mit Reizerscheinungen 


v*m seiten der Hirnrinde verbunden. Außer Aphasie bestanden keine Erscheinungen, die 
auf ein Ergriffensein des Großhirns zu beziehen waren, keine Lähmungen oder Paresen, 
keine Keiiexanomalien, auch keine Störungen der Anomalien. Die Ataxie betraf Kumpf und 
Extremitäten in gleicher Weise, auch die mimische Gesichtsmuskulatur war ergriffen. Eine 
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stellen. Die Ataxie trat nur l 1 /* Tage in die Erscheinung. Der pathologisch-anatomische 
Befund wich nur wenig von den gewöhnlichen Fallen von tuberkulöser Meningitis ab. 
Der besonders starken Infiltration am Kleinhirn mißt Verf. keine besondere Bedeutung bei. 
Die hochgradige Beeinträchtigung der koordinatorischen Funktion ist teils auf Rechnung 
der Intoxikation zu setzen, teils auf den Umstand zurüekzuluhren, daß die Lroßhivnfunktion 
erst relativ spät lahnigelegt wurde, wodurch dann das isolierte Einsetzen der Kleinhirn¬ 
storungen manifest werden konnte. Demnach hat die „atypische zerebellare Form der 
Meningitis tubereulosa* 4 (Nonne) ihre Daseinsberechtigung. 


33) Meningite tuberculeuae et mouvements ohoreiformes, par L. Babonneix 

et G. Paisseau. (Gaz. des höpit. l9lQ. Nr. 148.) Ref.: Berze (Wien). 

Zwei Beobachtungen. Die erste betrifft einen 2 Jahre alten Knaben, der im Verlaufe 

einer tuberkulösen Meningitis, und zwar in der 3. Krankheitswoche, durch etwa 3 'J age 
typische choreifonne Bewegungen zeigte. Dann trat Koma ein, und am 19. Krankheitstage 
starb das Kind. Im Anschlüsse an diesen Fall besprechen die Yerff. die Beziehungen 
zwischen Meningenläsionen und choreiiörmen Bewegungen, also einerseits das Vorkommen 
von Meningenläsionen bei der Syden h am scheu Chorea, andererseits das Auftreten von 
choreiiörmen Bewegungen bei verschiedenen Hirn- und Meningenkranklieiten. Boncarut 
sah eine tuberkulöse Meningitis mit athetotisehen Bewegungen beginnen; an die athetotischen 
schlossen sich später choreifonne an. Boi net sali bei einem Falle von tuberkulöser Menin¬ 
gitis Athetose der Extremitäten und „choreifonne Agitation* 4 der übrigen Kövperpartien. — 
Die zweite Beobachtung betrifft ein 18 Monate altes Mädchen, bei dem sich in der 3. Krank- 
lieitswoehe, 4 Tage vor dem Exitus, lebhafte clioreiforme Bewegungen der rechtsseitigen 
Extremitäten einstellten, die erst wenige Stunden vor dem Exitus naeliließen. — Zum 
Schlüsse betonen die Verff., daß die choreiformen Bewegungen und vielleicht auch die so 
oft beobachteten fibrillären oder faszikulären Zuckungen bei Krankheiten der Meningen 
zugunsten der Lehre vom kortikalen Ursprung der Chorea sprechen. 

34) Ein Fall von psychischer Störung katatonischer Färbung im Verlaufe 
einer tuberkulösen Meningitis, von Leiber. (Inaug.-Dissert. Kiel 1911.) 
Ref.: K. Boas. 

14 jähriges Mädchen. In der Anamnese keine Tuberkulose, keine Heredität. Die Krank¬ 
heit setzte nach einem Prodromalstadium, das durch Schwäche in den Beinen, Appetit¬ 
losigkeit, Kopfschmerz und Erbrechen charakterisieit war, ein. Auf diese Anfälle folgte 
ein vollkommen anfallfreies Intervall. Nunmehr traten die psychischen Erscheinungen mehr 
in den Vordergrund und machten eine Klinikaufnahme notwendig. Auch liier Überwegen 
die psychischen Störungen. Mutazismus, Stupor, Negativismus, behinderte Nahrungs¬ 
aufnahme und andere Symptome wiesen deutlich auf eine Katatonie hin. Einen Tag vor 
dem Exitus trat eine plötzliche Temperatursteigerung mit starkem Schweißausbruch ein. 
Buhl darauf erschien der meningitisclie Symptomenkoniplex in voller i>cutliciikeit. Die 
Lumbalpunktion ergab keine Tuberkeibazillen, keine Meningokokken, der Eiweißgehalt 
betrug, nach Xissl gemessen, 17, außerdem bestand eine ausgesprochene Leukozytose. Es 
wurde daher die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf tuberkulöse Meningitis gestellt, die durch 
die Sektion vollauf bestätigt wurde. Die ganze Region der basalen Nerven und t iefäße 
war eingenommen von einer grüngrauen, dicken, sulzigen Masse, in die beide Nn. optici, 
Oenlomotorius, Trigeminus, Cochlearis usw. eingebettet waren. Außerdem fand sich Miliar¬ 
tuberkulose sämtlicher Organe, deren Ausgangspunkt nicht festgestellt werden konnte und 
von deren Existenz intra vitarn merkwürdigerweise nichts bemerkt worden war. 

35) Catatoniame au cours d'une meningite tuberculeuse, pur A. Hesnard. 
(L’Encephale. 1911. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein aus tuberkulöser Familie stammender 3Iann, der seit lange viel Alkohol zu sich 
genommen hatte, erkrankt plötzlich unter Fieber und meningealen Symptomen mit einer 
akuten Verwirrtheit und katatonischen Erregung. Nach einigen Tagen katatonischer Stupor, 
Abfall der Temperatur, Koma, Exitus. Die Autopsie ergibt eine frische tuberkulöse Menin¬ 
gitis mit leichter diffuser Enzephalitis und intensiven Läsionen der Eyrainidenzellen. Den 
vom Pat. dargebotenen psychischen Zustand bezeichnet Verf. als „Katatonismus* 4 , d. h. 
verhältnismäßig einfache, unkomplizierte Forme fruste von Katatonie. Es existiert ein kata¬ 
tonisches Syndrom, welches bei alleu möglichen psychischen und körperlichen Leiden Vor¬ 
kommen kann, bei akuten, tödlichen oder heilbaren, Krankheiten. 

36) Möniugo-encöphalite tuberculeuse aubaigue non folliculaire ä bacilles 

de Ko ob, parH.Eschbach et J. Baur.(L’Encepli.l911.Nr«10.) Ref.: K. Mendel. 

Fall von subakuter Meningoenzephalitis tuberkulöser Natur mit Nachweis 
4es Kochschen Bacillus. Letzterer kann Lei seiner Lokalisation an den 
Meningen zu zweierlei .Syinptomenkomplexen Anlaß geben: 1, zum men in- 
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gitischen Syndrom (dies das Gewöhnliche), welches einer diffusen Irritation der 
Meningen entspricht, und — seltener — 2. zum zerebralen Syndrom, welches eine 
lokalisierte Läsion der Hirnrinde anzeigt. Im vorliegenden Fall handelt es 
sich um den zweiten Typus: es fand sich eine in der Tiefe der Rolandoschen 
Furche lokalisierte und von dort ausgehende Meningitis; weil keine diffuse menin- 
geale Reizung besteht, war klinisch das meningeale Syndrom nicht vorhanden, es 
bestand weder Kopfschmerz noch Nackensteifigkeit noch Erbrechen noch Obsti¬ 
pation, sondern Reiz- und dann Lähmungssymptome seitens der motorischen Rinden¬ 
zone (anfangs Jacksonsche Epilepsie, dann Lähmung mit Kontraktur der gegen¬ 
überliegenden Körperseite). In solchen Fällen muß man, um den in der Tiefe 
gelegenen tuberkulösen Prozeß deutlich zu machen, die Windungen entfernen; sonst 
könnte der krankhafte Prozeß leicht übersehen werden. 

37) ÜberHämorrhagien und Gefäß Veränderungen bei tuberkulöser Meningitis, 

von Biber. (Frankfurter Zeitschr. f. Path. VI. 1311. S. 262.) Ref.: K. Boas. 

I. Bei der tuberkulösen Meningitis kommen fast regelmäßig schwere Ver¬ 
änderungen der Hirnsubstanz vor, und zwar: 

1. Tuberkulöse Entzündung der Rinde, welche in überwiegender Mehrzahl 
durch kontinuierliche Fortleitung von den tuberkulös erkrankten weichen Häuten 
entsteht. 

2. Blutungen. Dieselben sind in den von der erkrankten Pia und Arachnoidea 
in ihrer Ernährung abhängigen Gebieten in wechselndem Maße zu finden. Der 
Typus dieser Blutungen, die in Rinde und Marksubstanz Vorkommen, ist an beiden 
Stellen die Ringblutung mit ihrem charakteristischen Bau, der auch bei anderen 
hämorrhagischen, multiplen Gehirnveränderungen genuiner und sekundärer Art 
beschrieben worden ist. Enzephalomalazische Veränderungen kamen nicht vor. 

II. Bei der tuberkulösen Meningitis sind regelmäßig schwere Veränderungen 
an den Blutgefäßen, hauptsächlich an den mittleren und kleinen Arterien, vor¬ 
handen. Dieselben betreffen alle Wandschichten. 

1. An der Adventitia eine diffuse, kleinzellige, entzündliche Infiltration, die 
sich mit spezifischer Tuberkelbildung kombinieren und das perivasale Lymphgefäß 
mit in ihren Bereich ziehen kann. 

2. An der Media selten eine starke entzündliche Infiltration, meist aber fleck- 
und herdweise auftretende Nekrosen. Gewöhnlich entspricht einer Mediannekrose 
eine adventitielle Knötchenbildung im gleichen Gefäßsektor. Einmal konnten in 
Adventitia und Media ungewöhnlich große Mengen von Tuberkelbazillen in herd¬ 
förmiger Anordnung gefunden werden. 

3. An der Intima die Bildung von subendothelialen Zellschichten, deren 
Buckel- und Leistenformen ebenfalls von adventitiellcn Tuberkeln abhängig sind. 
Diese Wucherung kann zur totalen Obliteration kleiner arterieller Gefäße führen. 
Ihre Zellen entstammen zur Hauptsache der intimalen streifigen Bindesubstanz, 
während das Endothel darüber intakt ist. Diese Zellen bilden ein Granulations¬ 
gewebe, dessen endgültiges Schicksal einerseits bindegewebige Veränderung, anderer¬ 
seits Nekrose sein kann. Tuberkelbazillen und echte Langhanssche Riesenzellen, 
sowie Knötchenbildung kommen darin nicht vor. 

4. Starke und gleichmäßige Beteiligung aller Schichten führt zu einer Pan- 
arteriitis, deren Folge Elastikarupturen und Gefäßläsionen mit Hämorrhagien ins 
umliegende Gewebe sind. 

5. Auch zirkumskripte, stärker ausgebildete adventitielle Herde können zu 
isolierten und partiellen Nekrosen der Media Anlaß geben, an welche sich unter 
Einwirkung des Blutdrucks eine intravitale Zerreißung der Elastica interna anschließt. 

6. Die Venen sind im Zustand einer kleinzelligen diffusen Entzündung. Da, 
wo ein Tuberkel ihre Wand durchsetzt, kann es zu ausgedehnter vitaler Thromben¬ 
bildung kommen. 
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38) De l’encephalop&thie tuberculeuee; meningite tuberouleuse «ans lesions, 

par B. Ly o n n et. (Revue de möd. 1911. Okt. Lepine-Festschrift.) ßef.: K. Men d e 1. 

Es gibt 1. Fälle mit allen Symptomen der tuberkulösen Meningitis, wo Heilung 
eiutritt (Verf. sah vier solche Fälle: 2 Kinder, 2 Erwachsene); in solchen heil¬ 
baren Fällen waren keine richtigen Läsionen vorhanden, sondern es handelte sich 
um Intoxikationserscheinungen. Es gibt 2. Fälle von Tuberkulose, in welchen 
lange Zeit hindurch schwer erklärbare epileptiforme Anfälle auftreten (2 Fälle 
das Verf’s); wahrscheinlich hängen sie von einer tuberkulösen Intoxikation ab, 
3. Oft findet man bei der Autopsie von Kranken, welche mit allen Zeichen der 
tuberkulösen Meningitis erkrankt waren, sehr wenige, zuweilen gar keine Läsion; 
es kann die Läsion minimal, aber gerade an sehr wichtigen Regionen lokalisiert 
sein oder die Symptome sind Folge des erhöhten Liquordruckes oder aber es 
handelte sich — bei völlig negativem autoptischem Befunde — um eine tuber¬ 
kulöse Intoxikation des Organismus. 

39> Über eine seltene, sehr ohronisohe Verlaufsform tuberkulöser Meningitis, 

von Strasmann. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Medizin u. Chirurgie. XXIIL 

H. 3.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Was bisher über chronische tuberkulöse Meningitis mitgeteilt ist, betrifft 
nicht die chronische Verlaufsform der einmal bestehenden Meningitis, sondern ge¬ 
wöhnlich die Länge der Remissionen oder klinischen Heilungen, die sich oft über 
Jahre erstrecken und meist durch ein wiederum akut verlaufendes Rezidiv ein 
schnelles Ende finden. Den einzigen auffallend chronisch verlaufenden Fall hat 
Busse mitgeteilt und zugleich auch den ungewöhnlichen mikroskopischen Befund 
näher beschrieben: „Ausgedehnte Schwartenbildung der Pia mater, die teils in 
isolierten, teils konfluierenden, bis fünfmarkstückgroßen Herden das Großhirn be¬ 
deckte. Das hier gebildete Granulationggewebe zeigte ausgesprochene Tendenz 
zum Übergang in den fibrösen Zustand, zur Vernarbung: kleine Tuberkel befanden 
sich zwar in Menge darin, doch fehlte durchweg Verkäsung.“ Im folgenden wird 
mm ein weiterer Fall von chronischer tuberkulöser Meningitis mitgeteilt, deren 
dauernd progressiver Verlauf ohne Remissionen sich nachweisbar über 1 Jahr, 
höchstwahrscheinlich aber länger, erstreckte. 

Es handelt sich um einen Mann mittleren Alters, der seit 8 Jahren an Lupus ery¬ 
thematodes litt, sonst nie krank gewesen sein will und wegen allgemeiner Adipositas in 
Ikhandlung kam. Während sexuelle Libido und Potenz mehr und mehr schwanden, ent¬ 
wickelte sich bei ihm eine große allgemeine Mattigkeit und Schlafbedürfnis. Zu diesem 
Svmptomeubild gesellten sich 1 Jahr darauf — 1809 — Kopfschmerzen und hartnäckige 
^tuhlverbopfung, im Januar 1910 eine sichere bitemporale Abblassung der Papillen, die 
den Gedanken einer zerebralen Erkrankung nahelegte. Im Sommer und Herbst nahmen 
die Kopfschmerzen mit zeitweisen kurzen Unterbrechungen zu, während geistige und ge¬ 
mütliche Regsamkeit immer mehr zurückgingen. Dazu kamen von Ende August ab häutiges, 
auch nüchternes Erbrechen und Schwindelanfälle. Es wurde zunächst, da weder für 
luetische noch für tuberkulöse Basilarmeningitis ge nügende Anhaltspunkte sich ergaben, «*in 
Junior cerebri, und zwar ein langsam wachsender Hypophysentumor, angenommen. Hei 
der im Oktober 1910 vnrgenommenen Operation wurde allerdings kein Tumor vorgefunden; 
hingegen zeigte sich die Dura stark gespannt und die Pia deutlich verdickt und getrübt, 
Knötchen fraglich. 12 Tage nach der Operation Exitus an frischer eitriger zerebrospinaler 
Lejitumeningitis. Die Autopsie hatte nun folgendes interessante Ergebnis: „Es besteht eine 
uLt das ganze Groß- und Kleinhirn sich erbrechende fibröse tuberkulöse Meningitis; das 
ausgesprochen verdickte und verdichtete piale Gewebe ist diffus mit Kundzellen infiltriert, 
und darin eingelagert sind typische Tuberkel mit Riesenxellen, die aber nirgends Verkäsung 
zeigen. Tuberkelbazillen sind nirgends nachweisbar. Die Hypophyse ist völlig normal 
beschaffen!“ 


Aus der Beobachtung geht hervor, daß tatsächlich einem schweren Gehirn- 
kidi-n, das klinisch einen Hypophysentumor vortäuscht, eine chronische, diffuse, 
das Chiasma jedoch bevorzugende tuberkulöse Meningitis zugrunde liegen kann. 

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, derartige Fälle genau mitzuteilen, damit 
in Zukunft diagnostische Kriterien das bisher noch dunkle Gebiet der sogen. 
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Pseudotumoren (Nonne) enger begrenzen und vor unnötigen chirurgischen Ein¬ 
griffen schützen. 

40) Zur Frage der Möglichkeit einer Heilung der Meningitis tuberoulosa, 

vonW.G. Archangelsky. (Jahrb.f.Kinderheilk. LXXIV. H.2.) Ref.: Zappert. 

Die Heilung einer tuberkulösen Meningitis ist auf Grund einzelner anatomischer 
Befunde prinzipiell nicht unmöglich. Das gelegentliche Fehlen eines sekundären 
Hydrozephalus, die geringe Toxinwirkung des Tuberkelgiftes, die manchmal vor¬ 
kommende isolierte Erkrankung der Meningen rückt eine Ausheilung solcher Fälle 
in den Bereich der Möglichkeit. Einen Beweis für dieses sicherlich äußerst 
seltene Vorkommen kann einerseits der positive Tuberkelbazillenbefuiid im Lumbal¬ 
punktat, andererseits die spätere anatomische Untersuchung geheilter Fälle abgeben; 
einen in erstere Gruppe gehörigen Fall publiziert der Verf. Der Nachweis der 
Tuberkelbazillen in der Zerebrospinalflüssigkeit war zweifellos positiv, trotzdem 
wurde das Kind gesund. Ob die aus diagnostischen Gründen mehrfach vor¬ 
genommene Lumbalpunktion vielleicht von therapeutischem Wert gewesen, läßt 
Verf. unentschieden. 


41) Bemerkenswerte Fälle von Meningitis mit Ausgang in Heilung, von 

Wanietschek. (Prager med. Wocb. 1911. Nr.10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet über folgende Fälle: 

3jähr. Kind erkrankt akut unter hohem Fieber, Erbrechen, rechtsseitigen tonisch¬ 
klonischen Krämpfen, Kopfschmerzen, Nackenstarre, Somnolenz, Trismus, Kernig, täclies 
eerebr. Dreimal vorgenoinmeue Lumbalpunktionen brachten jedesmal eine bedeutende Er¬ 
leichterung. Die ersten beiden Punktate waren trübe und ergaben fast Reinkulturen von 
Streptokokken, das letzte Punktat lieferte eine nur leicht getrübte Flüssigkeit mit spär¬ 
lichen Kokken. Ausgang in völlige Heilung. 

4 |ähr. Kind erkrankt unter Verdauungsstörungen, Fieber, Kopfschmerzen, ln der 
Folge Schreien, Somnolenz, Nackenstarre, taehes eerebr., Streckkränipfe, Stauungspapille. 
Lumbalpunktion: Klare Flüssigkeit mit typischer Gerinnselbildung und Tuberkelbazillen. 
Heilung. 

ljähr. Kind, bald nach Angina meningeale Symptome. Lumbalpunktat: leicht ge¬ 
trübt, Diplokokken. Heilung. 

öjähr. Knabe. Typischer Fall von Basilarmeningitis. Dreimaliger Lendensticli brachte 
jedesmal bedeutende Besserung, konnte jedoch den letalen Ausgang nicht hintanhalten. 

Von 39 Meningitihfällen sah Verf. drei Heilungen. Er bespricht den hohen, 
nicht nur diagnostischen Wert der Lumbalpunktion. Außerdem redet er auch der 
internen Medikation mit jodsaurem Natrium warm das Wort (l°/ 0 ige Lösung, 
2 stündlich einen Kinderlöflel). 


42) The treatment of basic meningitis by the inunotion of jodoform oint- 
ment, by H. Mowat. (Lancet. 1911. 7. Jan.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Bei 2 Fällen von Basilarmeningitis sah Verf. unter Jodoformsalbeneinwirkung 

(1:30) bei gleichzeitiger Darreichung kleiner Dosen Jod und Bromkali Heilung 
eintreten. Die Salbe wurde morgens und abends in die Nacken- und Hinterbaupts- 
gegend eingerieben. Diese Behandlung wird für kommende Fälle empfohlen. 

43) Un cas de meningite ä pneumocoques: guerison, pnr Sebilleau et 
Pasquier. (Gaz. med. de Nantes. 1910. Nr. 14.) Ref: K. Boas. 

Die Vcrtl. geben die ausführliche Krankengeschichte eines Falles von Pneumokukkcn- 
meningitis. Gegen Meningokokken meningitis sprach die nicht allzu hohe Temperatur und 
die weniger deutlich als für gewöhnlich ausgesprochene Nackensteifigkeit. Die Ursache der 
günstigen Prognose der Meningokokkenmeningitis gegenüber anderen Meningitisformen ist 
darin zu suchen, daß die Zerebrospinalflüssigkeit eine relativ schwache bakterielle Wirkung 
bei starker leukozvtärer Reaktion aufweist. 


44) Über die Prognose und den Verlauf der Pneumokokkenmeningitis, von 

Fr. Rolly. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 
Unter 30 Fällen von Pneumokokkenmeningitis der letzten 5 Jahre befinden 
sich vier geheilte Fälle. In drei dieser Fälle bandelte es sich um eine Kom¬ 
bination von Pneumonie mit einer Pneumokokkenmeningitis, im vierten batte die 
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Pneumokokkenmeningitis zu gleicher Zeit mit einer geringen Bronchitis in einem 
Teil eines Lungenoberlappens begonnen. Alle übrigen 26 Fälle endeten mit dem 
Tode. Die Krankheit setzte ganz oder ziemlich akut ein. Nackensteifigkeit, Hyper¬ 
ästhesie des ganzen Körpers, Zähneknirschen sowie das Kernigsche Phänomen 
waren stets ausgesprochen. Das Abdomen war meist flach und weich, 5 mal waren 
die Bauchdecken bretthart gespannt und kahnförmig eingezogen. In 4 Fällen 
bestand ein Herpes. Meist bestand hohes intermittierendes Fieber, Behr frequenter 
Puls, beschleunigte Atmung, getrübtes Sensorium, starke Unruhe, febrile Albu¬ 
minurie, trübes Lumbalpunktat, erhöhter Lumbaldruck, vermehrter Eiweißgehalt 
des Liquors, darin reichlich Pneumokokken, zahlreiche polynukleäre Leukozyten, 
nur eine geringe Zahl von Lymphozyten. Dauer der Pneumokokkenmeningitis vom 
Beginn bis zum Exitus 2 bis 25 Tage. Therapie: Zahlreiche und ausgiebige 
Lumbalpunktionen (hierdurch gelangen einesteils eine Masse Bakterien aus dem 
Körper heraus, andererseits wird neue und offenbar bakterizide Flüssigkeit an die 
Stelle der entleerten abgeschieden). Ob intradurale Injektion von Pneumokokken¬ 
serum günstig wirkt, müssen zukünftige Beobachtungen ergeben. Große inner¬ 
liche Dosen von Urotropin sind zu empfehlen. 

Der Pneumococcus kann eine seröse und eitrige Meningitis hervorrufen. 
Klinisch ist die Pneumokokkenmeningitis mit Sicherheit gegenüber einer Meningitis 
anderer Genese nur auf «Grund des Befundes der Lumbalpunktion abzutrennen. 
Die Prognose ist viel schlechter als die der epidemischen Form, aber nicht immer 
absolut ungünstig. 

45) Beitrag zur Behandlung der Pneumokokkenmeningitis, von Sanitätsrat 

Dr. Kleinschmidt. (Med. Klinik. 1911. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über einen schweren Fall von eitriger Pneumokokkenmeningitis. die 

sich im Anschluß an eine Angina entwickelt hatte und zur Heilung kam. Die Behandlung 
bestand in wiederholten Lumbalpunktionen und intraspinalen Injektionen von Römerschem 
Pneumokokkenserum. Innerlich wurde Urotropin verabreicht. Daß Pat. mit dem Leben 
davonkam, wird vom Verf. dem Umstaude zugeschrieben, daß die Behandlung in sehr 
frühem Stadium beginnen konnte. Das Urotropin wirkt derart, daß es in die Zerbrospinal- 
flüssigkeit übergeht und durch Abspaltung von Formaldehyd dort bakterizide Wirkung 
entfaltet. Außer als Prophylaktikum bei Genickstarreepidemien möchte Verf. die prophy¬ 
laktische Verordnung des Urotropin auch für krupöse Pneumonien, Otitis media, Schädel¬ 
traumen usw. in Erwägung ziehen. 

46) Ein geheilter Fall von Meningitis cerebrospinalis nach Influenza, von 

F. Grossmann, (Budapest! Orvosi Ujsäg. 1911. Nr. 43 u. Pester med.-chir. 

Presse. 1911. Nr. 49.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. schildert die Krankengeschichte eines 9 t jähr. Mädchens, welches an einer typischen 
Meningitis cerebrospinalis erkrankte. Als wichtigste Symptome sind die heftigen Kopf¬ 
schmerzen, häufiges Erbrechen, Sensoriumstörungen, Konvulsionen des ganzen Körpers, 
spastische Lähmung der Oberextremitäten und Fieber (39°) zu erwähnen. Am 3. 'I'age 
wurden mittels Lumbalpunktion 10 ccm Zerebrospinalflüssigkeit entfernt, worauf sich die 
meningitischen Symptome zurückbildeten und nach 3 Wochen vollkommene Heilung eintrat. 
In der Flüssigkeit waren Pfeiffersche Infiuenzabazillen nachweisbar. In diesem Falle 
war der Influenzabazillus als Ursache der Meningitis und die Lumbalpunktion als heil¬ 
wirkend feststellbar. 

47) Influenzal meningitis and its serum treatment, by Flexner. (Journ. of 

the American med. Association. 1911. 1. Juli.) Ref.: K. Boas. 

Es ist dem Verf.’gelungen, ein Versuchstier, dem Kulturen des Influenza¬ 
bazillus subdural eingeimpft worden waren, durch tägliche Injektion eines immunen 
Serums in den Lumbalsack am Leben zu erhalten. 


48) Zur Influenzameningitis, von Dr. G. Simon. (Monatsschr. f. Kiuderheilk. 
1911. Nr. 10.) Ref.: Zappert (Wien). 

Auf Grund zweier eigener und von 39 Fällen aus der Literatur stellt Verf. das 
Vorkommen einer sicheren Influenzameningitis fest, die überwiegend (90%) Kinder 
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gewiesen worden. Klinisch bietet diese Form der Meningitis Ähnlichkeit mit 
Zerebrospinalmeningitis. 90°/ o der Fälle endeten letal. 

49) Ein Beitrag sar Kenntnis der durch tierpathogene Basillen der In¬ 
fluenzagruppe hervorgerufenen eitrigen Meningitis (Möningite cöröbro- 

spinale septicemique Cohen), von PraSek und Zatelli. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1911. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

18 Monate altes Kind, erkrankt akut unter Fieber und Erbrechen. Stat. praes.: Be¬ 
wußtsein frei, Gesichtsausdruck starr, Fieber, Nackenstarre, Hirnnerven frei, Sehnenreflexe >, 
kein Babinski, kein Kernig. In der Folge wird das Kind benommen, die Pupillen roiotisch 
und reaktionslos. Kernig +, welches Symptom erst 2 Tage vor dem Tode wieder schwindet, 
Fieber anhaltend. Exitus unter klonischen Krämpfen. Zweimalige Lumbalpunktion förderte 
eine trübe Flüssigkeit zutage, die eine auf Essigsäure-Ferrozyankali stark positive Reaktion 
gab. Kulturen auf Cohenschem Nährboden ergaben den Influenzabazillen völlig gleiche 
Kolonien, die aber sehr stark tierpathogen (Kaninchen, Mäuse) waren. Dieselben Bazillen 
konnten noch intra vitam aus dem Nasen-Rachensekret gezüchtet werden, und ebenso aus 
dem bei der Autopsie gewonnenen Meningealeiter und Herzblut. (Zahlreiche Einzelheiten 
der Arbeit haben nur bakteriologisches, nicht neurologisches Interesse.) 

Obduktion: l^eptomeningen an Basis und über Stirnlappen (scharf abschneidend etwa 
gegen Zentralwindungen zu) stark eitrig infiltriert. Längsblutleiter throiubosiert. Ventrikel 
mäßig erweitert. Liquor stark getrübt; Kpendym der Ventrikel, namentlich entsprechend 
den Hinterhörnern, stark erweicht. Im Marke, besonders der Sehhügel, punktförmige 
Ekchymosen; im Duralsack, besonders reichlich in der Gegend der Cauda equina. dickes, 
graugelbes, eitriges Exsudat. Histologisch: Leptomeningen .von fibrinöseitrigen Exsudat¬ 
massen durchsetzt. Das Fibrinnetz enthält reichliche, größtenteils zerfallene, polynukleäre 
Leukozyten. In nach Pfeiffer gefärbten Schnitten kleine, häufig intrazellulär gelegene 
Stäbchen. 

Also: Meningitis purulenta, bedingt durch ein dem Infiiu-nzabazillus ähnliches Stäbchen, 
das sich vom Pfeifferschen Infiuenzabazillus namentlich durch seine tierpathogenen 
Eigenschaften unterscheidet. 

50) Contribution a l’etude de quelques oomplicationa nerveuses de la 
blennorrhagie (Meningite cerebro-spinale, polynevrite, myölite), p&r 

de Saboulin. (These de Montpellier. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Die Hauptergebnisse seiner Ausführungen faßt Yerf. in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 

1. Die Gonorrhoe ißt eine Allgemeinerkrankung. Sie kann daher zu Erschei¬ 
nungen von seiten der verschiedensten Organe Veranlassung geben. Im besonderen 
kann das Nervensystem bei dieser Erkrankung in Mitleidenschaft gezogen sein. 
Daher begegnen wir im Verlaufe der Blennorrhagie Zerebrospinalmeningitiden, 
Polyneuritiden und Myelitiden. 

2. Es erhebt sich die Frage: Sind diese Komplikationen durch den Gono- 
coccus hzw. dessen Toxin bedingt oder durch sekundäre Infektionen? Das letzte 
Wort ist darüber noch nicht gesprochen. Aber der klinische Verlauf und die 
einfache Überlegung sprechen zugunsten des gonokokkischen Ursprungs. 

3. Daraus ergibt sich, daß die Therapie auf die Pathogenese zurückgehen 
und daher zwei Arten von Indikationen umfassen muß: a) allgemeine Indikationen, 
die sich auf die Läsion und die Gonokokkämie beziehen. Es ist daher eine sorg¬ 
fältige Desinfektion des primären Herdes mit Injektionen von Elektrargol, Kollargol 
und Wrightschem Serum vorzunehmen; b) spezielle Indikationen unter Berück¬ 
sichtigung jeder einzelnen der genannten Komplikationen. 


61) La meningite syphilitique aigue, par M. Miriel. (Gaz. des höpit. 1911. 

Nr. 2.) Ref.: Berze (Wien). 

Zusaramenfassender Literaturbericht. Die syphilitische Meningitis ist eine 
frühzeitige Komplikation der hereditären oder der erworbenen Syphilis. Zu ihren 
Hauptcharakteren gehört es, daß sie gewöhnlich symptomenarm und oft geradezu 
mono-symptomatisch ist. Unter den psychischen Störungen ist am häufigsten der 
Stupor. Alle meningitischeu Symptome können bei der syphilitischen Meningitis 
in den nnmuiiztaltigsteii Gruppierungen Vorkommen: so bleibt die erwähnte Armut 
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der Symptome in symptomatologischer Hinsicht das einzige Kriterium gegenüber 
anderen Meningitisf allen. Kopfschmerz fehlt nie; er trotzt jeder symptomatischen 
Therapie, weicht aber rasch unter der Quecksilberbebandlung. Die Entwicklung 
der Krankheit ist kapriziös; irgendwelche Regelmäßigkeit des Verlaufes ist nicht 
zu erkennen. Der zytologische Befund hat einen fast absolut entscheidenden Wert 
für die Diagnose. 

62) Meningitis luetica, ausgelöst durch Lumbalanästhesie» von Dr. G. L i n z e n - 

meier. (Zentralbl. f. Gynäk. 1911. Nr. 30.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

Als Folgeerscheinungen nach Lumbalanästhesie treten in einer Anzahl von 
Fällen auf langdauernder Kopfschmerz, Meningismus und Abduzenslähmungen. Sie 
geben eine gute Prognose, indem sie bald zurückgehen. In einem Fall trat das 
als Meningismus bekannte Symptom so heftig auf, daß alle sonst erfolgreichen 
Maßnahmen (Bromkali, Migränin, Lumbalpunktion) vollkommen versagten und 
erst die Erkenntnis, daß Lues mit im Spiele war, eine erfolgreiche Therapie ein- 
setzen ließ. 

Es handelt sich im gegebenen Falle um das Zusammentreffen einer spezifischen 
Meningitis mit Lumbalanästhesie bei einer 53jähr. Frau. Dieselbe litt an unregelmäßigen 
Blutungen infolge Korpusmyom. Die Operation — vaginales Morcellement — wurde unter 
Lumbalanästhesie ausgeführt; Injektion von 3 ccm einer 5%igen Novokain-Suprarenin- 
lösuug (Höchst) in den Lumbalsack zwischen 3. und 4. Lendenwirbel. Das Bild der 
Meningitis entwickelte sich allmählich vom 4. Tage post operat. an. Am 12. Tage Lumbal¬ 
punktion. Am 16. Tage Verschlimmerung. Wassermann positiv. Kernigsches Phänomen 
angedeutet; im übrigen das typische Bild einer Meningitis cerebrospinalis luetica. Im 
weiteren Verlauf Abduzenslähmung, Stauungspapille. Wiederholte Lumbalpunktionen. 
Salvarsaninjektion. Zurückgehen der Symptome, Heilung. Es handelte sich um ein»* latente 
Lues, welche durch die Lumbalanästhesie entfacht wurde. Man soll daher in allen ver¬ 
dächtigen Fällen zuerst die Wassermannsche Reaktion machen. 

53) Mdnlngite syphilitique basilaire ohronlque, par Bonnet et Goyet. 
(Lyon m$d. 1910. S. 63.) Ref.: K. Boas. 

Der Patient erkrankte 8 Jahre nach dem harten Schanker an typischer Basilar- 
meningitis. Die Erkrankung ergriff den Oculomotorius und rechten Trigeminus. Der linke 
üculomotorius, der zuerst ergriffen war, erlangte seine Funktionen wieder. Auch der 
rechte Fazialis war ein wenig in Mitleidenschaft gezogen worden. Die Läsion des Tri¬ 
geminus hat ein sehr deutliches partielles Herabsinken des Schnurrbartes der entsprechenden 
Seite zur Folge gehabt. Augenstörungen bestanden nicht, dagegen Urinretention, was bei 
leichten enzephalitischen Läsionen eine ziemlich seltene Erscheinung ist. Der therapeutische 
Erfolg ist fast gleich Null, teils wegen des jahrelangen Bestehens der Läsionen , teils 
weil der Patient sich zu rasch der Behandlung entzog. 

64) Mönlngite spinale ä staphyloooques dores, par P. Bourcy et A. Baum¬ 
gartner. (Revue de mödecine. 1911. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

28jähr. Diener fallt auf die Sakralgegend, empfindet einen lebhaften Schmerz, kann 
sich kaum erheben. Nach 24 Stunden Bettruhe Aufhören des Schmerzes, Wohlbefinden, 
Wiederaufnahme der Arbeit. Einige Tage später Schmerz in der Lumbosakralgegend, 
Fieber, ausgesprochener Kernig, Fehlen der Patellarretiexe, keine Paresen oder Sensibilitäts- 
störnng, Kücken-, doch keine Nackensteifigkeit, keine Kopfschmerzen, keine Augenstörungen, 
Retentio urinae, hartnäckige Obstipation, geringer Liquordruck, im Liquor viel Albuinen 
und Polynukleäre, Staphylococcus aureus. Abszeß in der Sakralregion. Exitus 20 Tage 
nach Beginn des Leidens. Die Autopsie ergab, daß das untere Dorsal- und das Lumbal¬ 
mark von einer Eiterschicht bedeckt ist; in dem Eiter Staphylokokken. Also: Meningitis 
spinalis mit Staphylococcus aureus. Vielleicht hatte das Trauma ein Hämatom verursacht, 
letzteres w f urde infiziert, und so kam der Abszeß in der Sakralgegend zustande, der, anfangs 
latent, die Rückenmarksmeningen iufizierte entweder per continuitatem oder auf dem Wege 
der Blutbahn durch Allgemeininfektion des Organismus. 

55) Meningismus bei Scharlach, von Dr. H. Sachs. (Jnhrb. f. Kinderheilk. 

LXXI1I. Ergänzungsheft.) Ref.: Zappert (Wien). 

Verf. tritt auf Grund einer Reihe von Eigenbeobachtungen für die Annahme 


eines „Meningismus 14 bei Scharlach ein. Bei den von ihm studierten Fällen — es 
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Tode führten. Die Lumbalpunktion ergab wohl ein unter hohem Druck stehendes 
Punktat, doch zeigten Eiweißgehalt, Sediment und bakteriologische Untersuchung 
keine Anzeichen für eine Meningitis. Auch die zur Obduktion gelangten Fälle 
ließen eine solche nicht erkennen. Verf. spricht daher diese Zustände als „Menin¬ 
gismus“ an. (Ref. vermißt histologische Untersuchungen der Meningen, die vielleicht 
doch anatomische Veränderungen aufgedeckt hätten, wie sie z. B. von Neurath 
beim Keuchhusten nachgewiesen worden sind ) 

56) De la meningite dans la parotite öpidömique, par Dopter. (Paris med. 
1910. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. macht auf die Häufigkeit meningitischer Erscheinungen bei Parotitis 
epidemica aufmerksam. Diese äußern sich in einer Lymphozytose im Liquor 
cerebrospinalis. Unter 1705 Mumpskranken hat Verf. 158 Meningitiden beob¬ 
achtet. Sie treten zumeist mit der Orchitis auf und äußern sich, wenn über¬ 
haupt, in hohem Fieber, heftigem Kopfschmerz, Nackensteifigkeit, Erbrechen, 
Bradykardie, Pupillendifferenz und Druckempfindlichkeit der Bulbi. Diese bedroh¬ 
lichen Symptome dauern einige Tage, um dann mit oder ohne Therapie ebenso 
schnell zu verschwinden wie sie gekommen sind. Nur selten führen sie zum 
Exitus, häufiger zu Lähmungserscheinungen in den verschiedensten Gebieten, die 
jedoch nicht längere Zeit anhalten, sondern nach einigen Monaten wieder zur 
Heilung kommen. Nur die Labyrinthtaubheit und Sehnervenatrophie scheinen 
dauernd bestehen zu bleiben, während es im übrigen zu vollständiger Heilung kommt. 

57) Beiträge zur Entstehung der otitisehen Meningitis, von Shin-izi-Ziba. 
(Archiv f. Ohrenheilk. LXXXVII. 1911. S. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von otogener Meningitis mit Sektionsbefund und Epikrise, 
ln Fall I war die Meningitis durch eine Labyrintheiterung induziert worden. In den 
beiden anderen Fällen dagegen war die Meningitis ohne Vermittlung des Labyrinths erfolgt. 
In beiden Fällen war keine Spur von Eiterung nachweisbar. In Fall II war folgende 
Entstehungsweise anzunehmen: die zerebrale Antrumwand war ulzeriert, ebenso die dazu¬ 
gehörige Stelle der Dura mater, wie schon bei der Operation aus dem beim Abtupfen aus- 
11 ießenden Liquor cerebrospinalis, bei der Autopsie aus dem hier vorhandenen gesellwiirigen 
Defekt zu erkennen war; an dieser Stelle also war der entzündliche Prozeß auf die Meningen 
übergegangen. In Fall III lag die Sache noch komplizierter: zunächst lag hier kein akuter 
Prozeß vor wie in den beiden ersten Fällen, sondern eine chronische Mittelobreiterung mit 
ausgedehnter Cholesteatombildmig. Dieses Cholesteatom hatte dann auf einem höchst 
merkwürdigen Wege, ohne das häutige Labyrinth zu berühren, den Porus acusticus internus 
erreicht, hier sich in einem ziemlich großen zystischen Tumor deponiert, der natürlich 
Eitermassen in seinem Innern enthielt. Von diesem Depot von Eiter-* und Cholesteatoni- 
massen aus hatte dann die Meningitis ihren Ausgang genommen. 

58) Die eitrige labyrinthäre Meningitis und ihre operative Heilbarkeit, von 

Stacke. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von eitriger, durch das Labyrinth fortgeleiteter Meningitis, der durch 
Operation dauernd geheilt wurde. Verf. macht besonders auf den diagnostischen 
Wert der Lumbalpunktion in ähnlichen Fällen aufmerksam. Letztere vermag, auch 
wenn sie histologisch negativ ausfällt, in akuten und chronischen Fällen von Mittel¬ 
ohreiterung mit vagen intrakraniellen Symptomen zu entscheiden, ob operativ 
vorzugehen ist oder nicht, d. h. ob ein frischer Epiduralabszeß, eine seröse 
Meningitis usw. vorliegt oder ob es sich um intrakranielle Erkrankungen nicht 
otitischer Natur bei zufällig gleichzeitiger Ohreiteruug handelt. Bei den labyrinthären 
Meningitiden hat nur die möglichst frühzeitige Operation Aussicht auf Erfolg. 
Erbrechen ist bei Ohreiterungen eins der ernstesten Symptome. 


59) Ein Beitrag zur Frage der Heilbarkeit der eitrigen Meningitis bei 
Mittelohrentzündung, von Holinger. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. 
Erkrank, der Luftwege. LXIV. 1911. S. 55.) Ref.: K. Boas. 

28 jährige Patientin. DOS akute ntifcis media, an die sich nach wenigen Tagen eine 
Meningitis anschloß. Die Mastoidzellen und das Labyrinth waren frei. Als Ursache war 

eine Dehiszenz hn Tfgmen tvmpani aiizanelnnen. Die günstige Wirkung des Saugens war 
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evident. Die großen Mengen von Eiter ließen keinen Zweifel an der Natur der Meningitis 
aufkotmnen. Es trat Heilung mit trockener Perforation ein, die 6 Monate lang anhielt. 
Dann folgte wieder mehrtägiges Ohrenweh, darauf Kopfweh mit Nackensteifigkeit, welche 
schnell zum Tode führte. Die Sektion bestätigte die Annahme einer Debiszenz im Tegmen 
tyrnpani. Dura, Pia und die benachbarten Gehirnteile bildeten um die Öffnung herum eine 
Narbe, welche der zweiten Infektion natürlich nicht einen so großen Widerstand entgegen¬ 
setzte wie die intakte Dura. Die fibrösen weißen Verdickungen, von der alten Entzündung 
herrührend, konnten von den rötlichen Stellen des neuen Prozesses sehr gut unterschieden 
werden. Nach dein klinischen und pathologisch-anatomischen Befund war also die Dia¬ 
gnose mit Sicherheit auf Meningitis zu stellen. Der erste Prozeß ging in Heilung aus 
(vgl. oben). Dann begann die neue Erkrankung, wiederum mit Otitis media. Nicht die 
Meningitis rezidivierte, sondern die Otitis. Das zweite Mal half auch die Saugung nicht 
mehr, was auch nach dem späteren pathologisch-anatomischen Befund von vornherein nicht 
zu erwarten war. 

60) Three cases of thrombosis of the lateral sinus, by W. Wood. (Lancet. 

1910. 22. Oktober.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ausführliche Mitteilung dreier Falle von Thrombose des Sinus transversus 
infolge von Otitis media, um darauf hinzuweisen, daß in den wenigsten Fällen 
ein bestimmtes kompliziertes Krankheitsbild vorhanden ist und daß daher die 
Diagnose oft vor der Eröffnung des Schädels nicht zu stellen ist. So war nur 
der 1. Fall typisch: Plötzliches Auftreten der Ohreiterung, akute Schmerzhaftig¬ 
keit der hinteren Ohrgegend, Empfindlichkeit längs der Jugularis int., Vorhanden¬ 
sein des Griesinger sehen Symptoms bei normalem Augenhintergrund und un¬ 
gestörtem Bewußtsein. Im 2. Falle verdunkelten meningitische Erscheinungen das 
Krankheitsbild; im 3. Falle bestand Kernigsches Symptom ohne sonstige menin¬ 
gitische Krankheitserscheinungen. Näheres Original. 

61) Sur une forme de möniogite cerebro-spinale purulente et aseptique, 

par P. Remlingen (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 73.) Ref.: Berze. 

Kurze Mitteilung. Die im Titel genannte Meningitis kann als schwere Form 
mit brüskem Beginn und als gutartige Form mit erschleichendem Beginn auf- 
treten. Die erstere könnte leicht mit der Meningokokkenmeningitis verwechselt 
werden; differentialdiagnostisch bedeutsam: Fehlen von Coryza und Angina im 
Beginn; keine Niedergeschlagenheit, kein auffälliges Ruhebedürfnis; Sehnenreflexe 
erhalten, zuweilen gesteigert; keine Hauteruptionen, nur ab und zu einige Herpes- 
bläschen auf den Lippen. Ausschlaggebend ist natürlich vor allem der Liquor¬ 
befund. Durch keine Methode läßt sich in diesem ein pathogener Keim nach* 
weisen. Er enthält viel Polynukleäre mit nur wenigen beigemengten Mononukleären. 
Die Ätiologie der Krankheit ist durchaus unbekannt. Die Prognose ist trotz der 
oft recht bedrohlich erscheinenden Symptome im Beginn günstig. Das Anti¬ 
meningokokkenserum hat keinen günstigen Einfluß auf den Verlauf, produziert 
dagegen, wenn sich der Liquor bereits geklärt hat, eine wahre „Serummeningitis“. 
Die Lumbalpunktion wirkt gut. Zum Schlüsse wirft Verf. die Frage auf, ob der 
Liquor bei dieser Meningitisform wirklich aseptisch ist; er glaubt es nicht, meint 
vielmehr, daß unsere Methoden nur nicht dazu hinreichen, den Krankheitskeirn 
uachzuweisen. 


62) Daa Blutbild der Meningitis cerebrospinalis epidemica und dessen 
diagnostische und prognostische Bedeutung, von Dr. Rusca. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med. GUI. 1911. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 


Folgendes ist das Blutbild der epidemischen Meningitis: 

Beginn der Krankheit mit Leukozytose, dabei sind besonders die polymorph¬ 
kernigen Leukozyten vermehrt; während des Krankheitsverlaufs Ausoinandergehen 
der polymorphkernigen Leukozyten- und Lymphozytenkurve hei dem Rekrudes- 
zieren der Erkrankung und Zusammenlaufen der beiden Kurven hei dem Erlöschen 
der akuten Erscheinungen. Bei den in Heilung übergehenden Fällen Kreuzung 
der polymorphkernigen Leukozyten- und Lymphozytenkurve mit normaler oder 
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öfter übernormaler Eeosinophilenzahl. Bei den letal verlaufenden Fällen keine 
Kreuzung. Vor dem Exitus fehlen sowohl die eosinophilen wie die Hastzellen. 
Der Blutbefund der Meningitis cerebrospinalis epidemica hat somit prognostische 
Bedeutung: ist die Zahl der Lymphozyten höher als die der polymorphkernigen 
Leukozyten und ist dabei eine Vermehrung der Eosinophilen vorhanden, so kann 
die Prognose als günstig betrachtet werden. — Verf. ist es 4 mal gelungen, 
Meningokokken direkt im Bluttrockenpräparat zu finden. 

63) Anhäufung von polynukleären Leukozyten um die Gangliensellen bei 
epidemischer Zerebrospinalmeningitis. Bin Beitrag zur Frage des 

perlzellulären Lymphraumea im Gehirn, von 0. Sittig. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

In einem Falle von zerebrospinaler Meningitis-Enzephalitis konnte Verf. bei 
der histologischen Untersuchung der Rinde an mehreren Schnitten sehen, wie um 
degenerierte Ganglienzellen herum polynukleäre Leukozyten lagerten; es spricht 
dies im Sinne der Annahme von Fischer und Merzbacher, wonach es einen 
präformierten perizellulären Lymphraum gibt. 

64) Über klinlsohe Beobachtungen bei Geniokatarre, von Stabsarzt Mann. 

(Münch, med. Woch. 1911. Nr. 36.) Ref: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Arbeit bringt eine Würdigung der bekannten Symptome bei einem 
Material von 39 Fällen. Verf. legt besonders Wert auf das initiale Erbrechen, 
das bei Erwachsenen bei keiner akuten Infektionskrankheit so häufig Vorkommen 
dürfte. Nacken starre war zu Beginn gar nicht und auch während des Verlaufs 
selten. Nackensteifigkeit war sonst immer festzustellen, wobei seitliche Dreh¬ 
bewegungen gut ausführbar, dagegen Vorbeugen des Kopfes bis zum Kinn aktiv 
und passiv unmöglich war. Das Kernigsche Symptom fehlte in keinem Falle, 
auch war es öfter bis weit in die Rekonvaleszenz hinein, längst nach Aufhören 
von Fieber und Kopfschmerzen, zu finden. Allgemeine Hyperästhesien waren 
relativ selten; Verf. führt dies auf die durch die Lumbalpunktion verminderte 
Erregung der hinteren Wurzeln zurück. Muldenförmige Einziehung des Bauches 
kam nur bei protrahiertem Verlauf zur Beobachtung, dagegen in der Mehrzahl 
der Fälle relative Pulsverlangsamung. Herpeseruption fand sich 17 mal. Als ein 
sehr wichtiges Symptom faßt Verf. ein Exanthem auf, das sich zuweilen von 
Thyphusroseolen nicht unterscheiden läßt; zuweilen zeigen aber die Roseolen auch 
ein hämorrhagisches, auf Fingerdruck nicht verschwindendes Zentrum. Dieses 
Initialexanthem, das zum Prodromalstadium zu rechnen ist, berechtigt wohl zu 
der Annahme einer den lokalen Krankheitserscheinungen vorangehenden Allge- 
meininfektion des Körpers, was auch von v. Leube vertreten wird. Verf. ver¬ 
fügt über einen Fall, wo auf Grund des Exanthems Genickstarre mit aller Be¬ 
stimmtheit vermutet wurde, während andere objektive Symptome zunächst fehlten 
und sich dann erst nach etwa 24 Stunden einstellten. Mit Ausnahme von vier 
Fällen, die aber klinisch zweifellos waren, gelang der bakteriologische Nachweis 
der Meningokokken in der Zerebrospinalflüssigkeit. Bemerkenswert ist, daß einige 
Kranke, die mit lebensbedrohlichen Symptomen, wie tiefen Bewußtseinsstörungen, 
Inkontinenz von Harn und Stuhl usw. in Behandlung kamen, nach kurzer Zeit, 
genasen, andere, in den ersten Tagen völlig orientierte und anscheinend nicht 
schwerkranke Fälle der Erkrankung erlagen. 5 mal wurde Nierenentzündung, 
5 mal vorübergehende Zuckerausscheidung, 5mal Polyurie bis zu 5000 ccm, lmal 
Gelenkschwellungen, lmal komplette Abduzenslähmung beobachtet, welch letztere 
nach l j 3 Jahr sich völlig zurückbildete. 

Den Schwerpunkt der Therapie sieht Verf. in ausgiebiger, wiederholter 
Lumbalpunktion. Pro Punktion wurden 40 ccm und mehr, biB zu 65 ccm, entleert. 
Meistens erfolgte eine bedeutende Linderung der Kopfschmerzen, einige Male auch 


Wiederkejq* des Bewußtseins nach tiefer Benommenheit. 
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so worden 20 ccm MeningokokkenBerom von Rappel bzw. Wassermann injiziert. 
Von 27 damit behandelten Kranken starben 7, von 12 nicht mit Punktion und 
Serum behandelten Kranken starben gleichfalls 7. Verf. glaubt aber, daß den der 
Serumbehandlung vorangehenden Punktionen der Hauptwert zukomme, und sucht 
diese Ansicht auch durch die zum Schluß erwähnten pathologisch-anatomischen 
Befunde zu stützen. 


65) A propos de deux eas de meningite cdrebro-spinale epiddmique, par 

Vigot. (Gaz. des höpit. 1910. Nr. 145.) Ref.: Berze: 

Fall I. 18jäbr. Jüngling. Perakuter Beginn. Am 2., 3., 4., 5. Krankheitstage Lumbal¬ 
punktion mit folgender Injektion von Serum (Dopter); am 5. Tage merkliche Besserung 
der Krankheitserscheinungeu, am 6. Tage aber stellt Bich beiderseits Kniegelenkscntzfindung 
ein, am 8. Tage durch Punktion beider Gelenke Entleerung einer größeren Menge Eiters, 
der Polynukleäre und Meningokokken enthält. Seruminjektion in beide Gelenke; darnach 
Besserung; eine nach weiteren 2 Tagen vorgenommene zweite Gelenkspunktion enthält nur 
noch spärliche Meningokokken. Inzwischen hat sich eine trockene Entzündung des rechten 
Schultergelenks entwickelt. Im weiteren Verlaufe gehen die Gelenksentzündungen zurück. 
Am 19. Tage WiedereinBetzen der meningitischen Erscheinungen, die aber nach etlichen 
Tagen wieder abklingen. Vom Schloß der 4. Krankheitswoche an rasche Rekonvaleszenz. 

Verf. bespricht im Anschluß an den Fall kurz die Gelenkserkrankungen bei der Zerebro- 
spinalmeningitis, weist besonders auf die Fälle hin, in denen die Arthralgie der Meningitis 
vorangeht, betont das häufige Vorkommen der eitrigen Arthritis und die Wirksamkeit des 
AntimeningokokkenserumB bei dieser, geht andererseits ein auf die Gelenksaffektionen, welche 
das Serum Dopter geradeso wie die meisten anderen Heilsera hervorzurufen vermag; sie sind 
von den auf die Meningitis selbst zu beziehenden Gelenkserkranknngen dadurch unterschieden, 
daß sie nicht so frühzeitig einsetzen wie diese und zumeist von einer Urticariaeruption be¬ 
gleitet sind. 

Fall IL Matter des vorigen erkrankt 14 Tage nach ihm. Milder Krankheitsvcrlauf. 
Nach 10 Tagen Besserung. Am 12 Tage abends Verschlimmerung der Krankheit. An den 
drei folgenden Tagen und dann nach einem Intervall von 4 Tagen abermals Lnmbalinjektion 
mit Injektion von Serum nach Dopter. Nach der letzten Seruminjektion rapides Verfallen 
in völliges Koma, Tod 36 Stunden darnach. 

Verf. bezieht den Exitus auf Anaphylaxie und bespricht unter Hinweis auf 
vier andere ähnliche Fälle, publiziert von Sicard und Salin, Hutinel und 
Darre, die ernste Gefahr anaphylaktischer Zufälle, ohne dem Fachmann dies¬ 
bezüglich Neues zu bringen. Um diese Gefahr zu vermeiden, empfiehlt Verf. 
rechtzeitig, bevor der Kranke noch anaphylaktisiert ist, mit entsprechend großen 
Injektionen vorzugehen, die man rasch nacheinander folgen zu lassen hat. Be¬ 
steht einmal die Gefahr der Anaphylaxie, so darf man im Falle einer Rekrudeszenz 
der Symptome nur dann neuerdings injizieren, wenn die Liquoruntersuchung das 
Vorhandensein von Meningokokken ergibt, während im entgegengesetzten Falle 
weitere Injektionen unbedingt unterbleiben müssen. Aber auch im ersten Falle 
tut man gut, die Injektion nach Möglichkeit aufzuschieben und, wenn man Bich 
doch dazu entschließen will, vorher nach Besredka (vor der eigentlichen Injek¬ 
tion wird eine kleine Quantität des Serums ins Rectum oder eine ganz kleine 
Quantität subkutan injiziert) oder nach Netter (vor der Injektion wird dem 
Kranken Chlorkalzium intern dargereicht) zu verfahren. 

60) Über einige atypisohe Fälle von übertragbarer Geniokstarre, von E. 

W. Taschen her g. (Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. IV. H. 3.) 

Ref.: E. Stransky (Wien). 


Verf. teilt fünf in den letzten Jahren an der Münchener psychiatrischen Klinik 

— und zwar wegen des Hervortretens zerebraler Erscheinungen dorthin verbrachte 

— aufgenommene Fälle sporadischer übertragbarer Genickstarre in extenso mit; 
davon sind vier ad autopsiam gekommen, mehrere auch mikroskopisch untersucht; alle 
Fälle begannen ohne besonderes Hervortreten typischer Symptome. Im Anschluß 
daran werden unter eingehender Bezugnahme auf die Literatur die hauptsächlichen 
Möglichkeiten diskutiert, die für die Diagnose in derlei Fällen sonst noch in Be¬ 


tracht kommen. 
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Leukozytenauswanderung weit aus dem Bereich der Gefäße hinaus ins Gewebe 
hinein, einigemale sogar wurden solche innerhalb der Ganglienzellen attrapiert 

67) Considerations di&gnostiquea et thörapeutiques a propos de quelques 

oas de meningite oerdbro-spinale, par Deltendre. (Arch. m6d. Beiges. 

1911. Juni.) Bef.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Wenn eine Weichselbaumsche Meningokokkenmeningitis auf eine nach 
allen Kegeln der Kunst eingeleitete serotherapeutische Behandlung nicht reagiert, 
muß man mit Hilfe von Impfungen auf Meerschweinchen die Untersuchung weiter 
in der Bichtung fortsetzen, ob nicht Tuberkelbazillen dabei im Spiele Bind. 

2. Die Serumzufälle sind zweimal bei demselben Patienten aufgetreten und 
zwar jedesmal 4 Tage nach einer Injektionsserie und einem 12tägigen Intervall. 

3. Sobald bei einem Patienten klinische Symptome auftreten, die an eine 
Meningitis denken lassen, so soll man nach Entnahme eines gewissen Quantums 
Liquor eine Injektion von Antimeningokokkenserum machen, gleichviel welches 
Aussehen der Liquor hat und ohne das Ergebnis einer bakteriologischen Unter¬ 
suchung abzuwarten. 

4. Es ist absolut nötig, hohe Dosen von Serum zu injizieren und zwar 20 ccm 
beim Erwachsenen und mehr in den schweren Fällen. 

5. In den gutartigen Fällen kann mitunter eine einzige hochdosierte Injek¬ 
tion genügen, in schweren Fällen ist es zweckmäßig, systematisch 30 ccm, 40 ccm 
Serum zu injizieren, 3 bis 4 Tage hintereinander. 

6. Selbst im Falle eines erheblichen Nachlassens der klinischen Erscheinungen 
ist eine Untersuchung des Liquor cerebrospinalis unerläßlich, um sich zu ver¬ 
gewissern, ob nicht etwa eine trügerische Besserung eingetreten ist. 

7. Die Temperatur, die recht erheblichen Schwankungen bei den Meningitis¬ 
kranken unterliegt, stellt ein wenig verläßliches Hilfsmittel für den Thera¬ 
peuten dar. 

Einige selbstbeobachtete Fälle von Meningokokkenmeningitis illustrieren das 
Gesagte. 

68) La möningite oerebrospinale prolocgee a forme cacheotisante, par 

DebrA (These de Paris. 1911.) Bef.: K. Boas. 

Es gibt Meningitisformen, die nicht glatt in Heilung oder Tod ausgehen, 
soudern bei denen die Krankheit nach glücklich überstandenem, akutem Stadium 
noch weiterhin besteht und bald zu gelegentlichen Exazerbationen führt, bald eine 
mehr stille kachektisierende Form annimmt. Klinische Zeichen dafür sind allerlei 


Atrophien, psychische Störungen, Paresen der Sphinkteren, Alterationen des All¬ 
gemeinbefindens, schließlich sogar intellektuelle und sensorielle Insuffizienzen. 
Der Liquor ist reich an Lymphozyten, aber keimfrei. Pathologisch-anatomisch 
finden sich allerlei Verdickungen und Trübungen der Hirnhäute, über Gehirn und 
Rückenmark Verwachsungen, welche zu Abkapselungen führen, Ödem und Hydro¬ 
zephalus, Entzündungen im Wurzelgebiet, an den Intervertebralganglien, ja sogar 
polyneuritische Erscheinungen. 

69) Über Myelitis haemorrhagioa bei Meningitis cerebrospinalis epidemica. 


von Dessauer. (Frankf. Zcitschr. f. Pathologie. IX. 1911. S. 154.) Bef.: K. Boas. 
Verf. hatte Gelegenheit, das Rückenmark eines 17jährigen, an typischer Zerebrospinal- 
meningitis zugrunde gegangenen Mädchens zu sezieren. Er fand dabei die typischen 
meningitischen Veränderungen und außerdem eine akute hämorrhagische Myelitis. Es 
zeigten sich die hochgradigsten Affektionen in den Hintersträngen des oberen Brustmarks, 
welche nach unten an Umfang abnahmen; bei D, ließen sich auch ausgedehnte Blutungen 
in die graue Substanz nachweisen. lui Bereich dieser Hämorrhagien war die nervöse Sub¬ 
stanz größtenteils zerstört. Die Degenerationen in den Strangsystemen waren diffus und 
betrafen in dem einen Segment mehr die Hinterstränge, in dem anderen die Seitenstrang* 
gebiete. Ebenso regellos waren die pathologischen Veränderungen an den Ganglienzellen, 
auf die in den Gebieten mit den hämorrhagischen Herden eine doppelte Noxe eingewirkt 
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haben durfte> das von dem Krankheitserreger produzierte Toxin und die sekundär durch 
dieses erkrankten Gefäße, Die Veränderungen der Ganglienzellen repräsentierten sich als 
bchwellungszustände, Körnung und Trübung, Schwellung der Substanz des Zellleibes. 
Letzterer erschien bei vielen seiner Fortsätze ganz oder teilweise beraubt. Bisweilen waren 
diese geschwellt Die Neuroglia zeigte vermehrtes Auftreten von Kernen, die teils ge¬ 
wucherten Gliazellen, teils Wanderzellen entsprachen. Auch das Kernkörperchen der Ganglien¬ 
zellen erschien kleiner, dunkler, oder im Gegenteil geschwollen, oft war dasselbe disloziert 
Hochgradige Affektion der Nervenzellen charakterisiert durch Kern- und Kernkörperchen¬ 
schwund, durch Erblassen der Zelle. 

Außer der starken Injektion der Gefäße und der Infiltration der perivaskulären Lymph- 
scheiden konnten in einem größeren Gefäße des Rückenmarks thrombotische Prozesse nach¬ 
gewiesen werden (D 2 ). Bei C, und D 0 waren solche auch in den pialen Gefäßen zu 
konstatieren: eine Affektion, welche im Rückenmark selten gefunden wird, im Gegensatz 
zum Gehirn, wo die Thrombose sowohl der Arterien wie der Venen eine größere Rolle 
spielt. Diese Thrombosen, die sich bei sorgfältiger Untersuchung in verschiedenen Segmenten 
Nachweisen ließen, dürften wohl als ätiologisches Moment für die großen Blutungen in 
Betracht kommen, während die kleineren Hämorrhagien größtenteils als per diapedesim-Blu- 
tungen aufzufassen sind. 

70) Urotropin bei Meningitis überhaupt, bei Meningitis oerebrospinalis ins« 

besondere, von Stockmayer.(Wiener allg.med.Ztg. 1910. Nr. 4.) Ref.: K.Boas. 

Crowe hat in einer wenig bekannten Arbeit nachgewiesen, daß per os ver¬ 
abfolgtes Urotropin in die Zerebrospinalflüssigkeit übergeht. Nach einer Dosis von 
1,0 ergab sich der stärkste Gehalt in der Zeit von l / 2 bis 1 Stunde nach der Ein¬ 
führung. Crowe hat ferner experimentell gezeigt, daß Tiere, die mit stark virulentem 
Material (gewonnen durch Lumbalpunktion eines an Streptokokkenmeningitis ver¬ 
storbenen Menschen und durch Impfung auf Ratten virulent erhalten) infiziert wurden, 
zugrunde gingen, gleichviel, ob sie Urotropin bekommen hatten oder nicht. Immer¬ 
hin erlagen die nicht behandelten Tiere der Infektion schneller; ferner zeigte sich, 
daß die Schnelligkeit des Exitus von der Urotropindosis abhängig war. Unter¬ 
brechung der Urotropinmedikation hatte vorübergehende Verschlechterung des 
Zustandes zur Folge, der sich durch Urotropingaben alsbald besserte. Verf. konnte 
die lobende Empfehlung Crowes an Hand zweier eigener, ausführlich mitgeteilter 
Falle bestätigen. Die Falle waren durch ihren eigenartigen Infektionsmodus 
interessant. Verf. stellte die Diagnose Meningitis cerebrospinalis lediglich auf Grund 
des klinischen Befundes ohne bakteriologische Untersuchung des Liquors. Meningo¬ 
kokkenserum gelangte nicht zur Anwendung, sondern lediglich Urotropin, dem 
Verf. die Besserung in den beiden bereits aufgegebenen Fällen zuschreibt. 4 mal 
trat auf Urotropin Besserung ein, 3mal auf Aussetzen desselben Verschlechterung, 
was durchaus mit Crowes Tierexperimenten in Einklang steht. Verf. empfieht 
daher Urotropin in nicht zu kleinen Dosen, lange fortgesetzt, neben der Injektion von 
Antistreptokokkenserum und Metallkoloiden, besonders desElektragol bei Meningitis 
purulenta. Bei Meningitis tuberculosa verspricht er sich keinen allzu großen Er¬ 
folg. Bei Meningitis cerebrospinalis empfiehlt er in erster Linie Antimeningo- 
kokkenserum, eventuell Elektragolinjektionen in Verbindung mit interner Dar¬ 
reichung von Urotropin. 

71) Zur Behandlung der epidemischen Genickstarre, von Warschauer. 

(Klin.-tberapeut. Wochenschr. 1910. Nr. 23.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Genickstarre, die durch tägliche Lumbal¬ 
punktion erheblich gebessert wurden. Der unmittelbare Erfolg der eingeschlagenen 
Therapie war fast jedesmal Abfallen der Temperatur und Besserung deß subjektiven 
Befindens. Die Lumbalpunktionen waren gleichzeitig mit Injektion von Meningo¬ 
kokkenserum Höchst verbunden. 


72) Genickstarre und Heilserum, von Schepelmann. (Wiener klin. Woch. 

1911. Nr. 4.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26jährige, bis dahin gesunde, kräftige Frau, die am 22. Juli 1910 nach vorüber¬ 
gehender Nackensteifigkeit ganz akut unter Kopfschmerzen, Schüttelfrost, Übelsein, Er¬ 
brechen, schließlich Somnolenz an Meningitis cerebrospinalis epidemica erkrankte; s^r^l 
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im Nasen-Rachenraum, als auch zweimal im Lumbalpunktat wurden typische Meningo¬ 
kokken von authentischer Seite nachgewiesen. Von den Symptomen der Genickstarre fanden 
sich bei der am 25. Juli 1910 erfolgten Aufnahme in die Klinik: quälender Kopfschmerz, 
Kreuzschmerz, Somnolenz, Nackensteifigkeit, Fieber, verlangsamter ruls, Rötung der Nasen¬ 
muscheln und des Rachens, Neuralgie des Trigeminus und Okzipitalis, Ptosis, Muskel¬ 
rigidität, Kernigsches Symptom, Fehlen der Haut- und Sehnenrefiexe, Babinskischer 
Zehenreflex. Die Zerebrospinalflüssigkeit stand unter 210mm Druck, enthielt 3 / 4 bis 1% 
Eiweiß, war trübe und setzte nach längerem Stehen ein Fibringerinnsel ab. 

Die anfänglich antipyretische und antineuralgische Behandlung hatte keinen Erfolg, 
nur große und oft wiederholte subkutane Morphiumdosen konnten die unerträglichen Kopf¬ 
schmerzen lindern. Auch zweimalige Lumbalpunktion blieb ohne wesentlichen Einfluß aut 
deu Krankheitsverlauf, der erst eine entscheidende Wendung erfuhr, als am 3. August, dem 
13. Krankheitstage, 35 ccm J ochmannsches Antimeningokokkenserum intralumbal injiziert 
wurden. Es folgte nochmals ein etwa '/^tägiger (wohl wegen der Einspritzung unter 
Druck), mit starken Kopfschmerzen einhergehender Fieberanstieg, dann aber fiel die Tem¬ 
peratur innerhalb 24 Stunden kritisch und unter Schweiß auf 86,9° herunter (5. August) 
und hielt sich vom 10. August ab dauernd unter 37°, nachdem vorher nur noch einige 
Zacken bis 37,7° aufgetreten waren. Als einzige Nebenwirkung des Serums fand sich eine 
mehrstündige Albuminurie am 4. August (dem Tage nach der Injektion) und ein vom 
9. bis 11. August in täglichen, stets harmloser werdenden Rezidiven erscheinendes heftiges 
Serumexanthem in Form einer quälenden Urticaria, die am 1. Tage sogar mit einer mehr¬ 
stündigen, mit Digalen und Kampfer leicht zu beeinflussenden Herzschwäche einherging. 
Ara 15. Tage nach der Injektion, also am 28. Krankheitstage, konnte Patientin geheilt 
und beschwerdefrei entlassen werden. Wesentliche Krankheitserscheinungen waren aber 
schon 24 Stunden nach der Injektion (d. h. am 14. Krankheitstage) nicht mehr nachweisbar. 
Am spätesten von allen Symptomen verschwand das Kernigsche Phänomen (11 Tage nach 
der Injektion). 

Verf. erörtert nun eingehend die Pathologie und Verbreitungsweise der 
Meningitis cerebrospinalis — schon in den einleitenden Worten batte er die Selten¬ 
heit seines Falles betont, welcher an einer Stelle Mitteldeutschlands aufgetreten 
war, welche seit den letzten Epidemien verschont geblieben war —; besonders 
ausführlich werden die Geschichte und die verschiedenen Methoden der Behand¬ 
lung besprochen. Als einzige rationelle Heilmethode kommt die spezifische Serum¬ 
therapie in Betracht. Verf. gelangt zu folgendem Schlüsse: 

Nicht nur zur Erzielung eines raschen Erfolges, auch mit Rücksicht auf die 
Serumkrankheit ist die sofortige Anwendung einer großen Dosis vorteilhafter als 
die vieler kleinerer. Schaltet man die fehlerhaften, der Neuheit der Methode zur Last 
zu legenden therapeutischen Versuche verschiedener Autoren aus und betrachtet 
man nur die allein richtig behandelten Fälle, welche frühzeitig große Dosen 
Serum intralumbal erhalten haben, dann muß man mit E. Neufeld (1910) das 
Antimeningokokkenserum mit Recht neben dem Diphtherieserum als das erfolg¬ 
reichste aller Seren überhaupt ansehen. 

73) Über die Serumtherapie der epidemischen Genickstarre, von Prof. Joch¬ 
mann. (Deutsche med. Wocb. 1911. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Am zweckmäßigsten ist die Behandlung mit intralumbalen Seruminjektionen, 
und zwar möglichst frühzeitig, mit großen Dosen und unter mehrfachen Wieder¬ 
holungen. Durch diese Serumbehandlung wurde die Mortalität der Genickstarre 
erheblich herabgedrückt (auf 25 bis 35°/ 0 ). Von sieben vom Verf. mit dem Serum 
behandelten, durchweg recht schweren Fällen starb nur ein 8 Monate altes Kind, 


das im Stadium hydrocephalicum eingeliefert wurde. In 2 Füllen ging eine be¬ 
ginnende Neuritis optica unter Serumbehandlung wieder zurück. An einer schwereren 
Neuritis optica mit Amaurose oder an einer zerebralen Ertaubung kann hingegen 
das Serum nichts mehr ändern. In schwereren Fällen von Genickstarre empfiehlt 
es sich, täglich zu punktieren und Serum zu injizieren, bis das Spinalpunktat 
makroskopisch klar ist und das Allgemeinbefinden, Kopfschmerzen, Appetitmangel, 
Nackensteifigkeit sich gebessert haben; dies wird oft nach 3 bis 4 Injektionen 
erreicht. Dann kann ein um den anderen Tag punktiert werden, bis die Tem¬ 


peratur völlig normal ist. 
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bis za 14 Jahren 20 ccm, bei Kindern unter einem Jahr 10 ccm. Kann der Kranke 
genügend isoliert werden und besitzt der Arzt die nötige Übung in der Technik 
der Lumbalpunktion sowie ausreichende Assistenz, so kann der GenickBtarrekranke 
im Hause behandelt werden; besser ist natürlich die Krankenhausbehandlung. 

74) Contribution & l’ötude da traltement de la möningite cöröbro-splnale 
dans la garnison de Verdun par le Berum antimöningoooooique , par 
Chatelet et Friand. (Arch. de möd. et de pharmacie militaires. LVI1I. 
1911. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. haben 30 Fälle von Genickstarre mit Antimeningokokkenserum 
behandelt und erlebten bloß einen Todesfall, während früher die Mortalität 30 bis 
40 % betrug. Man injiziert nach Bedarf in den ersten Tagen 20 bis 30 ccm, im 
ganzen etwa 40 bis 90 ccm, bis zu 210 ccm im Höchstfälle. In allen Fällen war 
der Weichselbaumsche Meningococcus intracellularis im Liquor nachweisbar. 
76) Roentgen dlagnosis of hydrocephalus, by Leonard. (Archives of the 
Roentgen Ray. Nr. 247.) Ref.: K. Boas. 

Die Röntgenmethode ist ein wertvolles differentialdiagnostisches Mittel in 
Fällen, in denen die Diagnose zwischen Hydrozephalus und Tumor cerebri schwankt. 
Die Röntgenaufnahme deckt eigenartige Knochenveränderungen und Eindrücke des 
Schädels durch die Gehirnwindungen auf. Besonders deutlich sind die genannten 
Veränderungen auf stereoskopischen Bildern sichtbar. 

76) Diagnostic difförentiel entre l’hydrooephalie aiguS et les tumeurs 
oöröbrales au moyen des rayons de Roentgen, parM. Bertolotti. (Revue 
neurolog. 1912. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vermehrung des Kopfvolumens spricht bei der Differentialdiagnose zwischen 
Tumor cerebri und Hydrocephalus acutus für letzteren, kann aber beim Hydro¬ 
zephalus auch fehlen. Ein besseres differentialdiagnoBtisches Merkmal liefert das 
Röntgenbild: beim Hydrozephalus des Erwachsenen zeigt sich eine sehr deutliche 
und sehr schnelle Atrophie der Tabula interna des Schädeldachs infolge des hydro- 
zephalischen Druckes von innen her. Diese Atrophie kann sich bereits wenige 
Tage nach Beginn dieses Druckes kundtun, wie ein Fall Battistinis und Mat¬ 
tirolos (Riv. crit. di Clin. med. 1911. Nr. 17 u. 18) zeigt. Diese Atrophie des 
Schädeldachs fehlt bei Hirntumoren, weil hier wahrscheinlich der langsam und 
stetig steigende Hirndruck nicht direkt auf die Schädelknochen wirkt, während 
beim Hydrozephalus der Liquordruck sehr stark und schnell wächst. Das Röntgen¬ 
bild eines Falles von akutem Hydrozephalus ist der Arbeit beigefiigt; dasselbe 
zeigt sehr deutlich, wie die Impressiones digitatae die genaue Konfiguration der 
Hirnwindungen an der Tabula interna cranii wiederspiegeln. 

Auch Spiller (Review of Neurol. IX. Nr. 1) und Leonard (s. vor. Ref.) 
zeigen den Wert der Röntgendurchleuchtung für die Diagnose des Hydrozephalus. 

77) Bin Fall von Hydrozephalus, in welchem durch 36 Lumbalpunktionen 
l 8 / 4 Liter Zerebrospinalflüssigkeit entleert wurden, von Hol mgren. (Nord, 
medicin. Arkiv. Abt. I. 1911. Nr. 38. J. Berg-Festschrift.) Ref.: K. Boas. 

Bei einem 3 jährigen Kinde mit Hydrozephalus worden im Laufe von etwa 2 Monaten 

mittels 36 Lumbalpunktionen ungefähr l a / 4 Liter Zerebrospinalflüssigkeit entleert. Keinmal 
stieß es auf Schwierigkeit, eine beträchtliche Menge Flüssigkeit zu gewinnen. Die größte 
Menge, die auf einmal entleert wurde, war 130 ccm. Der Druck wurde durch die Punktionen 
zuweilen bis auf —50cm Wasser herabgesetzt, ohne daß dies eine Schädigung zur Folge 
hatte. Auf so niedrigen Druck reagierte der Pat. mit Gähnen, Defäkation und zuweilen 
Erbrechen. Diese Symptome gingen sofort vorüber. Die Zerebrospinaliiüssigkeit und der 
hohe Druck bildeten sich stets im Laufe von 24 Stunden zurück. Die Punktionen scheinen 
eine vorteilhafte Einwirkung auf den Zustand gehabt zu haben, solange die Behandlung 
andauerte, dagegen keinen merklichen Einfluß auf den weiteren Krankheitsverlauf. 

78) Bin geheilter Fall von idiopathisohem Hydrocephalus aoutus internus 
mit Erblindung beider Augen, von Pap. (Wiener med. Woch. 1911. 
Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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7jähriges Kind, erkrankte plötzlich unter Fieber und Erbrechen, worauf innerhalb 
2 Tagen totale Erblindung eintrat. Eine Woche später beiderseits Stauungspapille. Pupillen 
maximal weit, starr. Amaurose. Bei der Lumbalpunktion keine Gerinnselbildung, reich¬ 
liche Lymphozyten. Darauf geringe Reaktion der Pupillen, unten nasal ein wenig Licht- 
empfinaung. Fortdauernd Fieber. Erbrechen und Kopfschmerz. Nervenbefund im übrigen 
normal. Am 10. Tage nach der Erblindung Trepanation mit Punktion des Seitenventrikels 
nach Bergmann. Darauf Pupillenreaktion prompt; Visus: Fingerzählen. 2 Tage später 
fieberfrei, Visus ®/ 16 . Intern Jod. 2 Wochen später Visus 6 / fl . Stauungspapille geschwunden. 
Pupillenreaktion normal. Geheilt entlassen. 

70) Beitrag zur Kasuistik der Meningooele traumatica spuria, von Winkler. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26 jähriger Mann, Schädeltrauma, Bewußtseinsverlust und Erbrechen, an der rechten 
Schläfe entwickelte sich eine Beule, beständig Kopfschmerzen. 3 Wochen später erster epi¬ 
leptischer Anfall, die sich in der Folge häufig wiederholten, anhaltende Kopfschmerzen. 
An der Verletzungsstelle hatte sich nach dem ersten Anfall eine größere subkutane Ge¬ 
schwulst gebildet. Etwa V 2 Jahr nach dem Trauma operativer Eingriff, dessen nähere Art 
sich anamnestisch nicht genauer feststellen ließ, der aber, der Narbe nach zu schließen, 
in einer Karotisligatur bestanden hat. Darauf über 3 Jahre völlig beschwerdefrei, so daß 
Pat. sogar seiner Militärdienstptiicht entsprechen konnte. Nach dieser Zeit, anschließend 
an eine starke körperliche Überanstrengung, wieder Kopfschmerzen, Anfälle. Später trat 
auch die Anschwellung an der rechten Schläfe wieder auf; in der letzten Zeit Doppelbilder. 

Stat. praes.: Über der rechten Schläfegegend großer fluktuierender Tumor, der sich 
auf Druck vollkommen in die Tiefe verdrängen läßt, und an dessen Grunde man eine 
Knochenlücke tastet. Rechter Bulbus nach unten verdrängt, protrundiert. Beiderseits 
starke Stauungspapille. Radiogramm ließ Veränderungen an den auffallend verdünnten 
Schädelknochen erkennen, wie sie bei der Operation noch klarer sich darboten. Im Schädel 
ein großer extraduraler Hohlraum, mit serös-blutiger Flüssigkeit und mit dicken Fibrin¬ 
schwarten erfüllt, der einerseits durch ein weites Loch mit der dem Scheitelbein auf liegenden 
Flüssigkeitsansammlung, andererseits durch ein zweites Loch mit der von Flüssigkeit 
erfüllten Orbitalhöhle kommunizierte. Nach der Operation normale Pulsation der Dura. 
Heilung glatt. 6 Tage später Geringerwerden der Stauungspapille und des Exophthalmus, 
ln der Folge konnte Pat. anstandslos seinem Berufe nachgehen, keine Anfalle, keine Kopf¬ 
schmerzen. Beobachtungsdauer seit Operation 10 Monate. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. namentlich als Seltenheit das 
höhere Alter des Falles, da Kephalbydrozelen jenseits des Kindesalters zu den 
größten Seltenheiten gehören. Andere Auseinandersetzungen des Verf.’s seien, als 
von lediglich chirurgischem Interesse, hier nicht weiter referiert. 


Psychiatrie. 

80) Über die Behandlung der progressivenParalysemitNatriumnuoleinioum, 

von H. Hussels. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XLIX. 1911.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat 5 Fälle von Paralyse mit Natrium nucleinicum behandelt. 4 mal 
trat kein Erfolg ein, 1 mal wurde wesentliche Besserung beobachtet und zwar 
sowohl des körperlichen wie des psychischen Befindens bei einem Kranken, der 
dem Stadium terminale nicht mehr allzufern war. Verf. nimmt an, daß hier eine 
Entlastung von toxischen Produkten stattgefunden hat. Es wurde so ein statio¬ 
närer Zustand hergestellt, der den Ablauf der Krankheit verzögerte. Die schweren 
krankhaften Erscheinungen, die unverändert zurückblieben, entsprechen dem irre¬ 
parablen Defekt, der durch den organischen Zerstörungsprozeß entstanden ist. 

Die Lösungen stellte Verf. mit sterilisiertem destilliertem Wasser stets un¬ 
mittelbar vor der Injektion her. In der Regel verwendete er eine Lösung, die 
2,5°/ 0 Natrium nucleinicum und 2,5 °/ 0 Kochsalz enthielt. 40 bis 100 ccm dieser 
Lösung wurde mit einer jedesmal ausgekochten Spritze injiziert, die Leukozyten 
vor und mehrere Male nach der Injektion gezählt, die Temperatur 2 stündlich ge¬ 
messen. Die Injektionen waren recht schmerzhaft (vielleicht könnte liier Lokal¬ 
anästhesie helfen^. Hyperthermie und Leukozytenvermehrung traten regelmäßig 
ein. An dem 4. der Injektion folgenden Tage wurde wieder eingespritzt. Jeder 
Kranke erhielt 7 Injektionen in 28 Tagen. 
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81) Some Studios on the so-called „abnormally intelligent“ soholars, by 

Y. Sakaki. (Internat. Archiv f. Schulhyg. VII. 1911. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Von 332 Schälern der Normalschule in Fukuoka (Japan) waren 79 abnorm 
begabt. Dieselben wurden nach charakteristischen Gesichtspunkten auf 7 Gruppen 
verteilt, und die zu jeder Gruppe gehörenden Kinder wurden wiederholt auf die 
geistigen Fähigkeiten geprüft. Die Prüfungsergebnisse finden sich in zahlreichen 
Tabellen zusammengestellt. Die gleichen Prüfungen wurden an allen anderen 
Schülern von durchschnittlicher bzw. geringerer Intelligenz vorgenommen und die 
Resultate zum Zweck der Vergleichung ebenfalls tabellarisch zusammengestellt. 
Es stellte sich hierbei heraus, daß nur eine einzige Gruppe der Kinder mit über¬ 
normaler Intelligenz frei von pathologischen Anzeichen war und bei unbeeinträch¬ 
tigter Nervenfunktion eine übereinstimmend geistige und physische Entwicklung 
aufwies. Nur die zu dieser Gruppe gehörigen Schüler betrachtet Verf. als die 
wahren Vertreter übernormaler Intelligenz. An den Vertretern der übrigen Gruppen 
ließ sich nachweisen, daß sie nervös, frühreif, geistig vorgeschritten, aber körper¬ 
lich rückständig waren, oder daß sie durch äußere Umstände zu besonders starker, 
auf die Dauer aber nicht erträglicher geistiger Anstrengung an gespornt oder 
endlich zwar gut begabt, aber ohne guten Willen und Gewissenhaftigkeit waren. 
Der gegenwärtige Schulunterricht bedarf dringender Änderungen, da derselbe die 
Differenzierung der Kinder nach ihrer Individualität erschwert und infolgedessen 
die einer sorgfältigen und kundigen Behandlung am meisten Bedürftigen weder 
als solche erkannt, noch derjenigen Unterweisung teilhaftig werden, die ihrem 
Wesen und ihren Bedürfnissen entspricht. 

82) Anomale Kinder, von Scholz. (Berlin, S. Karger, 1912.) Ref.: Bratz. 

Das Buch ist geschrieben für Gebildete aller Stände, soweit sie an der Jugend¬ 
fürsorge interessiert sind, für Eltern und Erzieher, für Leiter und Lehrer an 
Erziehungsanstalten, an Fürsorgeerziehungsinstituten, Hilfsschulen und Anstalten 
für geistesschwache Kinder. 

Gestützt auf sorgfältige Verwertung der Literatur und durch fließende Dar¬ 
stellung hat Verf. sein Ziel erreicht, zwischen den Klippen der Überwissenschaft¬ 
lichkeit und der seichten Ufer eine leidlich glatte Durchfahrt zu finden. 

83) Idiotie oomplete par meningo-hydrenoephalite. Artet du döveloppement 

physique, par Damaye. (Ücho med. du Nord. 1910. 3. April.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hatte Gelegenheit, die Sektion einer 27 jährigen idiotischen Frauensperson vor- 

zuuehmen, die Bich 11 Jahre in der Anstalt befand und das typische Bild vollständiger Idiotie 
dargeboten hatte. Verf. fand eine Meningoenzephalitis mit Hydrozephalie und vorwiegender 
Lokalisation des meningitischen Prozesses in der linken Hemisphäre. Die epithelialen Ele¬ 
mente sahen infantil &ub. Das Nervensystem nahm an dem allgemeinen Stillstand d<r Ent¬ 
wicklung teil. Die unmittelbare Ursache des Todes war in der Persistenz des Ductus Botalli 
gegeben. Auffällig war sonst noch der Befund an den Zähnen und der physische Infan- 
tilismus, indem die Organe der 27jährigen Person etwa denjenigen eines 14 bis 15jährigen 
Individuums entsprachen. Über die Ursache ließ sieh bisher nichts ermitteln. 


III. Aus den Gesellscliaften. 

VI. Versammlung der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft 
ln Bern am 11. und 12. November 1911. 

(Fortsetzung.) 

Diskussion zu dem Referat des Herrn Bing: Die Lokalisation der Kleinhirn¬ 
läsionen (s. d. Centr. S. 269): Herr v. Monakow weist auf die auch heute noch 
großen Schwierigkeiten hin, die Ausfallserscheinungen bei örtlichen Kleinhirnläsionen 
anatomisch zu erklären. Der Reichtum der zerebellaren Verbindungen erschwert die 
anatomische Rekonstruktion der zerebellaren Symptome außerordentlich und vollends 
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da die Mehrzahl dieser wenigstens bei einseitigem Herde nicht residuärer Natur 
sind. Die Zahl der zerebellaren Bahnen ist in den letzten Jahren um mehrere 
neue vermehrt worden. Zu den experimentell-anatomisch gesicherten Eieinhirn¬ 
anteilen (Anteile der drei Hauptarme) müssen noch die namentlich von Fuse ge¬ 
nauer studierten kleineren zerebellaren Stiele (Flookenstiel, innere Abteilung des 
Kleinhirnstiels), dann die nur beim Menschen vorkommenden Bodenstriae (Striae 
acusticae von Piccolomini; nicht zu verwechseln mit den Striae acusticae von 
v. Monakow) hinzugefügt werden. Dem außerordentlich früh angelegten Flocken¬ 
stiel, dessen Fasern sich nach Fuse vorwiegend in das Gebiet des Abduzenskerns 
ergießen, kommt zweifellos eine wichtige Rolle in bezug auf Orientierungsbewegungen 
mit Aitgen und Kopf zu (direkter zerebellarer Anteil für die Seitwärtsbewegungen 
der Bulbi?). Von großer Bedeutung dürfte auch der Faseraustausch zwischen 
Cerebellum und der kontralateralen Formatio reticularis (unter Vermittlung der 
Bodenstriae) sein. Auch hei Eieinhirnherden ist Raum vorhanden für die Be¬ 
trachtung mancher initialer Symptome vom Gesichtspunkte der Diaschisis. v. M. 
sah wiederholt, daß durch raumbeschränkende Herde in der hinteren Schädelgrube 
erzeugte typische zerebellare Symptome (bis zur sogen. „Asynergia cerebellaris“) 
nach operativer Beseitigung der Rompressionsursache wichen, auch dann, wenn 
dabei nahezu eine ganze Eieinhirnhälfte zerstört bzw. entfernt wurde. Das Groß¬ 
hirn teilt sich in bezug auf die Aufrechthaltung des Gleichgewichts beim Menschen 
zweifellos mit dem Eleinhirn kräftig in die Arbeit (Fronto-rubro-retikulo-spinale 
Bahnen). Die Diagnostik der Brückenwinkeltumoren ruht heute auf fester Basis 
und dürfte bald Gemeingut der Arzte werden. Außerordentlich schwer kann sich 
die differentielle Diagnose zwischen Tumor im rechten Temporallappen (Wachstum 
in der Richtung des Cerebellums) gestalten. Eine festere Lokalisation der ver¬ 
schiedenen Eörperabschnitte in der Rinde des Cerebellums, wie wir sie in der 
Großhirnrinde kennen, ist nach v. M. noch nicht gesichert. 

Herr Naville (Genf) fragt den Ref., ob ihm bekannt sei, daß man den 
rotierenden Nystagmus und die Wahrnehmung von Rotationen am rotierenden 
Stuhle bei Verletzungen des Labyrinths und des Eieinhirns studiert habe. Er 
hatte Gelegenheit, einen Patienten zu beobachten, der mit einer Geschwulst des 
Brückenwinkels behaftet war und bei welchem der „Bär&ny“ aufgehoben und der 
galvanische Schwindel auf der verletzten Seite sehr verändert waren. Bei diesem 
Patienten hingegen war der rotatorische Nystagmus für die beiden Rotations- 
richtuugen erhalten, ebenso daB Wahrnehmungsvermögen für die Richtung dieser 
Rotationen. Es verhält sich also alles in der Weise, als ob ein einziges gesundes 
Vestibulum genügen würde, um die Veränderungen in verschiedenen Richtungen 
des Raumes wahrzunehmen. Wenn die Tatsache bestätigt und es erwiesen wäre, 
daß eine Hemisphäre des Kleinhirns nur eine der Richtungen des Raumes be¬ 
herrscht, wäre das für die Differentialdiagnose zwischen Labyrinth- und Rleinhim- 
schwindel bzw. -ataxie sehr wichtig. Es bewiese, daß die Vestibularnerven wie 
die Sehnerven eine Hemidecussatio besitzen. 

Herr Bing (Schlußwort) hat bezüglich des sehr interessanten Phänomens, 
von dem Herr Naville berichtet, keine persönlichen Erfahrungen gemacht. Er 
erinnert sich auch nicht, es bei seinen bibliographischen Nachforschungen erwähnt 
gefunden zu haben. 

Herr Veraguth (Zürich): Prinzipielles zur topischen Diagnostik. Aus¬ 
führungen über folgende Sätze: Die Entwicklung der topischen Diagnostik zeigt 
eine anatomische und eine physiopathologische Stufe. Die letztere ist hauptsächlich 
geschaffen durch die Lehre von der Diaschisis. Die physiopathologischen Vorgänge 
im Nervensystem sind rückfnhrbar auf quantitative Verschiebungen in der Physio¬ 
logie der Nervenelemente. Der Begriß des Tonus der Neurone ist für das Ver¬ 
ständnis dieser Geschehnisse nützlich. Die Ursachen des Tonus der Neurone sind 
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komplex (Tonuskompoueuten); seine Äußerungen können ebenfalls über den Sammel- 
begriff der Erregbarkeit hinaus analysiert werden in dem Begriffe der Rezeptivitäf, * 
der Kondnktibilitat, des Nearongedäohtnisses und der Responsivität. Diascbisis 
und Shock sind Einzelfälle abnormer Einrichtung der neuronotonischen Komponente 
im Tonus des unverletzt gebliebenen nervösen Gewebes. (Der Vortrag erscheint 
in extenso.) 

Diskussion: Herr v. Monakow (Zürich) erkennt in der Betrachtungsweise 
Veraguths einengewissen Fortschritt an, kann sich aber mit ihr dennoch nicht 
ganz befreunden, weil sie ihm zu allgemein erscheint. Man darf die anatomische 
und physiologische Ungleichwertigkeit der „Neurone“, sowie die Mannigfaltigkeit 
ihrer Gruppierung zum Zwecke besonderer physiologischer Leistungen nicht ver¬ 
gessen. Es wäre denkbar, daß mitunter das nämliche „Neuron“ je nach näherer 
Natur und Ursprung der ihm zufließenden Reize (innerhalb eines Verbandes) in 
ganz verschiedenem Sinne und Erregungserfolg in Anspruch genommen würde; 
das Neuron könnte innerhalb einer Erregungskombination (Erregungskreis) unter- 
erregbar (hypotonisch), innerhalb einer anderen aber übererregbar (hypertonisch) 
sein. Viele funktionelle Störungen mögen wohl auf unrichtige Verteilung der 
vom viszeralen Nervensystem ausgehenden Erregungen im Kortex beruhen, v. M. 
sucht die Prinzipunterschiede der einzelnen Shockformen (viszeraler Shock, psychi¬ 
scher Shock, apoplektischer Insult, Diaschisis usw.) klar zu legen und macht auf 
die Möglichkeit aufmerksam, einst die ersten Angriffspunkte für die Diaschisis 
durch Studium der sekundären degenerativen Veränderungen näher zu ermitteln. 

Herr Veraguth: Der Vorhalt des Herrn v. Monakow, die eben vorgebrachten 
Ansichten Beien hypothetisch, ist natürlich berechtigt: noch niemand hat ein Neuron 
isoliert gesehen, geschweige denn physiologisch studieren können. Aber schließlich 
ist es für jeden, der auf dem Boden der Neurontheorie steht, zwingendes Postulat, 
daß die Funktion des genannten Nervensystems gleich sein muß der Summe der 
Funktionen der Neurone — daß also ein Teilphänomen, wie beispielsweise die 
Diaschisis, auch wieder teilbar sein muß in elementare Phänomene. Wo wir 
aber nicht mehr mit unseren Sinnen die Vorgänge studieren können, muß, wie 
dies die Erfahrung in allen Naturwissenschaften erweist, die Hypothese einsetzen, 
falls sie tiefer eindringen sollen. Die eben entwickelten Ansichten dürfen übrigens 
auch die Brücke zu erleichtertem Verständnis verschiedener physischer Vorgänge 
bauen helfen — wie sie andererseits den Kontakt mit der Physik der Vorgänge 
im Nervenelement anzubahnen geeignet sind. Die von Herrn v. Monakow an¬ 
geführten verschiedenen Formen des Shocks lassen die Ansicht zu, daß der „psy¬ 
chische Shock“ eher der Diaschisis zu subsumieren sei. 

Herr Dubois (Bern): Es ist klar, daß das Schema des Herrn Veraguth 
bloße Theorie ist; aber es ist interessant und erleichtert das Verständnis der Er¬ 
scheinungen. Diese Vorstellung ist weit beeser als die von Zentren, welche in 
der Neurologie noch immer sehr viel Geltung hat. In Wirklichkeit gibt es keine 
Zentren, die sozusagen autonom wären; es gibt nur verschiedene Neurone, deren 
Tätigkeit oder vielmehr deren Reaktion man zu erforschen hat. Es ist offenbar, 
daß verschiedene Einflüsse, die Herr Veraguth genannt hat, den Tonus des 
Neurons verändern, woraus verschiedene Reaktionen entstehen. 

Herr Arnd (Bern): Ein Fall traumatisoher motorischer Aphasie. 


Ein Mädchen von 22 Jahren erhielt am 5. Oktober 1911 abends einen Scbnß ans einer 
Browningpistole in den Hinterkopf, der auf der Höhe des linken Scheitelbeins eindrang. .Sie 
wnrde tief bewußtlos in das Spital gebracht, wo sie bald mehrfach erbrach; dann trat eine 
kolossale körperliche Aufregung ein; sie schrie, schlug wild um sich. I’nls 50 bis 60, klein. 
Aus einer kleinen Wunde auf dem linken Scheitelbein drang Blut und Gehirnmassen. Am 
nächsten Morgen wurde die Scbußöffnung besorgt, wobei sie erweitert wurde und mehrere 
Knochensplitter entfernt wurden. Eine Röntgenaufnahme ergab die Anwesenheit von Kugel- 
fragmenten außerhalb der Schädelhöhle und eines weiteren Fragmentes in der linken unteren 
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Stirnwindung. Sowie das Bewußtsein sich wieder einstellte, bemerkte Bie selbst, daß sie 
nicht sprechen könne; sie brachte nur einzelne Worte ohne Zusammenhang heraus. Sie ver¬ 
stand alles, was ihr gesagt wurde, konnte aber nichts sagen und nichts schreiben. Die 
Aphasie nahm in den nächsten Tagen zu, es kam eine Parese des rechten Armes dazu und 
eine Parese des linken Abduzens; keine Sehstörungen. Parästhesien, Ameisenkribbeln im 
rechten Arm. Vom 17. Oktober 1911 an besserte sich dieser Zustand, und sie begann wieder 
zu schreiben und einige Worte aussprechen zu können. Gegenwärtig kann sie sich, nur 
selten stockend oder Worte suchend, verständlich machen; die Paresen sind verschwunden. 
Es liegt nun die Frage vor uns: Sollen wir die Kugel, die in der Brocaschen Windung 
selbst liegt, entfernen und damit sicher die Sprachfähigkeit der jungen Dame schädigen, 
oder sollen wir es darauf ankommen lassen, ob die Kugel reaktionslos einheilt? Die bis¬ 
herigen Erfahrungen sollten uns vor einem Zuröcklassen der Kugel warnen, denn immer 
wieder tauchen Fälle auf, bei denen scheinbar glatt eingeheilte Kugeln später zu gefährlichen 
Komplikationen Anlaß gegeben haben. Wir wären geneigt, unter ständiger Beobachtung 
noch einige Zeit zu warten, in der vielleicht trügerischen Hoffnung, daß die Kugel Bich noch 
senkt und es uns dann noch ermöglicht, sie unter Trennung von möglichst wenig Gehirn¬ 
substanz zu entfernen. 

Diskussion: Herr v. Monakow: Der soeben demonstrierte Fall bestätigt die 
Ansicht des Redners, daß es keine lokalisierte eigentliche Sprachzentren gibt. Die 
Sprache ist mit enorm multiformen Komponenten in beiden Hemisphären nament¬ 
lich im Gebiet der Sylvisehen Grube repräsentiert. Die aphasische Sprachstörung 
beruht auf in elektiver Weise sich verbreitender assoziativer und kommissuraler 
Diaschisis (funktionelle Beeinträchtigung auch der anderen rechten Hemisphäre) 
und bildet bei einseitigem Herde — namentlich mit Bezug auf ihren „semischen“ 
(symbolischen) Anteil — eine im Prinzip temporäre Störung. Für diese Auf¬ 
fassung spricht u. a. auch die Beobachtung, daß nach Rückkehr der anfänglich 
durch einen Herd (etwa in der Brocaschen Region) gestörten Sprache bisweilen 
eine neue, abermals temporäre motorische aph&Bische Störung anhebt, sobald der 
alte linksseitige Herd sich ausrlehnt. Wenn die rechte Hemisphäre wirklich die 
Sprachfunktion vikariierend übernähme, dann wäre eine Wiederholung der apha- 
sischen Sprachstörung von der linken Hemisphäre aus unverständlich, v. M. ist 
der Ansicht, daß ein operativer Eingriff bei der Patientin nicht kontraindi¬ 
ziert ist. 

Herr Morgenthaler (Basel): Studium über Regeneration am alkoholi¬ 
sierten Kaninchenhirn. Die Probleme sind folgende: I. Wie verhält sich die 
Hirnrinde des normalen Kaninchens, wenn dieselbe lokal geschädigt wird? IL Wie 
verhält sich die Rinde des alkoholisierten Kaninchens nach genau der gleichen 
Schädigung? Die lokale Schädigung wurde gesetzt durch Einführen eines dünnen 
Hollundermarkplättchens in die Rinde (Farrar). Je ein normales und alkoholi¬ 
siertes Tier wurden 6, 12, 24 Stunden, 2, 3, 7 und 15 Tage nach der Operation 
getötet. Die Abweichungen im Heilungsvorgang sind bei den Alkoholisierten 
hauptsächlich folgende: 1. Schnellere Degeneration der geschädigten ektodermalen 
Elemente. 2. Schwere Schädigung des Blutes und seiner Elemente (schneller 
Zerfall der roten Blutkörperchen; spärliches Fibrinnetz; ungemein geringe Zahl 
und schnelle Degeneration der Leukozyten). 3. Die Plasmazellen sind (besonders 
in späteren Stadien) eher zahlreicher. 4. Hastige, heftige, überstürzte Wucherung 
der Bindegewebs- und Gliaelemente; verfrühtes Nachlassen der Proliferation. 
5. Der Detritus wird weniger prompt weggeschafft. 6. Gliaelemente beteiligen 
sich in stärkerem Maße am Abbau. 7. Alle de- und regenerativen Prozesse gehen 
unregelmäßiger vor sich. (Erscheint an anderer Stelle ausfürlich.) 


Herr Veraguth (Zürich) demonstriert einen Registrierapparat, mittels dessen 
Spiegelbewegungen (z. B. des Galvanometers oder des einer Mareyschen Trommel 
aufgesetzten optischen Signals) entweder 1. rein subjektiv in Tangentenwerten 


abgelesen oder 2. bei langsamerem Kurvenablauf auf durch Uhrwerk bewegtem 
Papier ohne Hebelübertragung mit Bleistift nachgezeichnet (gemischt subjektiv¬ 


objektive Methode) oder 3. photographisch (also rein objektiv) registriert werden 
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können. Die photographische Aufnahme ist derart, daß eine große Auswahl von 
Kurvenaufnahmen simultan geschehen kann. In besonderer Aufstellung ist der 
gleiche Apparat auch zu den gewöhnlichen Hebelaufzeichnungen auf berußtes 
Papier zu verwenden. Er wird von der Firma Zulauf & Co. in Zürich geliefert. 

Herr Grandjean (Interlaken): Betrachtungen über einen Fall von 
ABtasie-Abasie mit Herzneurose* 

Es handelt sich um das Studium und um die Heilung eines Falles von intensiver 
Herzneurose, ohne sexuellen Charakter. Der Zustand entwickelte sich bei der Kranken, 
Frau eines deutschen Kollegen, infolge einer heftigen Genüitserregung, veranlaßt durch 
den plötzlichen Tod ihres Huudes, der, von einem Automobil überfahren, auf brutale Art 
umkam. Die den hysterischen Typus darbietende Mentalität der Patientin (große Erregbar¬ 
keit und Suggestibilitat, Mangel an objektivem Urteil) führte durch Fixation der somatischen 
Erscheinungen zur raschen Bildung des Syndroms Astasie-Abasie verbunden mit einem 
neurastlienischen Zustand (depressiven und ängstlichen Charakters, mit totaler Schlaf¬ 
losigkeit usw.). Da das beschriebene Leiden eine rein psychologische Entstehungsart zeigt, 
wird die Behandlung in erster Linie eine durchaus psychische sein nach dem Ausspruch: 
„Wo psychisches Leiden, ante omnia, da psychische Behandlung.“ Die medikamentöse 
oder psychische Behandlung hat in einem solchen Fall nur dann heilsamen Einfluß, wenn 
das suggestive Moment kräftig hinzutritt. Diskussion der vier wichtigsten in Frage 
kommenden psychischen Behandlungsmethoden: 1. Mystische und religiöse Einflüsse 
(Gesundbeten). 2. Suggestive Methoden (Hypnose und Suggestion). 3. Psycho¬ 
analyse. Studium der Reaktionen von Ideenassoziationen sowie Erforschung in der 
krankhaften Mentalität von Rückständen alter sexuell betonter Komplexe, deren Abreagieren 
in abnormer oder unvollständiger Weise stattfand. 4. Kation eile Psychotherapie und 
Neuerziehung der Mentalität. Begründete Auseinandersetzung der Motive, welche 
die Wahl der Behandlung durch rationelle Psychotherapie, verbunden mit Nenerziehung 
der Mentalität, bestimmen, ausschließlich der drei ersten Behandlungsarten. Schnelle und 
dauernde Heilung der Patientin! 

(Schluß folgt.) 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. November bis 31. Dezember 1911. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


!• Anatomie. Ebstein, E , Charles Bell, Idee einer neuen Hirnanatomie (1811). Leipzig, 
J. A. Barth. 48 S. — Neiding, Kerne des Dienzepbalon. Abh. der Kgl. preuß. Akad. der 
Wissensch. — Obersteiner, Bau der nervösen Zentralorgane. Leipzig-Wien, F. Deuticke. 
5. AuU. 764 S. — Rüge, N. fac. der Gattung Hylobates. Gegenbaurs morphol. Jahrb. XL1V. 
Heftl. — Funk, Hirngew. bei Tieren. Inaug.-Dissert. Würzburg. — Cole, Fissuration of 
cerebr. Journ. of Anat. and Phys. Oktober. — Appleton, Abnorm, distrib. of N. musculo- 
cutan. Ebenda. — Boeke, Motor. Nervenendig. Intern. Monatsschr. f. Anat. u. Phys. XXVIII. 
Heft 10 bis 12. — Röthig, Vorderhirn von Necturus maculatus. Archiv f. Anat. u. Phys. 
Anat. Abt. Heft 1 u. 2. — Derselbe, Phylogenese des Hypothalamus. Folia neuro-biol. Nr. 9. 
— Marcora, Histogenese des Zentralnervensystems. Ebenda. — Paladino, Nevroglia e eellule 
e fibre nerv. Ann. di nevrol. XXIX. Fase. 4. — Bethe, Zellgestalt u. Neurofibrille. Anat. 
Anzeiger. Nr. 8 u. 9 . — Askanazy, Epithelkörperchen im N. pbrenicus. Zentralbl. f. path. 
Anat. Heft 23. 


II. Physiologie. DOrken, Nervensystem beim Frosch. Zeitsebr. f. wissensch. Zoologie. 
IC. Heft 2. — Dogiel, Nervensystem der Pantopodenlarven. Ebenda. Heftl. — Tigerstedt, 
Temper, u. Ermüd, der Froschnerven. Zentralbl. f. Phys. XXV. Nr. 20. — Auerbach. S.. 
Mnsikal. Talent u. Gehirn. Archiv f. Anat. u. Phys. Anat. Abt. Heft 1 u. 2. — Braus, Ent¬ 
stehung der Nervenbahnen. Naturwissensch. Rundschau. Nr. 49 u. Leipzig, F. C. W. Vogel. 
37 S. — Shln-izi Ziba, Dorsales Längsbünde! u. labyrinthäre Ophthalmostatik. Archiv f 
Obrenh. LXXXVL Heft 3u.4, - Franz, Ivory, Funot. of cerebr.: occipital iobes. Psyeho- 
Pjrical monograpbs. XIII. Nr. 4. — Miller, Reizung des Magenvagus. Pflügers Archiv. 
CXLIII. Heft 1 bis 8. — Sollmann and Pilcher, Vasomotor centre to asphrxia. Arner. Journ 
Phys. XXIX. Nr. 1. - Verzär, Thermoströme der Nerven. Pflügers Archiv. CXLIII. 


Heft 4 bis 


1 . — B|ck, A., unc 
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bis 10. — Goldfarb, Centr. nerv. System and regener. Archiv f. Entwicklungsraech. XXXII. 
Heft 4. — Walter, F. K., Nervens. u. Regener. der Tritonextremit. Ebenda. XXXLLL Heft l 
n. 2. — Michailow, Regener. des Neurons. Journ. f. Psvchol. XVIII. Heft 6. — Nikolaidet 
und Dontas, Wärmezentrum. Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abt. Heft 3 u. 4. — Roth, Arbeit 
u. Ermüdung. Deutsche Viertelj. f. öffentl. Gesundheitspfl. XLIII. Heft 4. — Wilbur, Medi¬ 
kamente u. nervöse Herzelemente. Journ. of Amer. med. Assoc. 23. Dezember. — Marchotti, 
Subphren. Vagusverletz. Rif. med. Nr. 46. — Brodle and Cullis, Innerv, of coronary vessels. 
Journ. of Phys. XLIII. Nr. 3 u. 4. — Oinuma, Posterior roots of nerves supplying the fool 
and in sciat. nerve. Ebenda. — Sochor und Garten, Sauerstoffmangel u. markhalt. Nerv. 
Zentralbl. f. Phys. Nr. 17. — Williams, Investig. of sensibil. to coolness and warmth. Med. 
Rec. Nr. 2144. 

III. Pathologische Anatomie« Ranke, O., Feinste gliöse Strukt. im Zentralnerv. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 4. — DUck, Encephalocele poster. Archiv f. Entwicklungs- 
meebanik. XXXII. Heft 4. — Masuda, Hirnmißbildungen. Mon. f. Psych. u. Nervenkr. XXX. 
Heft 5. — Thoma, Schädelwachstum u. seine Störungen. Virchows Archiv. CCVI. Heft 2. 

— Brodmann, W., Beh. der Spina bifida. Bruns'Beitr. z. klin. Chir. LXXVI. Heft 2. — 
Ebstein, E., Hypertrich. u. Spina bifida. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIII. Heft l u. 2. 

— Lhermitte et Kiarfeld, Cortex cerebr. du vieillard. L'Encöph. Nr. 11. — Homin, Experim. 
Tuberk. in den periph. Nerven. Arb. aus dem Pathol. Instit. Helsingfors. III. Heft 2 bis 4. 

— v. Fieandt , Experiment. Meningeal- u. Hirntuberk. beim Hund. Ebenda. — Perusini, 
Distinz. delle singole aree nella sost. bianca del mid. spin. Riv. di Fren. XXXVII. Fase. 4. 

— Forli, Ipertrofia congen. Ebenda. 


IV. Neurologie. Allgemeines: Veraguth, Klinische Untersuch. Nervenkranker. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann. 281 S. — Uhthoff, Auge bei Erkr. des Nervensyst. Zeitschr. t*. 
ärztl. Fortbild. Nr. 24. — Meningen: Knöpfelmacher, Mening. u. cer. Krankheitsbilder 
beim Säugling. Med. Klinik. Nr. 52. — Löhe, Metastasenbildung in der Leptomeninx. 
Virchows Archiv. CCVI. Heft 3. — Shin-izi Ziba, Otitische Meningitis. Archiv f. Ohrenh. 
LXXXVII. Heft 1. — Burgess, Mastoid mening. Practitioner. LXXXVII. Nr. 6. — Schaps, 
Tuberk. Mening. im Säuglingsalter. Zentralbl. f. Kinderheilk. Nr. 11. — Bouchi, Epidem. 
Zerebrospinalmen. Journ. de Bruxelles. Nr. 46. — Sittig, Polynukl. Leukozyten um die 
Ganglienzellen bei Zerebrospin. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII, Heft 1. — Holinger, Heil¬ 
barkeit der eitr. Mening. Zeitschr. f. Ohrenh. LXIV. Heft 1. — Labarri&re, Mining. d’origine 
otique. Ann. des mal. de Foreille. XXXVII. Nr. 11. — Zerebrales: Ascenzi, Les. träum, 
del lobo prefront. destro. Riv. di Pat. nerv. Fase. 11. — Claude. Phlebite des veines cerebr. 
Revue de m6d. Nr. 11. — Roccavilla, Encefal. ac. Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fase. 4. 

— Wiehern, Aneurysmen der Hirnarterien. Münchener med Wochenschrift. Nr. 51. — 
Zingerle, Einseit. Schläfenlappendefekt. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVIII. Heft 6. — Brüning, 
Ermittlung von Linkshändern. Münchener med. Wochenschr. Nr. 49. — Borchers, Sprach¬ 
zentrum. Ebenda. Nr. 50. — Blosen, Worttaubheit. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIII. 
Heft l u. 2. — Travaglino. Wortneubildungen. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 23. — Dejerlne et 
Andri-Thomas, Aphasie de Broca. I/Enceph. Nr. 12. — Todt, Aphasie. Sommers Klin. f. 
psych. n. nerv. Kr. VI. Heft 4. — Kleist, Apraxie. Ergehn, d. Neur. u. Psych. I. Heft 1 u. 2. 

— Rönne, Assoz. Blicklähm. Klin. Monatsbl. f. Augenh. November. — Coppezi, Bilaterale 
Hemianopsie. Journ. de Bruxelles. Nr. 45. — Lohmann, Sehstör, der Hemianoptiker. Archiv 
f. Ophthalmol. LXXX. Heft 2. — Haskovec, Stör, des Thalamus opt. Wiener med. Blätter. 
Nr. 24. — Gordon, Fingerphän. bei Hemiplegie. Journ. of Amer. Assoc. 11. November. — 
Hoestermann, Zerebr. Lähm, bei intakter Pyramidenbahn. Archiv f. Psych. XL1X. Heft 1. 

— Mingazzinf, Linsenkernsyndrom. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 1. — Fischer, 0., 
Athetose double n. posthemipl. Bewegungsstör. Ebenda. VII. Heft 5. — Clark, Cerebr. 
diplegia. Amer. Journ. of med. Science. Nr. 476. — Uffenorde, Atrophie des Cochlearapp, 
bei Littlescher Kr. Beitr. z. Anat. des Ohres usw. V. Heft 4. — Stoffel, Oper, zur Beseitig, 
spast. Lähm. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Hirntumor, Hirnabszeß: Gordinier and 
Sawyer. Mult, ependymom. of brain and spin. cord. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 12. 

— v. Angyän, Synnn. Gliomatose der Großhirnhemisph. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. 
Heft 1. — Salzer. Pseudoneuritis. Münch, med. Woch. Nr. 51. — Coste und Levy, F. H., 
Peritheliom des Gehirns. Archiv f. klin. Chir. XCVI. Heft 4. — Pilcz, Sehhügel-Schweif- 
kerngeschw. Med. Klinik. Xr. 49. — Bregman und Krukowski, Geschw. des Kleinhiru- 
brückenwinkels. Deutsche Zeitsehr. t“. Nervenheilk. XLH. Heft 5 u. 6. — Hanson- Breide, 
Ependvmzystc im 3. Yentr. Hygiea. Nr. 11. — Bonhoeffer, Tum. des 4. Ventrikels. XLIX. 
Heft 1. — ßailey and Jelliffe, Tum. of pineal body. Arch. of intern, med. VIII. Nr. 6. — 
Butzengeiger, Chir. des Stirnhirnabszesses. Münch, med. Woch. Nr. 46. — Citelli, Absc&s 
enceph. otitiques. Arch. intern, de laryngol. XXXII. Nr. 3. — Schüller, Sellare Trepan. 
Wiener med. Woch. Xr. 47. — Anton und Bramann, Balkenstich. Münchener med. Woch. 


Xr. 45. — Kleinhirn: Beck. A., und Bikeles, Sensor. Funkt, des Vermis. Pflügers Archiv. 
CXLIII. Heft 8 bis 10. — Mingazzini, Kleinhirnerkrank. Ergehn, der Neur. u. Psych. I. 

DigitizedbvGOOQle ' Original from * 

V3W ö ' f UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


l. nnt o u.s iv. 

Google 



333 


Heft ln.2. — Vogt, H., und Astwazaturow , Angeb. Kleinhirnerkrank. Archiv f. Psych. 
XLIX. Heft 1. — Flore, Tum. cerebell. nei bambini. Biv. sper. di Freniatr. XXXVII. 
Fase. 4. — Hasslauer, Otitis media, Kleinhirnabszeß. Archiv f. Ohrenheilkunde. LXXXVI. 
Heft 3 u. 4. — Lannois, Abscfcs cerebell. Ann. des mal. de Toreille. XXXVII. Nr. 12. 
— de Stella, Absces cerebelleux. Arch. internat. de laryng. XXXII. Nr. 3. - Wirbel¬ 
säule: Sachs, B., Spondylitis. Araer.Journ.ofmed.se. Nr. 477. — Fraser und Mc Pherson, 
Osteomyel. der Wirbelsäule. Lancet. 2. Dezember. — Rückenmark: Kühn, A., und Tren¬ 
delenburg, Rückenmark der Taube. Archiv f. Anat. u. Phys. Anat. Abt. Heft 1 u. 2. — 
Bourcy et Baumgartner, Meuiug. spinale. Revue de med. Nr. 11. — Mills and Williams, 
Spin. Pachymening. Journ. of nerv, and ment, dis. Nr. 12. — Heimanowitch, Atrophie de la 
moelle epin. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Gerhardt, Hämatorayelie. Deutsche Zeitscbr. 
f. Nervenheilkunde. XLII. Heit 5 u. 6. — Cantelli, Les. del mid. spin. da trauma. Ann. 
di nevrol. XXIX. Fase. 5. — Etienne et Gelma, Paral. spast. spin. en flexion. Nouv. Icon, 
de la Salp. Nr. 5. — Stursberg, Gefaßte!!, bei Querachnittserkrank. des Rückenmarks. 
Deutsches Archiv f. klin. Med. CIV. Heft 3 u. 4. — Roepke, Intramed. Rückenmarkstumor. 


Archiv f. klin. Chir. XCVI. Heft 4. — Eisberg and Beer, Intramedull. tum. Amer. Journ. 
of med. science. Nr. 476. — Wimmer, Begrenzte Seitenläsion des Rückenmarks. Deutsche 
Zeitsehr. f. Nervenh. XLIII. Heft 1 u. 2. — Boldt, Amyotr. Lateralskler. im Kindesalter. 
Med. Klinik. Nr. 46. — GrUter, Augenmuskelstör, bei einem atyp. Fall von progr. Muskel¬ 
atrophie. Zeitschr. f. Augenh. XXVI. Heft 6. — Dawidenkow, »Segment. Bauchmuskellähm. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 1. — Soltau, Poliomyel. Brit. med. Journ. Nr. 2653. — 
Gregor and Hopper, Poliomyel. in Cornwall. Ebenda, — Mo$s-Blundell, Poliomyel. in Hun- 
tingdonshire. Ebenda. — Landolt, Poliomyelitis anterior. Korrespondenz-Bl. f. Schweizer 
Arzte. Nr. 33. — Bouchi, Epidemische Kinderlähmung. Journ. de Bruxelles. Nr. 45. — 
Hounsfield, Epidem. paral. Brit. med. Journ. Nr. 2657. — Forbes, Poliomyel. Laucet. 
18. November. — Flexner und Clark, Poliomyel. Journ. of Amer. Assoc. 18. November. — 
Thomsen, Poliomyel. Hospitalstid. Nr. 47. — Schaub, Epidem. Kinderlähmung. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XLI1I. Heft 1 u. 2. — Hillier. Poliomyel. Brit. med. Journ. 
Nr. 2661. — England, Epidem. paral. Ebenda. — Molr, Poliomyel. Ebenda. — Griffin, 
Peron. paral. following poliomyel. Ther. Gazette. Nr. 12. — Jones, Uperat. proced. in paral. 
of chiidren. Brit. med. Journ. Nr. 2658. — Leede, Liq. cerebrospin. bei Diphtherie. Zeitschr. 
f.Hygiene. LXX. Heft 1. — Multiple Sklerose: Diller and Wright, Pseudo- or diffuse 
scler. Journ, of nerv, and ment. dis. Nr. 12. — v. Hösslin und Alzheimer, Westphal- 
Strürupellsehe Pseudosklerose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 2. — Syringomyelie: 
Ewald, P. f Gelenkerkr. bei Syringom. Zeitschr. f. orth. Chir. XXIX. Heft 3 u. 4. — Tabes, 
Friedreichsche Krankheit: Zoepffel, Tabische Knochen- u. Gelenkerkr. Berl. klin. Woch. 
Nr. 45. — Krüger, Max, Tabische Arthropathie. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIV. 
Heft 1. — BShr, F. f Tabische Spontanfraktur. Zeitschr. f. ortliop. Chir. XXIX. Heft 3 u. 4. 
— NoTca, Ataxie tabefc. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Singer, K., Tabikerkrisen. Berl. 
klin. Woch, Nr. 48. — Doerr, Förstersche Oper, bei Tabes. Wiener med. Woch. Nr. 45. — 
Schmelz, Jod-u. Arsentber. bei Tabes. Ebenda. Nr. 52. — Lambrtor, Maladie de Friedreich. 
Revue neurol. Nr. 21. — Reflexe: Helmbold, Prüf, der Pupillarreaktion. Med. Klinik. 
Nr. 47. — Campos, Ph^nora. de Piltz-Westphal et signe de Bell. Revue neurol. Xr. 21. — 
Miller, Brechreflex, Pflügers Archiv. CXLIII. Heft 1 bis 3. — Maas, O., Gekreuzter Zehen- 
retiex. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — Brudzinski, Kontralater. Reflex. Wiener klin. Woch. 
Nr. 52. — Goldflam, Individuen, denen die Sehnenreflexe fehlen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
VIH. Heft 2. — Krampf: Flatau, E., und Sterling, Progr. Torsionsspasmus bei Kindern. 
Zeitschr.f. d. ges. Neur. VII. Heft 5. — Periphere Nervenlähmungen: Castinel und 
Pdlissier, Syph. u. diphther. Lähm. Gaz. des höpit. Nr. 113. — Grande, Fazialisparalyse. 
Rif. med. Nr. 51. — Bonnier, Signe de Bell. Revue neurol. Nr. 23. — Frazier und Spidern, 
Ruptur des Plex. brach. Journ. of Amer. Assoc. 16. Dezember. — Berger, Oberstabsarzt, 
Chir. der periph. Nerven. Deutsche med. Woch. Nr. 49. — Neuralgie: Schmidt, Ad,, 
Magensymptome bei Migräne. Med. Klinik. Nr. 50. — Sluder, Injekt. bei Neuralg. Journ. 
of Amer. Assoc. 30. Dezember. — Braun, Alkoholinj. bei Trigeminusneuralgie. Deutsche 
med. Woch. Nr. 52. — Pussep, Ganglionresektion bei Trigeminusneur. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. VIII. Heft 1. — Heidenhain, Ischiasbeh. Berl. klin. Woch. Nr. 46. — Sisemski, Oper, 
bei Ischias. Russk. Wratsch. Nr. 39. — Neuritis, Pellagra: Smith, Mult. Neurit. Journ. 
of Amer. med, Assoc. 16. Dezember. — Oerscheid, Tubevk, Polyneuritis. Journ. de Bruxelles. 
Nr. 46. — Minard. Polyndvr. syphil. Gaz. des hopit. Nr. 134. — Funk, Subst. whick eures 
polyneuritis in birds. Journ. of rhys. XLII1. Nr. 5. — Schilhof, Herpes zoster mit Fazialis¬ 
lähmung. Casop. lek. cesk. Nr. 41. — Wink, Herpes bei Spina bifida. Lancet. 9. Dezember. 

Kolepke, Multiple Neurofibromatose. Zeitschr. f. orthop. Chir. XXIX. Heft 3 u 4. — 
Kozowsky, Pellagra. Archiv f. Psych. XLIX. Heft 1. — Sympathicus, Akromegalie, 
Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud: Müller, L. R, Darminnervation. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. CV. Heft 1 u. 2. — Voigts, Pituitrin. Deutsche med. Woch. Nr. 4 9. — 
w* Feilenberg, Hypophysin als Webenmittel. Korr.-Bl. f. Schweizer Arzte. Nr. 35. — Handels- 
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mann und Horsley, Pituitary body. Brit. med. Journ. Nr. 2653. — Evans. Pituitary growth. 
Ebenda. Nr. 2657. — de Kleijn, Hypophysistum. Archiv f. Ophthalm. LXXX. Heft 2. — 
Spiess, Tum. der Hypophysengegend. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Marek, Schwanger- 
sehaftsakromegalie. Zentralbl. f. Gynäk. Nr. 47. — Fries, Pituitrin. Münch, med. Woch. 
Nr. 46. — Hofstätter, Pituitrin als Blasentonicum. Wiener klin. Woch. Nr. 49. — Gottlieb, 
Simmonds, Starck und Rehn, Basedow. Deutsche med. Woch. Nr. 47. — Gley et Cllret, 
Goitre exophth. Journ. de Physiol. Nr. 6. — Tschlkste, Nucleoproteid bei Basedow. Deutsche 
raed. Woch. Nr. 48. — Edmunds, Treatra. of Graves* dis. Lancet. 9. Dezember. — Alamartine, 
Traitem. chir. de la mal. de Basedow. Gaz. des höpit. Nr. 148. — Nixon, Vomiting in Graves* 
dis. Brit. med. Journ. Nr. 2655. — Miranön, La sangre en el hipertiroid. Madrid, 
H. deTello. 43 S. — Mansfeld und Müller, Fr., Pbys. der Schilddrüse. Pflügers Archiv. 
CXLIII. Heft 4 bis 7. — Fonio, Stoffwechsel u. Blut bei Myxödem. Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. XXIV. Heft 1. — Flinker, Kontaktinf. des Kretinismus. Wiener klin. Woch. 
Nr. 51. — Saenger, Forme fruste des Myxödem. Med. Klinik. Nr. 49. — Rägis, Myxoedeme 
et psychose. L*Euc6phale. Nr. 12. — Hennicke, Augenerkr. bei Myxödem. Klin. Mon. f. 
Augenh. November. — Fischer, Erich, Gland. parathyr. Archiv f. Anat. u. Phys. Anat. Abt. 
Heft 3. — Marariön, Appar. paratiroid. Madrid, H. de Tello. 170 S. — Redlich, Tetanie u. 
Epil. Mon. f. Psych. aXX. Heft 6. — Ebstein, E.. Überfütterung u. Krämpfe. Zeitschr. £. 
Kiuderheilk. 111. Heft 3. — Falta und Kahn, Tetanie. Zeitschr. f. klin. Med. LXXIV. 
Heft 1 u. 2. — Greiffenhagen, Arterio-venöse Anastom. bei droh. Gangr. Petersb. med. Woch. 
Nr. 44. — Aka et Lafon, Mal. de Raynaud et örythromölalgie. Nouv. Icon, de la Salp. 
Nr. 5. — Benders, Halbseit. angiospast. Gangrän. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIll. 
Heft 1 u. 2. — Müller, Josef, Alopec. neurot. Inaug.-Dissert. Würzburg.— Neurasthenie, 
Hysterie: Lucangeli, Isteria e nevrosi. Rassegna di studi psich. I. Fase. 6. — Bianchi, 
Isterismo. Ann. di nevrol. XXIX. Fase. 5. — Weber, F. Parkes, Hysteria with malinge- 
ring. Proceed. of Royal Soc. of med. V. — Harbitz, Angioneurosen. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 48. — Griffin, Aphonia. Med. Record. 18. November. — Eschle, Behand¬ 
lung des Schreibkrampfs. Ärztl. Rundschau. Nr. 52. — Durlach, Schmerzhafte Armlähmung 
der Kinder. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 47. — Murri, Psychopath, gastr. Rif. raed. 
Nr. 50. — Rankin, Neurotic dyspepsia. Brit. med. Journ. Nr. 2658. — Smith, Nerv. Erbr. 
bei Kindern. Lancet. 23. Dezember. — Wolfer, Simul. eines Magengeschwürs bei Hysterie. 
Militärarzt. Nr. 22. — Greene, Magenneurosen. Journ. of Amer. med. Assoc. 23. Dezember. 

— Philippspn, Nerv. Durchfall. Med. Klinik. Nr. 53. — Strassmann, F., Neurasth. Dämmer¬ 
zustände. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 24. — Morichau-Beauchant, „Rapport affectif u dans la eure 
des psychonevr. Gaz. des höpit. Nr. 129. — Chorea, Tic: Charles, Chorea. Dublin Journ. 
of med. Science. Nr. 479. — Bossi, Chorea genitalen Ursprungs. Zentralbl. f. Gynäk. 
Nr. 49. — Ladame, P.-L., Suicide et ohoree de Huntington. L'Encäph. Nr. 11. — Epi¬ 
lepsie: Maciesza, Meerschweinchenepil. nach Resekt. des Fußes. Folia neuro-biol Nr. 10. 

— Margulies, Hystero-Epil. Sommers Klin. f. psych. Kr. VI. Heft 4. — Davenport and Weeks, 
Inherit. of epil. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 11. — Ldpine, Les raptus epil. Revue de 
med. Nr. 11. — Mouisset, Nov6-Jo$serand et Bouchut, fipil. tardive. Ebenda. Nr. 12. — Schubert, 
Lebensdauer bei Epil. Inaug.-Dissert. Würzburg. — Bolten, Epileptiforme Anfälle. Tijdschr. 
v. Geneesk. Nr. 26. — Stallmann, Affektepil. bei Psychopathen. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXVIII. Heft 6. — Bfiumler, Jackson sehe Epil. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLHI. 
Heft 1 u. 2. — Alexander, W., Reflexepilepsie. Berl. klin. Woch. Nr. 46. — JSdicke, Borax 
bei Epil. Med. Klinik. Nr. 52. — Bornhaupt, Chir. Beh. der träum. Epil. Petersb. med. 
Woch. Nr. 48. — Vurpas et Porak, Dem. epilept. Revue neurol. Nr. 22. — Tetanus: 
Hill, Tetanus. Arch. of intern, raed. VIII. Nr. 6. — Vergiftungen: Fröhlich, A., Tabak¬ 
ranch. Deutsche med. Woch. Nr. 49. — v. Frankl-Hochwart, Nerv. Erbr. der Tabakraucher. 
Ebenda. Nr. 50 u. Wien• Leipzig, A. Holder. 87 S. — Benthaus, Bleilähmung. Inaug.- 
Dissert. Jena. — Long, Paral. saturnine. Revue med. de la Suisse rom. Nr. 11. — v. Hueber, 
Adalinvergift. Münch, med. Woch. Nr. 49. — Giese, Psych. Stör, nach Kohlenoxydvergift. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft 6. — Alkoholismus: Appel, Chron. Alkoh. Inaug.- 
Dissert. Würzburg. — Forel,., Alkohol u. Keimzellen. Münch, med. Woch. Nr. 49. — 
Schenk. Psyeliol. des Trinkers. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 24. — Näcke, Alkohol u. Homosexual. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft 6. — Soutzo, Epil. alcool. constitut. Ann. med.- 
psyehol. LXIX. Nr. 3. — Syphilis: Mott, Sypli. and parasyph. of nerv. syst. Brit. med. 
Journ. Nr. 2655. — Beltz, Liquoruntersuch. (Nonne-Apelt). Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
XLHI. Heft 1 u. 2. — Taussig. Biolog. Methoden. Casop. lek. cesk. Nr. 40 bis 44. — 
Schnitzler, Phase I-Reaktion. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 2. — v. Zeissl, Häufigk. 
der Nervenerkr. durch Syphil. Berl. klin. Woch. Nr. 45. — Ehrlich, P., Salvarsan. Münch, 
med. Woch. Nr. 47. — Benario. Neurorezid. nach Salvarsan n. Quecksilber. München, 
J. F. Lehmann. 195 S. — Goerlitz, Salvarsan u. Neurorezidiv. Klin. Mon. f. Augenheilk. 
November. — Schwarz, E., Salvarsan hei Tabes u. Lues cerebri. Petersb. med. Woch. 
Nr. 49 fl*. — Coppez, Augenmuskellähm, nach Salvarsan. Journ. de Bruxelles. Nr. 49. — 
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Hauptmann, A., Familien syphilogener Nervenkranker. Zeitschr, f. d. ges. Neur. VIII. Heft 1. 

— Trauma: Stier! In, Nerv. u. psych. Stör, nach Katastrophen. Deutsche med. Wocli. 
Nr. 44. — Kurpjuweit, Unfall n. Entzünd, der Hirn- hzw. Rückenmarkshäute. Ärztl. Sachv.- 
Ztg. Nr. 21. — Bloch, E, Arter. u. Unfall. Ebenda. Nr. 24. — Beyer, E., ünl'allneurosen der 
Telephonistinnen. Med. Klinik. Nr. 51. — Lepptaann, A., Traumat. Psych. u. Neur. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Nr. 22. — Partenheimer, Einseit. üculomotoriuslähm. nach Trauma. Med. 
Klinik. Nr. 46. — Dreyfus, G. L, Tödliche Lähmung der Hirngef. nach Trauma. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. VII. Heft 4. — Hammer, Umfangsmessung bei Begutachtungen. Münch, 
med. Woeb. Nr. 51. ~ Muskelatrophie: v. Werdt, Histologie der Dystr. musc. progr. 
Korr.-BL f. Schweizer Ärzte. Nr. 31. — Ebstein, E., Juven, Dystr. u. lordot. Album, heim 
Kind. Zeitschr. f. Kinderh. III. H. 3. — Paralysis agitans: Schnitze, Friedrich, Sympto¬ 
matologie der Parkinson sehen Krankb. Deutsche med. Woch. Nr. 44. — Maranön, Das 
lesion. paratir. en la enfernjedad de Parkinson. Bolet. de la Sociedad Espanola de Biologia. 
Nr.8. — Familiäre Krankheiten: Newmark, Spastische Paraplegie in einer Familie. 
Dentscbe Zeitschr. f. Nervenh. XLII. Heft 5 u. 6. — Sommer, Vererbte Sechsfingrigkeit. 
Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. VI. Heft 4. — Varia: Rüttln, Nystagm. hei Erysipel. 
Zeitschr. f. Ohrenh. LXIV, Heft 1. — Müller, A., Muskul. Kopfschm. Leipzig, F.C.W. Vogel. 
92 S. — Auerbach, S., Knötchen- u. Schwielenkopfschmerz. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
XLII. Heft 5 u. 6. — Miller, Cervical rib. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 477. — Miyauchi, 
Halsrippenskoliose. Zeitschr. f. orthop. Chir. XXIX. Heft 3 u. 4. — Fry, Imperat. pains. 
Journ, of nerv, and ment. dis. Nr. 11. — Erb, Intermifct. Hinken. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 47. — Collin, Enuresie. Gaz. des hopit. Nr. 136. — Herbert, Hyperidrosis. Journ. of 
Amer. Assoc. 11. November. — Chatelain, La siddration par la douleur. Ann. med.-nsychol. 
LXIX. Nr. 3. — Erben, Kreuz-n. Rückenschmerz. Med. Klinik. Nr. 51. — Rebattu, Achondro- 
plasie. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Euziire et Delmas, Achondroplasie. Ebenda. 

V. Psychologie. Gross, Aufbau der Systeme. Zeitschr. f. Psychol. LX. Heft lu.2. - 
Prandtl, Gefühlsbetonte Bewußtseinslagen. Ebenda. — Grtssl, Reaktionszeit u. Aufmerksam¬ 
keit. Ebenda. — Starnberg, Kitzelgefühl. Ebenda. — Stumpf, Visuelle Bewegungsempfindung 
u. Netzhaut. Zeitschr. f. Psycho 1. LIX. Heft 5 u. 6. — Loeb, S., Farbengedächtnis. Zeitschr. 
f. Sinnesphys. XLVI. Heft 1 u. 2. — Levy-Suhl, Vorstellungsverlauf bei Geisteskr. Kritik 
der Assoziationsexper. Leipzig, J. A. Barth. 142 S. — Diepgen, Traum u. Traumdeutung im 
Mittelalter. Berlin, J. Springer. 43 8. — Köhler, Tuberk. u. Psych. Med. Klinik. Nr. 47. — 
Fauser, Psychol. der Sinnestäusch. Archiv f. Fsychol. XLIX. Heft 1. — Friedmann, M., 
Psycho.l der Eifersucht. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 112 S. — Frank, L., Unterbewußtsein. 
Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 34. — Bayerthal, Erziehungsbegriff. Med. Klinik. Nr. 48. 

— Serog, Wesen u. Entsteh, des Gefühlslebens. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 2. — 
Hellwig, Schundfilm u, kindb Psyche. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 22. — Rossolimo, Psychol. 
Profile. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. VI. Heft 3 u 4. — Sommer, Unterßuch/eines 
Gedankenlesers. Ebenda. — Stern, Viktor, Monistische Ethik. Leipzig, J. A. Barth. 246 S. 
Lomer, Das Christuskind in Hauptmanns „Emanuel Quint“. Ebenda. 67 S. — Rank, <>., 
Die Loheügrinsage. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 181 S, — Storfer, Sonderstellung des 
Vatermordes, Ebenda. 34 S. 


TI# Psychiatrie. Allgemeines: Alter, Statistik der Geisteskr. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. VII. Heft 4. — Wagner v. Jauregg, Grundschema der Geisteskr. 2. Aull. Wien u. 
Leipzig, J. Safär. — Dobrlck, Odium psychiatr. Psych.-neur. Woch. Nr. 38. — Franco 
da Rocha, Folie dans la race noire. Ann. medico-psychol. LXIX. Nr. 3. — Rüdin. Familien- 
forschung in der Psychiatrie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 5. — d’Ormea, Lo studio 
somat. delle mal. ment. Rassegna di studi psich. I. Fase. 6. — Scharpff, Hirngewicht u. 
Psychose. Archiv t Psych, XLIX. Heft 1. — Auer, Psychische Stör, bei Marineangehörigen. 
Ebenda. — Skllar, Zwangshalluzin. Kuss. med. Rundschau. Heft 12. — Polvani, Stereu- 
tipia nei frenastenici. Riv. sper. di Freniatria. XXXV11. Fase. 4. — Schultze, B. S., 
Gynakol. u. Irrenhaus. Zentralbl. f. Gynäkol. Nr. 45. — Rosenberg, M., Perseveration. 
Zeitschr. f, d.'ges, Neur. VIII. Heft 2. — Juschtschenko. Fermentat. Proz. bei Geisteskr. 
Ebenda. — Maats, S., Restkoblenstoff des Blutes bei Psych. u. Neur. Ebenda. — Kreuser, 
Psychopath. Degener. Med. Korr.-Bl. des württemb. ärztl. Landesver. Nr. 46. — Parhon et 
Vrtchia, Polydactylie chez les aliönes. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Cascella. Diazoreaz. 
nei mal. di mente. Ann. di Nevrol. XXIX. Fase. 4. — Major, Psyehasthenie im Kindesalter. 
Sommers Klin. f, psych. u. nerv. Krankh. VI. Heft 4. — Birnbaum, Psychogene Krankheits¬ 
formen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 4. — Bdrillon, Perversion de Pinstinct. Gaz. 
des hopit. Nr. 145, — Bolten, Presbyophrenie. Journ. f. Psychol. u. Neural. XVIII. Heft 6. 

— Hoisholt, Korsakoffs psych. Journ. of Amer. med. Assoc. 16. Dezember. — Näcke, Dauer 
der postmortalen mechan. Muskelerregb. bei Geisteskr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 4. 

— Angeborener Schwachsinn: Charon et Courbon, Anomalies psych. de Penlänce. 
I/Enceph. Nr. 12. — Descmudres, Tests d'intellig. chez des enfants arrieres. Arch. de 
psychol. Nr. 44^*- Schuppfua, Fürsorgeerziehung u. Militärdienst. Deutsche inilitärärztl. 
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Zeitschr. Heft 22. — Stier, Dasselbe. Ebenda. — Frickhinger, Jugendfürsorge u. Volks¬ 
gesundheitspflege. Deutsche Viertelj. f. öff. Gesundheitspflege. ALIII. Heft 4. — Sexuelles: 
Eulenburg, Sadismus u. Masochismus. 2. Aufl. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 106 S. — Funk¬ 
tioneile Psychosen: Stransky, Man.-dcpr. Irresein. Med. Klinik. Nr. 48. — Lorenz, W.F., 
Man.-depr. insan., then syphil., later gen. par. Med. Record. Nr. 2140. — Ballet, Psych. 
halluc. chron. L’Enceph. Nr. 11. — Birnbaum, Eifersuchtswahn. Sexualprobleme. Dezember. 

— Rodiet et Masseion, M<$lancolie. L'Enceph. Nr. 12. — Stransky, Man.-depr. Irresein. 
Handb. der Psychiatrie (Aschaffenburg). Leipzig u. Wien, F. Deuticke. — Bleuler, Dem. 
praec. Ebenda. — Klewe, Osteomal. u. Dem. praec. Med. Klinik. Nr. 52. — Itten, Nuklein 
bei Schizophrenie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. Heft 4. — Eppelbaum, Psychol. der Aus¬ 
sage bei Dem. praec. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIH. Heft 6. — Placzek, Katatonie u. 
psych. Trauma. Med. Klinik. Nr. 47. — Herzog, H., Vasom.-troph. Stör, bei Dem. praec. 
Inaug.-Dissert. Würzburg. — Infektions- und Intoxikationspsychosen: Siemerling, 
Infektions- und autotoxische Psychosen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 21. — Soukhanoff, 
Troubles mentaux dans la stapbylococcemie. Revue neurol. Nr. 23. — Progressive Para¬ 
lyse: Spielmeyer, Paral., Tabes, Schlaf krankh. Ergehn, d. Neur. u. Psych. I. Heft 1 u. 2. — 
Mattauschek und Pilcz, A.. Lues-Paralysefrage. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 2. — 
Achücarro, Hirnrinde bei Paralyse. Ebenda. VII. Heft 4. — Candler, Wassermann-Reakt. 
bei Paral. Lancet. 11. November. — Frank, Paul, Leichte Unfälle u. Paralyse. Med. Klinik. 
Nr. 48. — Lepine, J., Par. gen. rapides. Progr. med. Nr. 47. — Petrazzani, Un caso 
eccezion. di Par. pro^r. Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fase. 4. — Jurmann, Natr. nucleiu. 
bei Paral. Russk. Wratsch. Nr. 46 u. 47. — Forensische Psychiatrie: Leppmann, A., 
Irrenärztl. Tagesfragen. Berl. klin. Woch. Nr. 46 u. 47. — Derselbe, Selbstbezichtigung. 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 22. — Kahl, Europäische Gesetzgeb. u. verminderte Zureclinungsfah. 
Deutsche med. Woch. Nr. 44. — Raecke, Psych. Beurt. sexueller Delikte. Archiv f. Psych. 
XLIX. Heft 1. — Gudden, Diebstähle inf. Zwangsvorstellungen. Friedreichs Bl. £ ger. Med. 
LX1I. Heft 6. — Eisath, Ausländ. Irrengesetze. Psych.-neur. Woch. Nr. 40. — Viernsteln, 
Untersuche an Gefangenen. Münch, med. Woch. Nr. 44 u. 45. — Deiaco, Unterbringung 
geisteskr. Verbr. in Österreich. Psych.-neur. Woch. Nr. 34 u.35. — Therapie der Geistes¬ 
krankheiten: v. NiessI Mayendorf, Spez. Ther. der Geisteskr. II. Fortschr. d. Med. Nr. 49. 

— Rohm, Behandl. Geisteskranker. Ebenda. Nr. 48. — Alt, Famil. Irrenpflege Norwegens. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 32. — Starlinger, Stellung u. Kontrolle der Heil- u. Pflegeanst. 
Ebenda. Nr. 33. — Autengruber, Anstaltsarzt, Öffentlichkeit u. Behörden. Ebenda. Nr.37 u. 38. 

VII. Therapie. Jacob} und Roemer, C , Veronal. Archiv f. exper. Path. LXVI. Heft 4. 

— Fromm, W., Adalin. Deutsche med. Woch. Nr. 45. — Raschkow, Adalin. Ebenda. Nr. 49. — 
Regensburg. Bromural. Zentralbl. f. d. ges. Ther. Heft 12. — MoerChen, Gelonida. Berl. klin. 
Woch. Nr. 52. — Gudden, H., Arsenhämatose bei nerv. u. psych. Erschöpfung. Deutsche 
med. Woch. Nr. 45. —- Sternberg, Alkohol als Hypnotikum. Ther. d. Gegenw. Heft 12. — 
Murrl, Organother. Würzburger Abhandl. XII. Heft 1. — Cohn, Toby, Elektrodiagn. u. 
Elektrother. Berlin, S. Karger. 212 S. — Laqueur, Hochfrequenzströme. Med. Klinik. Nr. 49. 

— Williams, Psychother. Med. Record. Nr. 2139. — Vsserlin, Psycbother. Ergehn, der Neur. 
u. Psych. I. Heft 1 u. 2. — Helbing, Orthopädie u. Nervenkrankh. Fortschr. der Deutschen 
Klinik. II. 


V. Vermischtes. 

Programm der Versammlung der Internationalen Liga gegen Epilepsie in 

Zürich am 6. und 7. September 1912. Zur gleichen Zeit tagt die Gesellschaft der Schweizer 
Psychiater und Neurologen und der Internationale Kongreß für Psychologie und Psycho¬ 
therapie. A. Geschäftliche Sitzung (Vors.: Prof. Tambur in i). B. Wissenschaftliche Sitzung 
(Vors.: Prof. Forelj. 1. Referat über Alkoholepilepsie (Prof. 0. Binswanger). 2. Referat 
über Salzenthaltung (Prof. J. Donath-Budapest, Dr. Ulrich-Zürich und Dr. Bälint-Buda- 
pest). 3. H. Claude-Paris: Secretion interne et epilepsie. 4 u. 5. Vortrage: Prof. Min- 
gazzini-Rom, Dr. Munson-Sonyea u. a. 

Adresse der Sekretäre der Liga: Antwerpen, Nervierstraße 33; Amsterdam, Overtoom 286. 
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Rückenmarks der Taube mit der Degenerationsmethode untersucht, von Kühn nnd Trendelen- 
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Seitenstrange im Anschluß an einen Fall von Querschnittserkrankung des Zervikalmarks, 

Ton Feiit-Wollheim. 9. Dilatations variqueuses des veines spinales posterieures, par Jumentiü 
et Valeml. 10. Zur Kenntnis der „neuropathischen Disposition des Kückenmarks“, von 
Bauer. 11. Ein aus Zentralnervengewebe bestehender Tumor sacralis congenitus, von 
Scheuermann. 12. Ein Sakraltumor vom Bau eines reinen Neuroepithelioms (mit besonderer 
Berücksichtigung seiner Genese), von Prym. — Pathologie des Nervensystems. 

13. Chronic hypertrophic spinal pachymeningitis, by Mills and Williams. 14. Tuberkulöse 
Meningitis mit den Erscheinungen einer schweren aufsteigenden spinalen Querschnittsläsion; 
nebst Bemerkungen über die Degeneration der hinteren Wurzeln, von Siiefler. 15. Menin- 
gite ayphilitique aiguö ä forme spinale au d6but de la periode secondaire, par Mollart et 
Dufour. 16. Beiträge zur Pathologie des Kückenmarks, von Oppenheim. 17. Zur Differential- 
diagnoße der intra-und extramedullären ßückenmarkserkrankungen, von Fabritius. 18. A 
caae which exhibited thermomonesthesia, a perversion of thermal Sensation, by Newmark. 

19. Ober Storungen der Gefäßreflexe bei Querschnittserkrankung des Rückenmarks, von 
Stirsberg. 20. Tne value of the vibrating Sensation in the diagnosis of diseases of the 
nervous System, by Willlamson. 21. Beitrag zur Lehre von den segmentären Bauchwuskel- 
lähmungen, von Dawidenkow. 22. Zur Frage der spinalen Lokalisation der Mm. glutaei, 
tob Salomon. 23. Operative Behandlung der Gescnwülste der Rückemnarkshüllen, von 
Puitap. 24. Epidural ascendiug spinal paralysis, by Spiller. 25. An extramedullary tumor 
of the spinal cord, apparently eaused by trauma, by Bovaird and Schlapp. 26. Removal of 
extramedullary tumour of cervical cord; reoovery, by Clarke. 27. Ein Fall von Geschwulst, 

Tom Bogen des 4. Lumbalwirbels ausgehend und die Cauda komprimierend, mit Erfolg 
operiert, von SBderbergh und Helling. 28. Tumeur möningöe, paraplegie crurale par com- 
pression de la mobile, extraction de la tumeur, guerison, par Babinski, Lecine et Bourlot. 

29. Intraduraler Konglomerattuberkel des Bückenmarks; Operation; erhebliche Besserung, 

Ton dünniger und Adler. 80. Über einen zweiten Fall von operativer Entfernung eines sub- 
pW gelegenen Rückenmarkstumors, von Brim. 31. Zur Symptomatologie der Neubildungen 
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am Conus und an der Cauda equina, von Jacobsohn. 32. Gliom des Rückenmarks, von 
Peacake. 33. Zur Exstirpation maligner Geschwülste des Rückenmarks, von Kato. 34. Iiecent 
advances in the surgical treatment of spinal tumours, by Williamson. 85. Über die opera¬ 
tive Entfernung intramedullärer Rückenmarkstumoren, von ROpke. 36. The operability of 
intramedullary tumours of the spinal cord. A report of two operations with remarks upon 
the extrusion of intraspinal tumors, by Eisberg and Beer. 37. Sur les evolutions cliniques 
diverses des myelites toxi-infeetieuses, par Bernheim. 38. Un cas de myelite post-erysipela- 
teuse, par Le$n6 et Frangon. 39. Über Myelitis acuta nach Influenza, von Lftlttig. 40. Ein 
Fall von subakuter, disseminierter Myelitis nach rekurrierender Endocarditis, von H. Lewy 
und F. H. Lewy. 41. Myelite chronique, hysterie et sclerose en plaques, par Bouchl. 42. A 
report of four cases of acute disseminated myelitis with retrobulbär degeneration of the 
optic nerve, by Holden. 43. Über psychische Störungen bei funikulärer Myelitis (pseudo¬ 
systematischer kombinierter Strangerkrankung), von Wohlwill. 44. Paraplegie spastique 
spinale en flexion, par Etienne et Gelma. 45. Primary degeneration of tfce pyramidal tract, 
by Gordon. 46. Trauma as a cause of amyotrophic lateral sclerosis, by Woods. 47. über 
einen Fall von amyotrophischer Lateralsklerose im Kindesalter, von Boldt. 48. Sclerose 
laterale amyotrophique ascendante avec manifestations douloureuses et paraplegie en flexion 
intense (traitement radiotherapeutique. action des injections intrarachidiennes de sulfate de 
magnesie; autopsie), par Anglada» 49. Crampi bei amyotrophischer Lateralsklerose, von 
Simons. 50. Alterations de la motilite et de la sensibilite ä topographie radiculaire dans 
un cas de ramollissement de la substance grise de la moelle, par Mattirolo. 51. Ein Fall 
von Hämatomyelie mit kompletter Leitungsunterbrechung bei einem Neugeborenen mit 
4 monatlicher Lebensdauer, von Lawaftschek. 52. Ein Fall von Haematomyelia cervicalis von 
Brown-Sequardschem Typus, von Chatschikjaur. 53. Sur un cas de syndröme de Brown- 
Sequard, par Lofas. 54. Zwei Fälle von begrenzter Seitenläsion des Rückenmarks, von 
Wimmer. 55. Syndrome de Brown-Sequard par coup de couteau, par Babinski, Jarkowski et 
Jumentil. 56. Über eine Stich Verletzung des Rückenmarks mit Brown-Sequardschem Sym- 
ptomenkomplex, von Jonasz. 57. Su d'un altro caso di ferita del midollo spinale, par 
D’Abundo. 58. Die operative Behandlung von Rückenmarksverletzungen, von Coste. 59. Per- 
nicious anemia causing spinal cord changes and a mental state resembling paresis. by 
Camp. 60. An address on compressed air illnes and experimental research, by Hill. 61. Acci- 
dents de decorapression. Relation d'autopsie, par Oudard. 62. Le malaise du Caisson et les 
diificultes qu’il entraine, par Pdraldi. 63. Über 3 Fälle von Spina bifida, von Simon. 
64. Spina bifida mit angeborener Hüftgelenksverrenknng, von Pieri. 65. Hypertricbosis und 
Spina bifida occulta, von Ebstein. 66. Enuresis nocturna und Spina bifida occulta, von 
Peritz. 67. Traitement de Pincontinence d’urine infantile, dite essentielle, par les injections 
epidurales de serum de Hayem, par Cruchet et Carles. 68. Enuresis and thyroid extract, 
by Firth. 69. Treatment of nocturnal enuresis in children, by Ruhräh. 70. Über mechanische 
Einwirkung auf die spastischen Phänomene, von Erben. 71. Ein Beitrag zur Kenntnis der 
Zerebrospinalflüssigkeit, von Stursberg. 72. Zur Physiologie und Pathologie des Liquor 
cerebrospinalis, von Reichmann. 73. Tension du liquide cephalo-rachidien, par Bovdri. 74. The 
diagnostic value of raebicentesis, by Rae. 75. Über Lumbalpunktion, insbesondere die Be¬ 
funde bei Kachexie, von Nieden. 76. Das Verhalten des Reduktionsindex nach E. Mayer¬ 
hofer in der normalen und pathologischen Zerebrospinalflüssigkeit, von Lateiner. 77. Neue 
Beiträge zur Zytologie des Liquor cerebrospinalis: über Art und Herkunft der Zellen, von 
Szäcsi. 78. Über Zytolyse im Liquor cerebrospinalis, von Kafka. 79. Viscosite du liquide 
cephalo-rachidien normal et pathologique, par Levi-Valensi. 80. Sur une substance hemo- 
lytique contenue dans le liquide cephalo-rachidien humain, par Danillopulo. 81. Über die 
Aktivität des Liquor cerebrospinalis, von Marguliäs. 82. Eine objektive Methode zur Be¬ 
stimmung pathologischer Zellvennehrung im Liquor cerebrospinalis, von Geissler. 83. Bac* 
terium coli im Liquor cerebrospinalis, von Hartwich. 84. Tvplmsbazillen in der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit, von StUhmer. 85. Bakteriologische Untersuchungen des Liquor cerebro¬ 
spinalis bei Diphtherie, von Leede. 86. La ponction lombaire chez le nouveau-nö, par 
Delmas. — Psychiatrie. 87. Contribution ä Petude de Penuresie dite essentielle. Le type 
infantile. La forme digestive. La forme emotive. Importance des moditications du som- 
rneil dans tous ces cas, par Collin. 88. Anoinalies psvehiques de Penfance et maladies so- 
matiques, par Charon et Courbon. — Therapie. 89. Die experimentelle Pharmakologie als 
Grundlage der Arzneibehandlung, von Meyer und Gottlieb. 90. Arsenhämatose bei nervöser 
und psychischer Erschöpfung, von Gudden. 91. Le pantopon, par L6e. 92. Erfahrungen 
mit Bromural in der Bühnenpraxis, von Göschei. 93. Meine Erfahrungen mit Bromural- 
Knoll. von Regensburg. 94. Über Ureabromin, von Böhmfg. 95. Le veronal sodique (Veronal- 
natrium) contre le mal de mer et aussi contre le mal de chemin de fer, par MUllor. 96. Über 
Yeronazetin, von Baer. 97. Die Behandlung der nervösen Schlaflosigkeit, von Traugoftt. 
98. Aponal, ein neues Schlafmittel, von Fleissig. 99. Die Verwendung des Adalins in der 
inneren Praxis, von Haake. 100. Das Sedativum und Einschläferungsmittel Adalin, von 
Raschkow. 101. Das Anwendungsgebiet des Adalins, von Lowinsky. 102. Versuche mit 
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Adalin bei Geisteskranken, von Reist. 103. Über AdalinWirkung bei Geisteskranken, von 
Förster. 104. Über Adalinwirkung, von Fromm. 105. Beitrag zur Ungiftigkeit des Adalins, 
von Raschkow. 106. Codeonal, ein neues Narkotikum und Hypnotikum, von Bachem. 
107. Über klinische Erfahrungen mit Codeonal, einem neuen Schlaf-und Beruhigungsmitel, 
von Gaupp. 103. Klinische Erfahrungen mit Codeonal, von Beyerhaus. 109. Über die 
Ursache der therapeutischen Wirkung elektrischer Ströme, von Steffens. 110. Die Behand¬ 
lung mit Hochfrequenzströmen (d'Arsonvalisation und Thermopenetration bzw. Diathermie), 
von Laqueur. 111. Erfahrungen über die therapeutische Wirkung der Hochfrequenzströme, 
von v. Jakach. 112. Experimentelle und klinische Untersuchungen über die Wirkung der 
Hochfrequenzströme, von Schittenhalm. 113. Ein Fall von mehr als 10 Jahre dauernder 
Ernährung einer Geisteskranken mittels der Schlundsonda, von Tomaschny. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 19. Februar 1912. — VI. Versammlung der Schweizerischen Neuro¬ 
logischen Gesellschaft in Bern am 11. u. 12. November 1911. (Schluß.) — Soci£t6 de neuro- 
logie de Paris, Sitzung vom 14. Dezember 1911. 

IV. Vermischtes. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aas der Nervenabteilung des Marien-Diakonissenbaases za Kiga.J 

1. Ober einen Fall von Tumor des Rückenmarks . 1 

Von Dr. O. Stander. 

Wenn ich es heute unternehme, über einen Fall von Tumor des Rüoken- 
znarks zu berichten, so bin ich mir sehr wohl dessen bewußt, daß operativ ge* 
heilte Fälle von Rückenmarkstumor heute nicht mehr als absolute Seltenheiten 
anzusprecben' sind. Wenn ich trotzdem heute über einen derartigen Fall 
referiere, obgleich es nns nicht gelungen ist, den Patienten am Leben zu erhalten 
— er ging nicht an den Folgen der Operation, sondern an den Folgen seines 
Leidens zugrnnde —, so mögen gewisse .Punkte in den diagnostischen Er* 
wägungen als auch gewisse Verlaufseigentümlichkeiten die Veröffentlichung recht- 
fertigen. 

Eis handelt sich um einen 49 Jahre alten, ledigen Kontoristen Heinrich Z. 
aas Kurland, der am 10. Mai v. J. ins Diakonissenbaus aufgenommen wurde. 
Anamnestiseh ist folgendes zu eruieren: Typhus abdominalis im Jahre 1896. 
Syphilis wird negiert, doch gibt Patient an, 1889 einen Schanker gehabt zu haben, 
ob hart oder weich unbekannt; kein Exanthem. Vorher zweimal Gonorrhoe. 
Alkoholexzesse werden zugegeben. Im Herbst 1902 bemerkte Patient, daß der 
rechte Fuß in seiner Beweglichkeit behindert war. Starkes Kältegefühl im Fuß 
and Unterschenkel bis zum Knie. Kältegefühl in der Lumbalgegend. Patient 
wurde 2 bis 3 Monate mit Massage behandelt. Bedeutende Besserung. Herbst 
1903 Steifigkeit im Knie* und Fußgelenk. Dasselbe Kältegefühl wie im Jahre 
vorher. Keine Behandlung. Nach Alkoholexzessen wurde der ZuBtand schlechter, 
1906 Kar in Kemmern; etwa 200,0 Hg und Schwefelbäder. Keine Besserung, 
auch keine Verschlimmerung. 1906 Kur in Kemmern; Massage und Salbenbehand- 
lang; keine Besserung. 1907 Kur in Kemmern; Hg etwa 200,0 + Jk., keine 
Besserung. 1908, 1909, 1910 dieselbe Kur in Kemmern; keine Besserung. Im 
Dezember 1910 sehr starke Steifigkeit im Knie- und Fußgelenk, so daß Patient 
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8ehr schwer gehen konnte; dabei starke Schmerzen in der Thoraxgegend. Da 
von Tag zu Tag eine Verschlimmerung eintrat, so wurde dem Patienten Februar 
y. J. eine intravenöse Salvarsaninjektion gemacht. Zweite Injektion nach 12 Tagen. 
Angeblich keine Besserung, sondern Verschlimmerung. Das Gehen fast ganz un¬ 
möglich. Seit dieser Zeit auch Steifigkeit in der linken unteren Extremität (Knie- 
und Fußgelenk). Seit etwa 6 Tagen ist das rechte Bein vollständig gelähmt, 
auch das linke Bein in seiner Beweglichkeit stark behindert Seit etwa 10 Tagen 
sehr starke Schmerzen von der Wirbelsäule aus in den Thorax rechterseits (Gebiet 
des 7. bis 9. Dorsalsegments) ausstrahlend. 

StatuB am 9. Mai v. J. in der Wohnung des Patienten: 

Spastischer Symptomenkomplex an den unteren Extremitäten, rechts stärker 
als links. Fußklonus, Babinski +, sehr lebhafte Heflexe. Die motorische Kraft 
ist rechts sehr stark herabgesetzt, links bedeutend weniger. Knie-Hackenversuch 
kann links leicht ausgefiihrt werden; rechts wird das Bein mit großer Mühe ge¬ 
hoben. Ataxie beiderseits. 

Sensibilität für alle Qualitäten rechts herabgesetzt, links sehr starke 
Störungen. Brown-Sdquard. Bauchdeckenreflexe links fehlend, rechts in geringem 
Grade auslösbar. Kremaster beiderseits negativ. Die Grenze der an- bzw. hyp- 
ästhetischen Region ist der Rippenbogen. Am Bücken der 9. Wirbeldorn. Ober¬ 
halb werden Nadelstiche empfunden, dooh bestehen Störungen der Tastempfindung 
noch 4 Querfingerbreit höher als etwa bis zur Xyphoidlinie. 

Patient kann nur sehr schwer gehen, zieht am Stock gestützt die Beine nach. 

Status am 13. Mai in de? Klinik: Kräftig gebauter Patient; keine Ödeme; 
keine Exantheme. Zunge feucht, etwas belegt. In der linken Leistenbeuge eine 
etwa 7 cm lange Narbe, angeblich von einer vereiterten Inguinaldrüse herrührend. 
— Hirnnerven frei; ebenso der Bachen. 

Keine Druck- und Klopfempfindlichkeit der Wirbelsäule. Vom 4. bis 8. Dorsal¬ 
wirbel bei der Perkussion eine leichte Dämpfung. Schlaffe Lähmung beider unteren 
Extremitäten; Patellar- und Achillesreflexe schwach auslösbar. Babinski rechts —, 
links + ; rechts leichter Fußklonus. Kremasterreflex beiderseits —, rechter oberer 
Bauchdeckenreflex schwach auslösbar. 

Links bis zum Bippenbogen vollständige Anästhesie und Analgesie. Stärkere 
Berührungen werden rechts bemerkt. Störungen der Tastempfindung wie oben. 
Obere Grenze einen Querfingerbreit über der Xyphoidlinie =* 6. bzw. 7. Dorsal¬ 
segment. 

Gehen unmöglich. Urin frei. Herz, Lunge o. B. 

Lumbalpunktion: Liquor wasserbell, klar. Nonne positiv, Lymphozytose—, 
Wassermann (Blut) —, Wassermann im Liquor + + + +. 1 

Trotz der stark positiven WAfißEBMANN’schen Reaktion im Liquor wurde zur 
Operation geschritten, weil 

1. der Krankheitsprozeß innerhalb 9 Jahren einen stets progressiven Verlauf 
gezeigt hatte ohne jegliche oder nur geringfügige Andeutung von Remissionen 
und Intermissionen und 

2. eine antiluetische Therapie bis dato gänzlich versagt hatte. 

Die Segmentdiagnose lautete: Intraduraler Tumor in der Höhe des 6. bia 
7. DorsalsegmentB. 

14. Mai 1811 Operation in Äthernarkose (Dr. Bobnhaupt): 

Längsschnitt vom 3. bis 8. Proc. spin. vertebr. thorac. Freilegung der Wirbel» 


1 Wie mir nachträglich von seiten des Serologen mitgeteilt wird, beruhte das über¬ 
raschende Resultat der WAssEBMANN’schen Reaktion im Liquor auf einer Fehlerquelle in 
der Methj>d,jk. 
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bögen and Entfernung der 4. and 6. Starke Blatang aas dem Fett des Wirbel* 
kanals. Die mediale Fläche der entfernten Wirbelbogen ist aneben and zeigt 
Rauhigkeiten. Dora normal. Entfernung des 6. und 7. Wirbelbögens. Entsprechend 
dem 6. Wirbelbogen ist der Duralsack spindelförmig aufgetrieben, and diese Auf* 
treibung ist im Vergleich mit den nach oben und unten liegenden Stellen von 
harter Konsistenz. Eröffnung der Dura. Ein Tumor von etwa 3 cm Länge und 
1 cm Breite liegt in dem Arachnoidalgewebe. An seiner unteren Fläche sitzt der 
Tumor fester auf, ist jedoch ohne größere Schwierigkeiten zu lösen. Naht der 
Dura. Durchgreifende Haut* und Muskelnaht; bis auf einen Tampon wird die 
Wnnde geschlossen. Heilung der Wunde ohne Komplikationen. 

14. Juni. Nachdem nach der Operation eine vollständig schlaffe Paraplegie 
bestanden hatte, sind heute 1 Monat nach der Operation wieder Reflexe an den 
unteren Extremitäten auslösbar, und zwar rechts Patellarreflexe schwach, aber 
deutlich; links sehr schwach auslösbar. Babinski beiderseits + . 

Sensibilität: status idem wie früher. 

1. Juli. Progressive Gangrän der drei Dekubitalgeschwüre am Rücken und 
an beiden Hüften; zweimal täglich Verbandwechsel ohne Erfolg. Schüttelfröste 
— Sepsis. 

Exitus letalis 14. Juli 1911. 

Sektion: Das Rückenmark ist oberhalb und unterhalb der Stelle, wo der 
Tumor gesessen hatte, atrophisch verdünnt. Die Stelle selbst ist nestförmig aus* 
gehöhlt. Die Kontinuität der beiden Rückenmarkshälften wird an der Stelle, wo 
der Tumor gedrückt hatte, durch einen dünnen Bindegewebsstrang aufrecht er* 
halten. Nervöses Gewebe ist hier nicht nachweisbar. 

Pathologisch-anatomische Diagnose des Tumors: Fibrosarkom (Dr. Bbbtels). 

Es liegt nicht im Sinne dieser Arbeit, eine erschöpfende Differentialdiagnose 
der Rückenmarkstumoren za bieten. Nur bezüglich der Karies der Wirbelsäule 
und der Lues spinalis einige Worte. Was die erstere anbetrifft, so konnte die¬ 
selbe auf Grand folgender Erwägungen ausgeschlossen werden: Es bestand keine 
Klopfempfindlichkeit der Wirbelsäule, auch war kein Gibbas nachweisbar. Wenn 
letztere Symptome auch keineswegs eine Conditio sine qaa non für die Diagnose 
„Karies“ sind, so fehlten andererseits alle anderen Zeichen, die auf eine Affektion 
der Wirbelsäole schließen ließen. Die für dieses Leiden charakteristische steife 
Haltung war nicht nachweisbar, Stoß and Drack in der Richtung der Achse 
der Wirbelsäule waren nicht von Schmerzempfindungen gefolgt, die Beugung des 
Rumpfes geschah ohne Schwierigkeiten. Fieber nicht vorhanden, desgleichen 
keine Zeichen einer taberkalösen Erkrankung eines anderen Organs. Lag also 
keine tuberkulöse Diathese vor, so fiel ferner noch der Umstand in differential¬ 
diagnostischer Beziehung ins Gewicht, daß der Bbo wn-Säqu ABD’sche Symptomen- 
komplez bei Karies nur in 5°/ 0 der Fälle vorkommt Es kommt verhältnismäßig 
schnell hier zur Paraplegie, während ein Krankheitsbild, das Jahre hindurch den 
Typus der BBoww-SfiQüABD’schen Lähmung aufweist, direkt gegen die Diagnose 
Karies spricht 

Was die Diagnose Lues spinalis anbetrifft, so kann ein Gumma verständ- 
licherweiae ein den Tumoren analoges Krankheitsbild bewirken. Doch vermissen 
vir in diesen Fällen meistens den stetigen progressiven Verlauf. Das schnell¬ 
lebige syphilitische Granulationsgewebe zerfällt schnell und führt daher zu tieferen 
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Remissionen und Intermissionen im Krankheitsbilde, als wir es bei den Tumoren 
zu sehen gewohnt sind. Wenngleich aus der Anamnese ersichtlich, daß auch in 
diesem Falle leichte Remissionen, die der Kranke als Besserung auffaßte, statt¬ 
gefunden hatten, ein Moment, das offenbar zu wiederholten antiluetischen Kuren 
Anlaß gegeben hatte, so beweist dieser Umstand nur, daß wir auch bei den 
soliden Tumoren in geringem Maße damit rechnen müssen. Im ganzen ge¬ 
nommen ist jedoch die stetige Progression im vorliegenden Krankheitsbilde un¬ 
verkennbar, so daß der Verlauf unbedingt gegen die Annahme einer Lues spin. 
sprechen mußte. Ferner würde die isolierte Gummigeschwulst, die Jahre hin¬ 
durch das Krankheitsbild beherrscht, eine ungewöhnliche Seltenheit bedeuten. 
Hat doch das syphilitische Virus die Tendenz sich an mehreren Körperstellen 
zu etablieren und Veränderungen zu schaffen, die klinisch auf eine Läsion 
mehrerer Stellen, sei es des Rückenmarks, sei es des zerebrospinalen Nerven¬ 
systems schließen lassen. 

Auf die Differentialdiagnose der Rückenmarkstumoren gegenüber der mul¬ 
tiplen Sklerose und der Gliosis spinalis gehe ioh nicht ein. 

Praktisch wichtig ist im Rahmen unserer diagnostischen Erörterungen die 
Frage, ob es sich im vorliegenden Falle um einen vertebralen, meningealen 
oder intramedullären Tumor handelte. Ein vertebraler Tumor konnte aus¬ 
geschlossen werden, weil keine Zeichen einer Erkrankung der Wirbelsäule Vor¬ 
lagen, wie oben bereits dargelegt, und ferner erfahrungsgemäß die Tumoren der 
Wirbelsäule meistens metastatischer Natur sind. Eine bösartige Neubildung an 
einer anderen Körperstelle war jedoch nicht nachweisbar. Das Wachstum der 
Wirbeltumoren vollzieht sich ferner in schnellerem Tempo, so daß eine baldige 
doppelseitige Kompression des Markes die Regel bildet. Dieses letztere Moment 
ist gleichfalls charakteristisch für die intramedullären Tumoren. Auch hier wird 
das klinische Bild von der Paraplegie beherrscht, so daß der Verlauf einer akuten 
bzw. chronischen Myelitis entspricht. Dabei ist ein Hinaufrücken der klinischen 
Erscheinungen entsprechend dem Wachstum des Tumors in der Längsrichtung 
des Rückenmarks, aus den unteren Rückenmarksschichten in die oberen, beob¬ 
achtet worden, das Bild der aszendierenden Myelitis vortäuschend. Die Wurzel¬ 
symptome spielen ferner bei den intramedullären Tumoren kaum eine Rolle, 
während demgegenüber die extraduralen Tumoren häufiger bilaterale und bei 
ihrer ausgesprochenen Tendenz zum Längenwachstum verbreitete Wurzel¬ 
symptome produzieren (Boettigek). Aus den angegebenen Erwägungen wurde 
die Annahme eines intraduraleu, gutartigen Tumors (Fibrom, Fibrosarkom) im 
höchsten Maße wahrscheinlich. Rechnen wir noch mit der Erfahrungstatsache, 
daß gerade die intraduralen Tumoren ein verhältnismäßig langsames Wachstum 
zeitigen und gewöhnlich gutartiger Natur sind, so gewann die Diagnose intra¬ 
duraler, voraussichtlich gutartiger Tumor noch mehr an Wahrscheinlichkeit. 
Daß das Höhenniveau des klinischen Symptomenkomplexes fernerhin durch Jahre 
hindurch dasselbe blieb, im Gegensatz zu dem erwähnten Längenwachstum der 
extraduralen und intramedullären Tumoren, dieser Umstand scheint den Ausspruch 
Schulxzb’s zu bestätigen, daß die intraduraleu Gewächse in die Breite und 
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nicht in die Länge wuchern: der Tumor wird „dicker“ und drückt immer mehr 
gegen das Rückenmark, die Lähmungserscheinungen nehmen zu, während das 
Niveau der Leitungsunterbrechung dasselbe bleibt. 

Wir kommen nunmehr zum dritten Akt unserer diagnostischen Erwägungen, 
zur Höhen- oder Segmentdiagnose. Gleich eingangs will ich betonen, daß die 
Niveaudiagnose des Tumors stets nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, die 
allerdings in einzelnen Fällen an Sicherheit grenzt, gestellt werden bann. Müssen 
wir einerseits doch mit individuellen Anomalien der segmentalen Versorgung von 
Haut- und Muskelpaitien rechnen; ferner sind Fälle bekannt geworden, in 
welchen sich oberhalb des Tumors Liquorstauungen gebildet hatten, die ihrer¬ 
seits wieder klinische Erscheinungen produziert hatten, welche sich von den 
eigentlichen Tumorsjmptomen nicht differenzieren ließen. Derartige Erfahrungen 
verlangen volle Berücksichtigung und sollen den Chirurgen veranlassen, bei 
negativem Befunde nach Resektion von 1 bis 2 Wirbelbögen die Operation nicht 
aufzugeben, sondern zu weiterer Resektion von Wirbelbögen, sei es in der Rich¬ 
tung nach oben oder nach unten, zu schreiten. 


Im vorliegenden Falle veranlaßten uns die klinischen Erscheinungen eine 
Erkrankung bzw. Kompression des 6. oder 7. Dorsalsegments anzunehmeu. Die 
obere Anästhesiegrenze reichte vorn bis zum 8. Interkostalraum, hinten bis zum 
9. Wirbeldorn, was etwa dem 8. Dorsalsegmente entspricht Da nun nach be¬ 
stimmten Gesetzen bei sicherer Erkrankung des 8. Dorsalsegments auch noch 
das 7. und 6. Segment in Mitleidenschaft gezogen ist bzw. lädiert sein muß, so 
mußten wir in dieser Höhe den Tumor suchen. Weiter sprach für diese An¬ 
nahme der Umstand, daß Störungen der Tastempfindung noch 4 Querfingerbreit 
oberhalb der Anästhesiegrenze zu konstatieren waren. Wir hatten daher einen 
objektiven Anhaltspunkt für die Erkrankung des 7. bzw. 6. Dorsalsegments und 
mußte infolgedessen diese Höhe oder nach Bokttigeb und Bbuns noch ein 
Segment höher, also das 5. Dorsalsegment, als wahrscheinlicher Sitz des Tumors 
angesprochen werden. Oppenheim rät allerdings, den obersten, klinisch nach¬ 
weisbar lädierten Wurzelursprung als Sitz des Tumors anzunehmen. Der 
ö. Wurzelursprung aus dem Marke entspricht aber der Höhe des 4. Wirbeldorns, 
so daß mein Rat an die Adresse des Chirurgen nach obigen Darlegungen dahin 
lauten mußte, den 4. und 5. Wirbelbogen zu resezieren. Weiter bestimmte mich 
die perkutorisch nachweisbare Dämpfung des 4. bis 8. Wirbeldorns gerade hier 
einzugehen und eventuell bei negativem Befunde tiefer zu gehen. Da ferner der 
obere Bauchdeckenreflex rechts noch schwach auslösbar war, so war dies ein 
Moment mehr für mich, in erster Linie an eine Erkrankung des 6. oder 7. Dorsal¬ 
segments zu denken, da die Bauchdeckenreflexe das 8. bis 12. Dorsalsegment 
passieren. Der Tumor wurde nun, wie erwähnt, nicht in der Höhe des 4. oder 
5. Wirbelbogens, sondern tiefer, auf der Grenze des 6. und 7. Wirbelkörpers ge¬ 
funden, ein Umstand, der die oben erwähnte These bestätigt, man möge die 
Höhendiagnose nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit stellen. Das Handeln 


des Chirurgen wird sich dann sicherer gestalten und man wird vor unliebsamen 
Überraschungen und Enttäuschungen bewahrt bleiben. 
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Wenn wir nun zum Schluß kurz auf die Besonderheiten des Falles eingehen, 
so sind zuerst die Schmerzen zu erwähnen, die auffallenderweise erst in den 
letzten Jahren des Krankseins aufgetreten sind. Das klassische Anfangsstadium 
des Bückenmarkstumors, das Stadium neuralgicum, wird im vorliegenden Falle 
vermißt. In dieser Beziehung kann die vorliegende Beobachtung ähnlich ver¬ 
laufenden Fällen von Sibblius, Oppenheim u. a. an die Seite gestellt werden. 
Namentlich Schultze hat darauf hingewiesen, daß Schmerzen gänzlich fehlen 
oder unbedeutend sein können. Immerhin haben wir es mit einer Ausnahme 
zu tun. Ob wir in derartigen Fällen eine Kompression der schmerzleitenden 
Bahnen oder eine besondere Lokalisation des Tumors zwischen den austretenden 
Wurzeln, ohne daß letztere materiell in Mitleidenschaft gezogen werden, an¬ 
nehmen müssen, sei dahingestellt. Es genügt, auf die nicht allzu seltene Er¬ 
scheinung des schmerzfreien Beginns und Verlaufs hingewiesen zu haben. 

Bereits im Krankenbericht habe ich darauf hingewiesen, daß die mediale 
Fläche der resezierten Wirbelbögen Unebenheiten und Rauhigkeiten aufwies. 
Die glatte Struktur war gänzlich verloren gegangen. Daß wir es hier mit 
trophuchen Veränderungen zu tun haben, ist naheliegend. Besonders v. Leyden 
und Gbcnmach haben auf derartige Knochenanomalien bei Tumoren (Halis- 
teresis) hingewiesen. Ob die perkutorisch nachweisbare Dämpfung damit in 
Zusammenhang steht,'sei dahingestellt. Mit Recht betont Oppenheim, daß wir 
auf Grund derartiger Erfahrungen mit der Deutung des Röntgenbildes sehr vor¬ 
sichtig sein müssen. 


Zum Schluß noch einige Worte bezüglich des BASTiAN-BEUNs’schen Gesetzes. 
Es dürfte ans der Krankengeschichte erinnerlich sein, daß der Patient etwa 
8 Tage vor der Operation einen ausgesprochen spastischen Symptomenkomplex 
an den unteren Extremitäten aufwies. Die Spasmen nahmen nun während des 
klinischen Aufenthalts von Tag zu Tage ab; kurz vor der Operation bestand 
eine schlaffe Paraplegie, indem Patellar- und Achillesreflexe kaum auslösbar, 
auch Babinski nur noch einerseits deutlich zu erzielen war. Nach der Operation 
komplette Atonie, Fehlen sämtlicher Haut- und Sehnenreflexe, wie es nach 
Oppenheim die Regel ist Wieweit hierbei Schädigungen durch die Operation 
in Frage kommen, bzw. Shockwirkung, sei dahingestellt Weiter sagt uns der 
Krankenbogen, daß einen Monat nach der Operation die Reflexe wieder auslösbar 
waren und zwar, wenn auch schwach, so immerhin deutlich, beide Patellar- 
reflexe; auch Babinski war beiderseits deutlich positiv. Die Sektion ergab nun, 
wie erwähnt, eine vollständige Querläsion des Rückenmarks, indem an der Stelle, 
wo der Tumor gesessen hatte, nervöses Gewebe nicht mehr nachweisbar war; 
die Kontinuität der beiden Rückenmarkshälften wurde frontalwärts durch die 


bindegewebigen Hüllen des Markes aufrecht erhalten. Das Zusammentreffen 
dieser beiden Momente, d. h. das Wiederauftreten der Reflexe trotz vollständiger 
Leitungsunterbrechung im Dorsalmark, beweist nun abermals, daß die BABTiAN’sche 
Hypothese nicht mehr aufrecht erhalten werden kann. Insofern schließt sich 
dieser Fall den Beobachtungen von Jolly, Kausch und Hennebebg an. Die 


OppEKHEiM’sche These, daß dauerndes Fehlen der Reflexe an den unteren 
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Extremitäten bei supralumbaleu Querläsionen gleichzeitig eine anatomische 
Schädigung des Reflexbogens involviere, scheint hiernach an Sicherheit zu ge¬ 
winnen. Der vorübergehende Ausfall jedoch beruht offenbar anf einer Herab¬ 
setzung des Tonus im Reflexbogen, der Isolation und konsekutiven Alteration 
desselben im Sinne Shebbingtok’s. Dies scheinen auch die Beobachtungen 
CoLtiEfi’s 1 zu bestätigen. 


[Ans dem Hospital Bach (Berlin).] 

2. Fall von Tabes juvenilis mit anatomischem Befund. 

Von Dr. Otto Maas. 

Während die Tabes dorsalis bei Erwachsenen eine der häufigst beobachteten 
Nervenkrankheiten ist, war man lange Zeit im Zweifel, ob dieselbe auch bei 
Kindern vorkommt. Wohl die ersten klinisch sicheren Fälle wurden 1885 
von B. Rbmax aus der Hras CHBEBG’sohen Augenklinik publiziert. 

In den folgenden Jahren sind dann eine ganze Anzahl weiterer Fälle 
beschrieben worden, von denen allerdings nicht alle einer strengen Kritik stand¬ 
halten. Fälle, bei denen die ersten Symptome erst nach dem 17. bis 18. Lebensjahr 
auftreten, müssen insofern mit großer Skepsis betrachtet werden, als die Ver¬ 
mutung, daß erworbene und nicht hereditäre Lues der Tabes zugrunde liegt, 
viel Wahrscheinlichkeit für sich hat. Aber auch wenn man alle Fälle, bei 
denen das Leiden erst später eingesetzt hat, ausschließt, kann das Vorkommen 
des klinischen Bildes der Tabes im jugendlichen Alter als völlig sichergestellt 
angesehen werden. 

Der anatomische Nachweis der Tabes bei in jugendlichem Alter erkrankten 
Individuen ist bisher überhaupt nur in einem Falle, der als einwandfrei an¬ 
gesehen werden kann, erhoben worden. Es ist dies ein 1910 von M alling 
beschriebener Patient, der im 16. Jahre erkrankte und im 24. Lebensjahr zur 
Autopsie kam.* 

Der anatomische Nachweis der Tabes hat deswegen besondere Bedeutung, 
weil nnr durch diese eine Pseudotabes luetica, die ja vollständig das klinische 
Bild derTabes bervorrufen kann, ausgeschlossen werden kann; auch die Fkied- 
nmoHsche Krankheit kann in vivo zu Verwechslung mit jugendlicher Tabes 
führen. 


1 Zitiert bei Bbuns (Neurolog. Centralbl. 1911. Kr. 18): Ober einen Fall von arach- 
ooidaler Zystenbildung mit Kompression des Kückenmarks. 

1 Nach Fertigstellung dieser Arbeit erschien eine Mitteilung von Dbjbrine, Ande6- 
Thomas and Hbuybb (Revue neuro logique. 1912. S. 225) über den Sektionsbefund eines 
von ihnen beobachteten Falles von Tabes javenilis. Nach der klinischen Beschreibung des 
Falles von Ratmond and Tocobabd (Revae neurologique. 1909. S. 492) bestanden bei dem 
Patienten einige Symptome, die anf Kombination des tabiachen Prozesses mit anderweitigen 
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Ich möchte nun über einen von mir beobachteten Fall berichten, der in 
mancherlei Hinsicht Bemerkenswertes bietet. Der Patient ist in seinem ^.Lebens¬ 
jahre erkrankt, wurde im Alter von 16 Jahren von B. Remak untersucht und 
beschrieben, ist in seinem 38. Lebensjahr in meine Beobachtung gelangt und 
im Alter von 41 Jahren im November 1910 gestorben. 

Der von Remak erhobene, in der Berliner klin. Wochenschrift (1885, Nr. 7) 
veröffentlichte Befund lautet folgendermaßen: 

„Ernst R., 16 Jahre alt, suchte am 4. August d. J. die Poliklinik auf mit der 
Klage über wesentliche Verschlechterung seiner Sehkraft. Mit dem Augenspiegel 
wurde der myopische Brechzustand beider Augen auf er. 4 D. bestimmt. Beide 
Papillen zeigten einen Conus inferior und dem entsprach eine geringe astigmatische 
Verzerrung des ophthalmoskopischen Bildes. Beide Sehnerven waren grünlich 
verfärbt und atrophisch, die Zentralgefäße nur in mäßigem Grade verengt. Die 
Sehkraft war erheblich herabgesetzt, rechts Finger zu l l / 8 ', links Finger zu 6'. 
Rechts wurde nur noch Weiß innerhalb eines ganz kleinen Gesichtsfeldes 1 wahr* 
genommen, links bestand fast konzentrische Einengung für Weiß, Blau und Rot 
Grün wurde nicht mehr perizipiert. 

Die Anamnese ergab folgende Daten: Der Vater des Patienten zog sich, als 
er 25 Jahre alt war, einen Schanker zu. Ob er danach Ausschläge gehabt hat, 
weiß er nicht anzugeben. Dagegen ist sicher, daß er 2 Jahre später an breiten 
Kondylomen am After gelitten hat. Seine Frau wurde zweimal entbunden, zweimal 
abortierte sie. Sie starb vor ungefähr 6 Jahren, angeblich am Herzschlag. 

Der Vater leidet nun schon seit einigen Jahren an rheumatischen Schmerzen 
in Armen und Beinen, will auch öfters Blasenbeschwerden gehabt haben. Eine 
deshalb vorgenommene Untersuchung seines Nervensystems erweckte Verdacht auf 
das Bestehen von Tabes. Prof. Mendel, der auch diese Untersuchung kon* 
trollierte, konstatierte geringe motorische Schwäche der Beine, Andeutung von 
RoMBEBG’schem Symptom, deutliche Pupillendifferenz, die rechte weiter als die 
linke. Patient kann plötzliche Wendungen schlecht ausführen; manchmal drohte 
er dabei umzufallen. In der sensiblen Sphäre bestanden neben den blitzartigen 
Schmerzen in den Extremitäten subjektive und objektive Anästhesie in Fingern 
und Zehen. Stellenweise erschien die Empfindungsleitung für Schmerz ganz 
wesentlich verlangsamt. Die Patellarsehnenreflexe fehlen, desgleichen der von 
der Planta pedis, dagegen ist der Cubitalreßex vorhanden. Nach alledem ist es 
wohl nicht zweifelhaft, daß bei dem Vater eine Tabes im ersten Stadium, vielleicht 
im Übergang zum zweiten begriffen, besteht. 

Der Patient, der ältere der beiden lebenden Söhne, war als Kind sehr schwach, 
litt kurz nach der Geburt an Schnupfen und Ausschlägen am ganzen Körper, 
besonders am Kopfe. Späterhin will er, abgesehen von einmaliger Erkrankung 
an Ikterus, stets gesund gewesen sein. Vor 3 Jahren litt er geraume Zeit, über 
1 / 2 Jahr lang, an Enuresis nocturna, die sich späterhin ohne weiteres Zutun verlor. 
Vor # 2 Jahren bekam er heftige reißende Schmerzen in den sonst ganz gesunden 
Schneidezähnen, die innerhalb eines Jahres öfters wiederkehrten. Noch jetzt ist 
rechts der Austrittspunkt des Infraorbitalis sehr druckempfindlich. 

Bei der weiteren Untersuchung fand sich das RoMBEBG’sche Symptom deutlich 
ausgesprochen. Patient geriet ins Schwanken, sobald man ihn die Augen schließen 
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ließ. Aach bei scharfen Wendungen geriet er in Gefahr, hinzufallen. Hyper¬ 
ästhesie war nur an einer Stelle vorhanden; die Vertrebra prominens war nämlich 
auf Druck sehr empfindlich. Dagegen war die Sensibilität an einigen Partien 
der Beine, besonders an der inneren Seite der Oberschenkel, sowohl Tast- wie 
Schmerzwahrnehmung wesentlich beeinträchtigt. Das Kniephänomen fehlte auch 
hier auf beiden Seiten vollständig.“ 


Fassen wir den Befund kurz zusammen, 60 ergibt sich folgendes: 

Unser Patient, dessen Vater an Syphilis gelitten hat und deutliche Zeichen 
von Tabes dorsalis darbot (der Vater ist später 1894 auch in der Nervenklinik 
der Charitö unter der Diagnose „Tabes dorsalis“ behandelt worden), litt bald 
nach der Geburt an Ausschlag und Schnupfen. Im Alter von 13 Jahren litt er 
an Blasenstörung, im Alter von 14 Jahren an reißenden Schmerzen im Gesicht, 
im Alter von 16 Jahren verschlechterte sich das Sehen und es wurde OpticuB- 
atropbie, sowie RoMBEBG’sches Symptom festgestellt, ferner Fehlen deB Knie¬ 
phänomens, Hypästhesie und Hypalgesie an den Beinen. Die Diagnose Tabes 
dorsalis ist also auch nach unseren heutigen Anschauungen mit vollem Recht ge¬ 
stellt worden. 


Der weitere Verlauf, wie ihn Patient mir im Januar 1907 schilderte, ge¬ 
staltete sich folgendermaßen: Im 18. Lebensjahr wurde Patient völlig blind, im 
27. Lebensjahr traten in den Beinen Schmerzen ein, die typisch lanzinierenden 
Charakter hatten und mit charakteristischer Hauthyperästhesien verbunden waren. 
Diese Schmerzen sollen im Laufe der letzten Jahre an Intensität zugenommen 
haben. Unsicher auf den Beinen sei er erst seit 2 Jahren; zeitweilig soll Er¬ 
schwerung des Ürinlassens bestehen; Parästhesien in den Beinen sollen häufig Vor¬ 
kommen, niemals aber gastrische oder Larynx-Krisen. Seit etwa 10 Jahren soll 
die Potenz abgenommen haben. 

Patient, der jahrelang in der Blindenanstalt gearbeitet hat, ist ins Siechen¬ 
haus gebracht worden, weil er infolge seiner Unsicherheit auf den Beinen nicht 
mehr den Weg zur Blindenanstalt zu Fuß zurücklegen kann. 

Die objektive Untersuchung im Januar 1907 ergab folgendes: Die Musku¬ 
latur der Beine ist gut entwickelt, es besteht ein leichter Grad von Hypotonie; 
Knie- und Achillesphänomene fehlen, Zehenreflex ist nicht auslösbar. Es besteht 
ausgesprochene Hypästhesie und Hypalgesie an den Beinen, sowie verlangsamte 
Schmerzleitung, ferner grobe LagegefühlsBtörung und hochgradige Bewegungsataxie. 
Die grobe Kraft der Beinmuskulatur ist gut, Cremasterreflex ist beiderseits nicht 
auslösbar, der Bauchreflex dagegen ist lebhaft. Am Bumpf besteht eine deut¬ 
liche hypästhetische Zone, aber keine Hypalgesie. 

Die Sehnenphänomene der Arme fehlen, bei Zielbewegungen besteht ein 
leichter Grad von Ataxie. 

Im Gesicht besteht keine Hypalgesie, Fazialis und Hypoglossus sind frei, 
ebenso die Augenbewegungen. Beiderseits besteht ProtruBio bulbi, links noch 
mehr als rechts, die linke Pupille ist etwas verzogen, beide reagieren weder auf 
Licht noch auf Konvergenz; es besteht beiderseits typisch graue Opticusatrophie. 

Beim Naclwprechen von schwierigen Paradigmaten erfolgt kein Silben¬ 
stolpern. 

Eine später vorgenommene Intelligenzprüfung ergab völlig normalen 
Befand in bezug auf Orientierung, Unterschiedsfragen und Bechnenvermögen. 
Auch die Merkfähigkeit erwies sich als völlig normal. Es spricht für ein recht 
gutes Gedächtnis des Patienten, daß er, der nun schon 20 Jahre blind war, die 
Farbe des Blutes und des Himmels, der Blätter und der Briefmarken richtig an- 
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Im Befinden des Patienten trat während der folgenden Jahre weder in 
körperlicher, noch geistiger Beziehung eine Veränderung ein. Im März 1910 
machte er eine Lungenentzündung durch, von der er sich völlig erholte; Ende 
Oktober 1910 erkrankte er wieder an einer Lungenentzündung, der er nach 
wenigen Tagen erlag. 

Die Sektion ergab makroskopisch keine Veränderungen am Gehirn, das Ge¬ 
wicht desselben betrug 1162 g. Bei der Eröffnung der Wirbelsäule wird infolge 
einer Skoliose das Dorsalmark verletzt. Die mikroskopische Untersuchung, bei 
der die Nissi/sche und BiELSCHOWSKi’sche Methode, Wbigebt’s Markscheiden- 
Methode sowie Alzheimer’s Methoden IV und V zur Anwendung kamen, hatte 
folgendes Ergebnis: 

1. Gehirn. Bei Anwendung der NissL’schen Zellfärbung sieht man an den 
verschiedensten Stellen eine mäßige Verdickung der Pia. Die Gefäße der Pia 
bieten nichts Abnormes. Es ist namentlich bemerkenswert, daß der adventitielle 
Lymphraum nirgends zellig infiltriert ist. 

In der Gehirnrinde ist der Schichtenbau in völlig normaler Weise erhalten 
und es bieten auch die einzelnen Zellen bei Anwendung der genannten Methode 
im allgemeinen ein durchaus normales Bild. Kern und Kernkörperchen sind er¬ 
halten, die Fortsätze der Zellen sind in normaler Weise sichtbar. Von der Norm 
abweichend ist, daß ein Teil der Zellen das Bild der Fettsklerose darbietet 
(mittels der BiKLSOHOWSKY’schen Fibrillenmethode nachweisbar; im übrigen ist 
auch mit dieser Methode nichts Pathologisches an den Zellen zu sehen). Die 
Gefäßwände der grauen Substanz sind zum Teil etwas verdickt; nirgends aber 
ist Infiltration des adventitiellen Lymphraumes mit Plasmazellen zu sehen. 

In der ganglienzellfreien Schicht ist das Protoplasma der Gliazellen zum 
Teil weiterhin sichtbar als normalerweise, und man sieht dementsprechend bei 
Anwendung der ALZHEiMEB’Bchen Methoden IV und V an einzelnen Stellen eine 
mäßige Verdickung der Gliarandschicht. 

Auch das Kleinhirn bietet durchaus normalen Befund. Es ist bemerkens¬ 
wert, worauf Herr Prof. Alzheimer die Freundlichkeit hatte mich hinzuweisen, 
daß im Gegensatz zu Beobachtungen bei der jugendlichen Paralyse mehr¬ 
kernige PuRKiNjE’sche Zellen hier nicht vorhanden sind. Die Zahl der Pubkxnje- 
schen Zellen ist ebenfalls durchaus normal. — Am Querschnitt des N. opticus 
sieht man nur einen dichten Filz von Gliagewebe; dazwischen auch Gefäße mit 
verdickten Wandungen sowie Bindegewebszüge, aber nirgends sind Nervenfasern 
zu erkennen. 



Fig- 1. 


2. Rückenmark. Der Befund ist der typische, wie wir ihn bei Tabes 
dorsalis zu finden gewohnt sind. In der grauen Substanz sieht man in allen 
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Struktur derselben. Das Fasergeflecht der grauen Substanz zeigt in den vorderen 
Partien derselben normale Dichte, in den hinteren Partien ist es wohl etwas 
weniger dicht als normalerweise. Die vorderen Wurzeln sind in normaler 
Weise erhalten, während die hinteren Wurzeln hochgradig degeneriert sind. 
In der weißen Substanz findet sich die typische Degeneration der Hinterstränge, 
während Seiten- und Vorderstränge normal erscheinen. 

Wir finden im Lumbalmark (s. Fig. 1) eine schwere Degeneration im 
ganzen Hinterstrang, bemerkenswerterweise nicht völlig gleich stark auf beiden 
Seiten; es ist nämlich auf der einen Seite der mediodorsale Teil des GoLL’Bcben 
Stranges noch leidlich erhalten, während er auf der anderen Seite weit stärker 
zerstört ist. Am besten erhalten sind die ventralsten Teile der Hinterstränge. 
Es besteht leichte Verdickung der Pia, im wesentlichen im Bereich der Hinter¬ 
stränge. Auch die Gefäße der Pia spinalis sind deutlich verdickt, und man sieht 
im adventitiellen Lymphraum Infiltrationszellen, unter diesen aber nur ganz ver¬ 
einzelte Plasmazellen. 





Fig. 2. 


Im Dorsalmark (Fig. 2) haben wir in allen wesentlichen Punkten das 
gleiche Bild. Erwähnung verdient, daß auch hier die beiden Hinterstränge nicht 
in völlig symmetrischer Weise erkrankt sind. Auch hier wieder Bind die medio- 
ventralen Teile des Hinterstranges relativ am besten erhalten. Im oberen Dorsal¬ 
mark sind die BüBDACH'schen Stränge besser erhalten, während der dorsale Teil 
der GoLL’schen völlig vernichtet ist und auch der ventrale ziemlich stark gelitten 
hat. In bezug auf hintere und vordere Wurzeln, Vorder- und Seitenstränge, graue 
Substanz und Pia finden sich die gleichen Verhältnisse wie in den tieferen 
Segmenten. 



Fig. 3. 


Im Zervikal mark sehen wir wieder das gleiche Bild (s. Fig. 3), nämlich 
asymmetrische Ausbildung der Degeneration in den Hintersträngen. Es ist hier 
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in dem einen Hinterstrang mit der WEiOKRT’schen Methode nur eine ganz leichte 
Aufhellung nachweisbar, während auf der anderen Seite der GoLi/sche Strang 
stark aufgehellt ist. 

Der anatomische Befund beweist also, daß die Diagnose „Tabes doraalis“ 
zu Recht gestellt worden ist. Von dem von Malling publizierten anatomischen 
Befund ist der hier erhobene insofern verschieden, als im Gehirn keine wesent¬ 
lichen Veränderungen zu konstatieren waren; namentlich habe ich hier nirgends 
Plasmazelleninfiltration gesehen. 

Die in unserem Falle nachgewiesene Verdickung der Pia cerebralis verdient 
meines Erachtens keine besondere Beachtung, da das ein Befand ist, der bei 
den allerverschiedensten Prozessen beobachtet wurde, z. B. bei der senilen Demenz 
(s. Simchowicz, Histologische und histopathologische Arbeiten über die Groß¬ 
hirnrinde, herausgeg. von Nissl u. Alzheimer, Bd. IV, H. 2); ich möchte es 
auch nicht für völlig ausgeschlossen halten, daß durch die Pneumonie Toxine 
ins Blut gelangt sein könnten, die auf die Meningen reizend wirkten und so 
Verdickung derselben herbeiführten. 

An dem von uns erhobenen Rückenmarksbefund ist nur das eine bemerkens¬ 
wert, daß die beiden Hinterstränge nicht in völlig gleicher Schwere erkrankt 
waren. Im übrigen war der Befund im Rückenmark ein solcher, wie er in 
allen älteren Tabesfällen erhoben wird. 

In klinischer Beziehung ist der Fall insofern bemerkenswert, als der 
Verlauf ein außerordentlich langsamer war: mit 13 Jahren Blasenstörungen, mit 
16 Jahren Abnahme des Sehvermögens, leichte Unsicherheit auf den Beinen, 
Fehlen des Kuiephiinomens, im 18. Lebensjahr völlige Erblindung, im 27. Lebens¬ 
jahr Auftreten von lanzinierenden Schmerzen in den Beinen, im 28. Lebensjahr 
Abnahme der Potenz, im 38. Lebensjahr Steigerung der Unsicherheit auf den 
Beinen bis zu völliger Gehunföhigkeit. Die Frage ist mehrfach erörtert worden, 
ob die Fälle von jugendlicher Tabes in ihrer Entwicklung Besonderheiten 
darbieten; ich bin der Meinung, daß das nicht der Fall ist. Ein derartig 
langsames Fortschreiten wie in unserem Fall wird gelegentlich auch bei nicht 
jugendlichen Tabikern beobachtet. 

Außer dem von Malling beschriebenen Fall sind noch einige anatomische 
Befunde bei angeblicher jugendlicher Tabes veröffentlicht worden, es sind das 
aber, wie der genannte Autor ausführt, sämtlich Fälle, die anders zu deuten 
sind. Ein Fall, wie der von Köster 2 publizierte hat für die Frage des Vor¬ 
kommens jugendlicher Tabes deswegen keine entscheidende Bedeutung, da wir 
nicht wissen, ob Fälle von Tabes, bei denen zu den tabischen Symptomen 
später solche der Dementia paralytica hinzutreten, als echte Tabes dorsalis auf¬ 
gefaßt werden dürfen. 


1 L. c. S. 304. 

* Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Tabes und Taboparalyse des Kindesalters. 
Monatsschr. f. Psyeli. u. Neurologie, 1005. 
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3. Die infantile 

Sprache der Erwachsenen. Ihre klinische Bedeutung. 

Von Prof. Dr. Lad. Haskoveo. 

(Schluß.) 

II. 

Die infantile Sprache, die hier als ein Bestandteil des Puerilismus aoftrat, 
dessen Pathogenese wir verfolgten, wurde zuerst von mir und Pick beobachtet. 
Der eben mitgeteilte Fall ist, soweit mir bekannt ist, der dritte. Der von mir 
im Jahre 19u6 in der Society de neurologie 1 angeführte Fall, den ich seit dem 
Jahre 1904 beobachtete, ist, was die infantile Sprache anbelangt, identisch mit 
dem Falle Pick’b und mit dem eben mitgeteilten Falle. 

Mein erster Fall betraf eine 58jährige Näherin, welche plötzlich von moto¬ 
rischer Aphasie befallen wurde, ohne daß die Innervation der Extremitäten, des 
Fazialisgebietes, der Zunge und des Auges gestört worden wäre. Die Sensibilität 
war erhalten. Es bestanden keine hysterischen Symptome oder irgendwelche 
psychischen Störungen. 

Außer der motorischen Aphasie bestand eine leichte Paragraphie. Als die 
Kranke einen Monat nach dem ersten Insult zu sprechen begann, überraschte 
sie durch ihre zischelnde, verzärtelte und unrichtige Aussprache, wie sie bei 
kleinen Kindern vorzukommen pflegt. Die Kranke sprach von sich in der 
dritten Person und die Sprache hatte einen eigentümlichen, spastischen, dekla¬ 
matorischen Charakter. 

Aub der An&mneae des Falles erfuhr ich, daß der Vater der Patientin an 
Lungentuberkulose starb, die Mutter an „Asthma“, und daß zwei Geschwister ge¬ 
sund sind. Die Verwandtschaft ist, soweit bekannt ist, gesund. Die Patientin 
litt seit ihrer frühesten Jagend an Migräne. In der letzten Zeit stellte sich die 
Migräne weniger häufig ein. Die Schale besuchte die Patientin regelmäßig, sie 
war die Erste, entwickelte sich geistig und körperlich normal und hatte stets eine 
normale Sprache. Die Menstruation stellte sich im 14. Lebensjahre ein und war 
stets regelmäßig. Im 19. Lebensjahre machte sie Gelenkrheumatismus durch, an- 
geblich ohne Folgezustände. Das Klimakterium trat im 45. Lebensjahre ein. 
Hierauf wurde sie auf dem linken Ohr schwerhörig. Im Jahre 1900 litt die 
Patientin wiederum an Gelenkrheumatismus. Sie war damals vom Ende des Jahres 
1900 bis Mitte März 1901 krank. Als sie wiederum gesund war und bereits 
wieder arbeitete, beobachtete sie eines Morgens nach dem Erwachen, daß ihr ein 
Zahn schmerze und daß sie den Konsonanten „s“ schlecht ausspreche. Nach etwa 
3 Monaten verschwand diese Erscheinung und sie war bis auf zeitweiliges Herz¬ 
klopfen wieder vollständig gesund bis zum Juli 1904. Um diese Zeit besuchte 
sie ihren Bruder auf dem Lande. Sie legte einen etwa 1 / 2 stündigen Weg bei 
großer Hitze, aber ohne besondere Anstrengung oder Eile Zurück. Sie marschierte 
ganz ruhig, gesund und frisch und „ohne die geringste Ahnung von dem, was 
kommen werde“. Als sie in der Wohnung des Bruders anlangte, traf sie niemanden 
zu Hause an; sie ruhte etwa */g Stunde aus. Als sie die eben heimkehrende 


1 Siebe auch Revuo v neurologii. 
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Schwägerin (mit der sie in keinem guten Einvernehmen lebte) ansprechen sollte, 
konnte sie plötzlich kein Wort hervorbringen. Gesprochenes verstand sie gut, 
selbst sprechen aber vermochte sie bis auf einzelne Worte nichts. Die Extremi¬ 
täten waren intakt. „Nur die ersten Tage konnte sie schlecht schlucken“ und 
sie meint, „daß die Kiefer, der Mund und die Zunge gelähmt waren“. Während 
der ersten Tage verständigte sie sich nur schriftlich, wobei sie Fehler im Schreiben 
machte, indem sie „unpassende Ausdrücke“ wählte. In demselben Sinne machte 
sie auch beim Sprechen Fehler. Dieser Zustand besserte sich allmählioh, so daß 
Bioh die Kranke nach einem Monat verständigen konnte; ob bestand keine Para¬ 
phasie und Paragraphie mehr, aber die Sprechweise änderte sich. 

Die Patientin war etwas anämisch, mittelgroß, mittelkräftig und mittelgut 
genährt. Gang und Bewegungen unverändert. Das Benehmen war zweckmäßig, 
entsprechend. Das Gedächtnis war gut und abgesehen von einer auffallenden 
Rührseligkeit bestanden keine psychischen Veränderungen. (Die Kranke verfiel 
aus einer weinerlichen Stimmung leicht ins Laohen, das sie selbst dann nicht ver¬ 
ließ, wenn sie über ihren traurigen Zustand und über ihre Verlassenheit klagte; 
sie ernährte sich nämlich durch Nähen, obzwar sie reiche Brüder hatte, über deren 
Frauen sie sich aber beklagte. Der spastische Zustand ihrer Sprache und ihre 
Launenhaftigkeit erinnerten sehr an jenen psychischen Zustand, den man zuweilen 
bei der Scl6rose en plaques beobachtet, doch bestanden für diese Krankheit keine 
weiteren Anzeichen.) 

Die Innervation des Gesichts, der Bulbi und der Zunge war normal. Die 
Pupillen waren etwas verengt, gleich, reagierten gut auf Licht. Befund des Augen¬ 
hintergrundes normal (Prof. Chalupeeky ). Sehschärfe rechts vermindert, ebenso 
auch das Gehör rechts sehr geschwächt (beiderseitiger chronischer Mittelohrkatarrh 
mit Labyrinthaffektion [Vymola]). Geschmack und Geruch normal. Hautsensi- 
bilität normal. Sehnenreflexe und vasomotorische Erregbarkeit der Haut lebhaft. 
Bewegungen der Extremitäten und des Rumpfes durchwegs zweckmäßig, koordiniert, 
normal. 

Die Herzdämpfung war nach links verbreitert; Aortentöne dumpf, der zweite 
Ton verlängert. Die Lungen und die übrigen inneren Organe ohne deutliche 
Veränderungen. Temperatur normal. Puls voll, regelmäßig, 76 in der Minute. 

Keine Symptome des chronischen Alkoholismus oder einer abgelaufenen Lues oder 
einer Hysterie; auch für progressive Paralyse oder einen pseudobulbären Prozeß 
bestanden keine Anzeichen. 

Harn- und Stuhlentleerung normal. 


Ich beobachtete die Kranke, wie bemerkt, längere Zeit Sie fühlte sich be¬ 
reits gesund und klagte bei der letzten Untersuchung (1906) nur noch darüber, 
daß sie „viel Schleim im Rachen habe und daß sich ihr auffallend viel Speichel 
im Munde bilde“. 


Auffallend war und blieb bei der Patientin die Sprache, die sich seit dem 
aphatiscben Anfall im Jahre 1904 nicht wesentlich änderte, und die in einer 
Art Rückkehr der Aussprache und der Sprechweise in das Kindesalter, wenn das 
Kind sprechen lernt bestand. Sie charakterisierte sich durch eine auffallend 
weiche, zischelnde Aussprache und durch ein Radebrechen der Worte. Auch 
grammatikalisch sprach die Kranke falsch und sie verstümmelte die Worte. 

Ich diagnostizierte damals eine abgelaufene motorische Aphasie (mit Para¬ 
phasie und Paragraphie), zweifellos entstanden durch die Verstopfung eines Ge¬ 
fäßes, mit Zurückbleiben einer infantilen Sprechweise. 
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Ich stützte meine Diagnose auf das plötzliche Auftreten der Krankheit, auf 
die zwei Attacken des Gelenkrheumatismus und auf den Herzbefund. 

Ich nahm damals einen oder mehrere kleine embolische enzephalomalazische 
Herde an. Mit begreiflichem Interesse forschte ich nach dem Vortrage des Hot¬ 
rats A. Pick, der im Jahre 1906 im Verein für Psychiatrie und Neurologie in 
Wien angemeldet war, den ich aber in den Berichten dieses Vereins, im Archiv 
für Neurologie und Psychiatrie nicht vorfand. Erst im vorigen Jahr erfuhr ich 
vom Autor selbst, daß jener Vortrag weder in den Vereinsberichten, noch in 
dem genannten Archiv, sondern unter dem Titel: „Über sprachlichen In- 
fantilismuB als Folge zerebraler Herderkrankung bei Erwachsenen“ 
im Jahre 1906 im Journal of abnormal Psychology erschien. Durch die be¬ 
sondere Liebenswürdigkeit des Autors, dem ich hierfür meinen herzlichsten Dank 
abstatte, wurde mir der Vortrag im Manuskript des Autors zugänglich. 

Mit Rücksicht auf die Seltenheit der beobachteten und beschriebenen Fälle 
von infantiler Sprache und weil der Fall Pick's zur Sektion gelaugte, will ich 
seinen Fall ebenfalls in extenso anführen. Durch die Sektion wurde die auch 
in meinen Fällen mit Begründung ausgesprochene Annahme bestätigt, daß diese 
Sprachstörungen durch organische HirnafFektionen verursacht wurden. 

Hier der Fall Pick’s: 


M. K., 69jährige Taglöhnerin, war stetB gesund. Seit 14 Tagen spricht sie 
schlecht, fehlerhaft und sehr viel, was auch ihrer Umgebung aufgefallen ist. Sie 
versteht alles, was man zu ihr spricht. Vor 3 Tagen fiel sie vom Bett und seither 
kann sie die rechte Hand nicht mehr gut gebrauchen, doch besteht kein aus¬ 
gesprochener apoplektischer InBult. 

Auffallend ist der lebhafte Wortschwall, mit dem sie Bpontan auf Fragen 
antwortet. Exquisite Echolalie entweder in Form direkter Wiederholung oder 
Wiederholung des letzten Wortes (auch der letzten vier Wörter), oder in Form 
einer Überführung der Frage in der ersten Person. Die Sprache ist ausgesprochen 
paraphatisch, zum größten Teil aus einzelnen verständlichen Worten zusammen¬ 
gesetzt. Die Kranke ist sich dieses Sprachdefektes bewußt, was sie sowohl durch 
Worte, als auch durch Gesten zu erklären bestrebt ist. Das Sprachverständnis 
scheint nicht wesentlich gestört zu sein. Das Vaterunser betet sie gut. Lieder 
kennt sie, doch kann sie nicht singen, sondern sagt nur den Text auf, aber mit 
einem deutlichen Rhythmus. Lesen kann sie bis auf einige Buchstaben gut; die 
Kenntnis der Ziffern ist fast vollständig erhalten. Artikulation und Akzentuation 
normal. 

Die somatische Untersuchung ergibt außer Arteriosklerose: homonyme laterale 
rechtsseitige Hemianopsie, normalen Augenhintergrund; beide Trommelfelle getrübt,' 
Hörachärfe links: auf 6 m laute Stimme, auf 1 1 / 2 tü Flüsterstimme; rechts: auf 
4 m laute Stimme, auf 1 m Flüsterstimme. Die Wangen zeigen im Ruhezustand 
keine deutliche Differenz, beim Sprechen und Lachen blieb der Mundwinkel deutlich 
zurück, Der rechte Arm hängt Bchlaff herab, ist paretisch, aber nicht vollständig 
gelähmt Der rechte Fuß ist sehr wenig paretisch. Die Sensibilität ist auf detu 
rechten Arm herabgesetzt, das Lagegefühl kann nicht geprüft werden; ausgeprägte 
Astereognosie. Bauchreflex links deutlich, rechts fehlend; Patellarreflexe beiderseits 
lebhaft. Plantarreflex beiderseits im Sinne der Flexion. 

Die Kenntnis von den eigenen rechten Extremitäten ist ein wenig gestört. 
Aufgefordert, die rechte Hand zu zeigen oder zu reichen, reicht sie die linke, 
und erst, nachdem die linke wiederholt zurückgewiesen wurde, reicht sie die 
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rechte. Auch kommt es vor, daß die Patientin, obzwar sie die Frage mechanisch 
wiederholt und dieselbe offenbar versteht, den linken oder spater den rechten Fuß 
statt der rechten Hand entgegenstreckt. Wenn man Bie korrigiert, sagt sie: 
„Anders kann ich Ihnen die Hand nicht geben“ oder „Wie kann ich sie ander» 
geben?“ Andere Körperteile zeigt sie richtig. Ideomotorische Apraxie der linken 
Hand. Aufgefordert, die Kerze anzuzünden, nimmt sie mit der linken Hand ein 
Streichhölzchen aus der Schachtel und nähert es der Kerze. Selbst nachdem sie 
aufmerksam gemacht wurde, daß sie das falsch mache, versucht sie dasselbe noch 
einmal, streicht das Zündhölzchen an der Kerze und sagt: „Es geht nicht, ich 
kann es nicht.“ Erst nachdem man sie auf die Reibfläche der Schachtel auf¬ 
merksam gemacht hat, streicht sie richtig. Andere Objekte verwendet sie richtig, 
wobei sie die rechte Hand vollständig vernachlässigt. Am nächsten Tage ist diese 
Erscheinung noch deutlicher. Aufgefordert, ein Stück Stoff zusammenzunähen, 
führt sie rasch abwechselnd den Stoff und die Nadel zum Munde; sie bekundet 
eine ungewöhnliche Fertigkeit im Aufrollen des Fadens auf eine Spule. Die 
apraktischen Erscheinungen treten in den Vordergrund, auch solche rein moto¬ 
rischer Natur, als Zeichen einer direkten Zerstörung bestimmter Bewegungs¬ 
vorstellungen. Sie erkennt sofort ein Bügeleisen und aus der paraphaiischen Rede 
ist zu erkennen, daß es ihr bekannt ist, wozu es verwendet wird, aber erst, wenn 
man ihr die Anwendung gezeigt hat, ahmt sie die entsprechenden Bewegungen 
nach. Manchmal mißlingt die Nachahmung der Bewegungen. Eine Kindertrommel 
erkennt sie, führt sie aber sogleich zum Munde, reicht man ihr den Schlegel, steckt 
sie ihn zuerst in den Mund, faßt ihn dann mit der linken Hand, will die Trommel 
mit dem Munde fassen und steckt schließlich wieder den Schlegel in den Mund. 
Dieses Beginnen begleitet sie mit der oft verständlichen Frage: „Ist das so richtig?“ 
Als man ihr zeigt, wie man richtig trommelt, schlägt sie zwar mit dem Schlegel, 
aber senkrecht auf die Haut. In ähnlicher Weise geht sie vor, wenn sie ein 
Stück Stoff auf der Walke waschen, die Brille aufsetzen soll usw. 

Bewegungen, an denen der Kopf oder Rumpf beteiligt ist (Nicken, Schütteln 
des Kopfes, Niedersetzen, Rechts- oder Linksdrehen), vollführt sie fast ausnahmslos 
richtig. Den Arm zeigt sie anfangs richtig, auch den Fuß zeigt sie, aber irrt 
sich in der Seite. Von neuem aufgefordert, den rechten Arm zu zeigen, hebt sie 
häufig den linken Fuß, obzwar sie die Aufforderung echolalisch richtig wiederholt. 
Die lebhafte Sprache weist noch immer eine deutliche Paraphasie auf, zeitweise 
auch AgrammatismuB, die Echolalie ist weniger intensiv, sie wiederholt nur die 
letzten Worte. 

Am 3. Tag nach der Aufnahme sind die rechtsseitigen Extremitäten ganz 
schlaff gelähmt. Die Sprache ist mehr paraphatisch, entspricht der Sprache eines 
kleinen Kindes; die Kranke verwechselt z, §, d, t wie ein kleines Kind und spricht 
es auch so aus, ohne ihr übriges Benehmen zu ändern, z. B.: „Wie heißen Sie?“ 
„Nun, Pucija (Kutfera); cisek (kliöek), nüs (nftz).“ Sie sagt spontan: Uz budu 
zläva (zdräva), to poctaji (potfkaji), ja si to musim uzdlavit (uzdravit); oder: 
Videji uz (uz) jsem psece (pzece) mohja (mohla) uz (uz) pseci (pfece) trosku 
(troäku) us... To rjedy (redi) ze (ze) by rai bilo dobze (döble) ze (ze) ma ne 
je dys (kdyz) jako uz (uz) se uzdjaiün (uzdrarün) a jako ze (ze) vjedy (vedi) ze 
(ze) je ze (ze) pude (bude) lepsi (lepsi), pjetn^ (pökny), vidjet (vid6t), napisu 
(napisu), delä (dulä), dobze (döble). Aufgefordert, gewisse Gegenstände zu be¬ 
nutzen, benutzt sie dieselben oft verkehrt; einzelne benutzt sie richtig, andere 
führt sie in den Mund und behält sie daselbst. 

Hier noch eine Sprachprobe: dobze (dobfe), esce (jeSt6), placovat (pracovat), 
tjosku (trosku), vodlostty (odrostly), vopjavdu (opravdu), jüzenec (rüzenec), vSecto 


(vzecko), takjec (takhle), boze (boze), zict (zict), poctejme (poökejme), secto 
(vsecko), otäzon (okäzon). 
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Die apraktisohen Symptome sind deutlicher. Auch die Nachahmung der Be¬ 
wegungen gelingt ihr schlecht. Wenn man sie auffordert, sich mit einem ihr ge¬ 
reichten Kamme zu kämmen, hält sie denselben an das Kinn; wenn man ihr die 
richtige Anwendung zeigt, wiederholt sie dieselbe auffallend ungeduldig und un¬ 
geschickt; die rechte Hand vernachlässigt sie ganz; wenn man sie auffordert, das 
Bett zu verlassen, steckt sie den linken Fuß hervor, der rechte bleibt schlaff im 
Bette liegen, als ob er ihr gar nicht gehören würde. Auf die Frage, wo sie den 
rechten Fuß habe, Behaut sie umher, faßt deu linken Fuß und sagt: „Ich weiß 
nicht, welchen.“ Wenn sie die rechte Hand reichen soll, reicht sie die linke. 

Hier eine weitere Sprachprobe: donho (dlonho), tzi (tfi), cicaty (tfic&tyj, 
dluhy (druhy), Vyschlade (Vyächrade), vobjazet (obr&zek), bjejle (brejle), limet 
(limeo), tlaji (kraji) usw. Die Echolalie ist verschwunden, Perseveranz beim 
Sprechen. Alle Gegenstände führt sie zum Mund, nur die Serviette benutzt sie 
richtig. 

Am 7. Tage nach der Aufnahme Bronchitis, Pulsarythmie; Allgemeinzustand 
verschlimmert. 

Am nächsten Tage ist die Sprache schlechter, die paraphatische und artiku- 
latorische Verstümmlung hochgradiger, der infantile Charakter der Sprache ist 
noch vorhanden, aber nicht mehr so häufig und so deutlich; die apraktischen 
Symptome halten an. 

Auf kurze Zeit aus dem Sopor geweckt, antwortet sie auf die Frage, wie 
sie sich befinde: „dobze“ (dobfe). Sopor. Exitus am 19. Tage. 


In der Epikrise führt Pick an, es habe sich hier gehandelt um eine 
schwere motorische und sensitive rechtsseitige homonyme Hemi¬ 
anopsie, um gemischte Apraxie der rechten Hand, um eine mäßige, 
später deutliche Worttaubheit, um schwere paraphatische und 
amnestische Sprachstörungen, um Störungen des Schreibens und 
des Lesens und um Echolalie. 


Der Sektionsbefund lautet: Die Dura mater adhäriert fest, die weiche Ge¬ 
hirnhaut ist an der Konvexität verdickt und getrübt, die Basalgefäße sind un¬ 
gleichmäßig stark verdickt, ihr Lumen klafft. Die linke Hemisphäre ist auf¬ 
fallend weich. 

Die linke Art fossae Sylvii und ihre Äste sind durch weiteste Thromben 
verstopft Im Rückenmark war makroskopisch nichts nachweisbar. 

In der Brustaorta mäßige makulöse Verdickungen und Verkalkungen der 
Aorta. In dem Winkel, wo sich die Art. carotis communis teilt, zeigt die In¬ 
tima dieselben Veränderungen in höherem Grade und an anderen Stellen zahl¬ 
reiche Thromben. 

Beide Hemisphären, die in Formol gehärtet waren, wurden durch Schnitte 
nach Pitre8 zerlegt Das ganze Gebiet der Art. fossae Sylvii der linken Hemi¬ 
sphäre mit Ausnahme des vorderen Anteils des Gyrus temporalis suprem. und 
des ganzen Gyrus temporalis II und III ist Sitz einer hochgradigen Erweichung, 
die die Rinde, die weiße Substanz und die großen Ganglien betrifft. Mikro¬ 
skopische Schnitte des Stammes und der Äste der Art. fossae Sylvii sin. zeigen 
eine ältere obturierende Thrombose mit leichten, lokalen, weißen Verdickungen 
der Intima. 
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Störungssymptom auf, bedingt durch die fortschreitende Erweichung des Gehirns. 
Er hält dafür, daß es sich hier um eine gewisse unbewußte, feine Adaptation 
des Sprechmechanismus handle. Er weist darauf hin, daß die infantile Sprache 
sehr selten vorkomme, obzwar die aphatischen Störungen so geläufig seien, 
erklärt aber dieses seltene Vorkommen damit, daß die allgemein bekannten 
Aphasien Störungen anzeigen, welche plötzlich und sofort ursächlich und in 
ihrem ganzen Bilde fertig auftreten. Dagegen wurde in seinem Falle, wo die 
Erweichung langsam fortschritt, nur zufällig ein Stadium der Regression der 
Sprache, das infantile Stadium, beobachtet. Schließlich ist er der Ansicht, daß 
in dem gegebenen Falle nur eine kleine Gehirnläsion die Grundlage der infan¬ 
tilen Sprache war. Er weist auf die bekannten Schwierigkeiten hin, welche die 
Erklärung der Symptomatologie der partiellen Läsionen der BnocA’schen Stelle 
bietet, und spricht schließlich die Vermutung aus, daß die eben beschriebenen 
Artikulationsstörungen der Sprache durch eine Läsion der Rinde oder der weißen 
Substanz verursacht wurden. Er erblickt hier ein Symptom der Dissolution der 
Sprache, die bekanntlich bei ihrer Entwicklung in zahlreichen motorischen und 
sensitiven Mechanismen beruht und durch Übung funktionell und anatomisch 
reift, bis sie die Aussprache der Erwachsenen erreicht. Im pathologischen Zu¬ 
stande, in der Dissolution, kann die Sprache infolge einer Funktionsstörung des 
bereits entwickelten Sprachmechanismus zu einem Stadium zurückkehren, das 
jenem ähnlich ist, auf dem sie sich infolge der noch nicht vollendeten Entwick¬ 
lung zur Zeit der infantilen Sprache befand. Hierbei muß die Motilität oder 
Sensibilität der entsprechenden Mechanismen nicht einmal gar so sehr gestört 
sein. Er weist auf den eingangs erwähnten Puerilismus Dupb£’s hin. Mit Recht 
beurteilt er das Symptom des Infantilismus der Sprache, sowohl den für sich 
allein, als auch den im Rahmen des Puerilismus auftretenden, als einen Be¬ 
standteil der Symptome der veränderten Personalität bzw. des Bewußtseins, wie 
bei der Hysterie oder der senilen Demenz. 

Das Symptom der in den drei angeführten Fällen beobachteten infantilen 
Sprache wird uns verständlicher, wenn wir noch eine weitere Lokalisation des 
Bewußtseins außer in der Rinde annehmen, wie eingangs erwähnt wurde. Durch 
diese Annahme geben wir ein doppeltes Bewußtsein zu. Das in der Rinde 
lokalisierte Bewußtsein, das aus den entsprechenden psychophysiologischen und 
psychischen Gebieten quillt (dem motorischen, sensitiven, sensoriellen, ideativen), 
koordiniert sich einem zentralen Bewußtsein, in welchem sich alles bewußte 
Erkennen projiziert und aus welchem alles bewußte Bestreben hervorgeht. Nach 
meiner Annahme, die ich, allerdings mit der nötigen Reserve, an einem anderen 
Orte zu stützen bemüht bin, muß ich das Zentrum dieses zentralen Bewußtseins 
in die Gegend der 3. Kammer verlegen. 


Das Verbindungsmittel unserer gesamten psychophysiologischen Tätigkeit, 
das ich „zentrales Bewußtsein“ nenne und das die Basis der Personalität, des 
eigentlichen Ichs ist, wird nicht selten sogar für ein Abstraktum erklärt Wir 
Ärzte aber, die wir die Entwicklung der Personalität, des menschlichen Ichs, 


vom ersten Schrei des Neugeborenen verfolgen, die wir nach dessen anatomischen 
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Komponenten forschen und es bis in das embryonale Stadium verfolgen, und 
die wir andererseits auch den Verfall und den Untergang der Personalität und 
des menschlichen Ichs unter dem Einflüsse sichtbarer oder mikroskopisch ver- 
folgbarer anatomischer Störungen betrachten (Atrophie, Degeneration, Sklerose, 
Hämorrhagie, Erweichung, Zirkulationsanomalien bei Arteriosklerose, Verletzung 
oder Vergiftung), einen allmählichen, plötzlichen, totalen, partiellen Zerfall, in 
welchem Gebiete der zerebralen Funktion immer und scheinbar nicht lokalisierte 
Zustände und psychische Funktionen betreffend, wir können kein psychisches 
Symptom für ein Abstraktum ansehen, sondern müssen annehmen, daß dieses 
Symptom stets an eine bestimmte Partie der Hirnsubstanz gebunden ist. 

Ich war früher der Ansicht, daß das erwähnte zentrale Bewußtsein als 
Symptom der Assoziationstätigkeit der ganzen Rinde an keine bestimmte Stelle 
der Rinde lokalisiert werden könne, daß es also nicht lokalisierbar sei. Doch 
komme ich auf Grund des Studiums eines reichen Materials immer mehr und 
mehr zu der Überzeugung, daß einzelne Bewußtseine, gewiß der kortikale und 
den einzelnen psychonervösen Bezirken eigentümliche Prozeß, aber auch das 
durch die Assoziationstätigkeit des Gehirns in der Rinde seihst vereinigte und 
als zentrales Bewußtsein gleichsam schon in der Rinde selbst angedeutete Be¬ 
wußtsein noch nicht der Höhepunkt und das Endglied des psychophysiologischen 
Vorganges ist, sondern daß sich auch dieses kortikale, einheitliche Bewußtsein 
in einen Punkt im Gehirn projiziert, von welchem aus der gesamte psycho- 
nervöse Vorgaug reguliert und beherrscht wird. Dieser Punkt ist das Zentrum 
des von mir definierten „zentralen Bewußtseins“, das ich in der Nähe des 
3. Ventrikels suche. Embryologische Erwägungen, Gründe der vergleichenden 
Psychophysiologie, anatomisch-klinische Beobachtungen und das Studium der 
Nearosen bestärkten mich in meiner Behauptung. Die bisherigen physiologischen 
und anatomischen Erkenntnisse widerlegen nicht a priori meine Annahme. 


Den Schlüssel zur Projektion „des zentralen Bewußtseins und des Willens“ 
erblicke ich in Prozessen, in denen „das Bewußtsein“ und „der Wille“ unter¬ 
drückt sind oder am meisten gelitten haben, ohne daß hierbei die Funktion der 
Rindenbezirke, des ideativen, motorischen und sensitivsensoriellen Bezirkes unter¬ 
drückt wäre. Zu diesen Prozessen gehören: der Schlaf, der epileptische Anfall 
und die krankhaften Zustände bei Tumoren, entzündlichen Veränderungen und 
Erweichungen in der Umgebung des 3. Ventrikels. Die Bewußtlosigkeit der 
Hemiplegiker, der epileptische Anfall, der Schlaf sind einigermaßen analog. Der 
Sitz des allen diesen Zuständen gemeinsamen Symptoms, „des unterdrückten, 
gestörten, eingeschränkten Bewußtseins“, dürfte ein und derselbe sein und ent¬ 
spricht meiner Ansicht nach dem „zentralen Bewußtsein“. 

Den Sitz des Schlafes sucht man bekanntlich in der Umgebung des 3. Ven¬ 
trikels und des Aquaeductus Sylvii. 

Im epileptischen Anfall können sämtliche Rindenbezirke tätig sein, obzwar 
tiefe Bewußtlosigkeit vorhanden ist. Der Kranke kann im Anfall stets dieselbe 
Erscheinung haben, stets kehrt derselbe ideative Prozeß zurück und die psycho¬ 


motorische Rindentätigkeit ist aus den zweckmäßigen impulsiven Verrichtungen 
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des vom Anfall Ergriffenen ersichtlich. Entzündungen und andere pathologische 
Prozesse in der Umgebung des 3. Ventrikels gehen mit Bewußtlosigkeit oder 
Bewußtseinsstörung einher, und andererseits kann jede beliebige Partie der Rinde 
lädiert sein, ohne daß unbedingt Bewußtlosigkeit eintreten müßte. Bei der 
Epilepsie ist das Zentrum des zentralen Bewußtseins ungemein reizbar und 
empfindlich, so daß es durch die mannigfaltigsten körperlichen, peripheren oder 
zerebrokortikalen Reize in seiner regulären Tätigkeit gestört werden kann. Die 
Labilität dieses Zentrums ist die Grundlage der Hysterie. Durch temporären 
Stillstand seiner Punktion entsteht die Ohnmacht, die Narkose. 

Die pathologischen Prozesse in der Umgebung des 3. Ventrikels bieten ein 
großes Interesse für das Studium der psychischen Punktion und des psychischen 
Zustandes. Durch sie ändert sich die psychische Tension. Bei Individuen mit 
dauernden oder progressiven Veränderungen in dieser Gegend geht z. B. ein 
explosiver, emotiver, unnachgiebiger, reizbarer, agiler Charakter plötzlich in einen 
kindischen, nachgiebigen, ruhigen über. Ihr funkelnder, lebhafter Gesichts¬ 
ausdruck wird ausdruckslos, stumpf, der Wille geht verloren, obwohl das Ge¬ 
dächtnis und die kritischen Punktionen, kurz der an die Rinde gebundene 
Intellekt im engeren Sinne, fast normal geblieben ist. Der Stimmungswechsel 
der Hemiplegiker, bei denen der Blutungsherd bis in die Nähe des 3. Ventrikels 
reicht, die Anomalien der Stimmung und der Empfindung bei der zerebro- 
spinalen Sklerose und der progressiven Paralyse dürften ebenfalls mit anatomischen 
Veränderungen, die sich in die genannte Gegend lokalisieren lassen, Zusammen¬ 
hängen. 

Die Tätigkeit dieses Zentrums erhält in Gemeinschaft mit den übrigen 
psychonervüsen Bezirken den normalen Zustand und die normale psychonervöse 
Funktion. Durch schweren Shock desselben und Stillstand seiner Funktion erkläre 
ich mir den plötzlichen Tod bei der Hysterie, bei Neurosen lind manchen 
Intoxikationen. Eine plötzliche Erschütterung desselben verursacht die Hystero- 
neurasthenie. Sein inniger Zusammenhang mit der affektiven und vegetativen 
Sphäre erklärt die symptomatische Stabilität gewisser klinischer Typen in den 
sogen. Syndromen der affektiven und vegetativen Sphäre. 

Die Verschiedenheit, die ungleiche Schwere und ungleiche anatomische 
Lokalisation der Läsionen, die das mannigfaltige Gewirr der in diesem Zentrum 
konfluiereuden nervösen Komponenten oder die von hier ausgehenden Bahnen 
befallen haben, sowie die Möglichkeit der mannigfaltigsten funktionellen (psycho¬ 
genen, toxischen) und materiellen Störungen desselben verursachen ein buntes 
Gemisch funktioneller und organischer Nerven- und Geisteskrankheiten, das ich 
in schematischer Weise an einem anderen Orte erkläre. 


Im zentralen Bewußtsein reflektiert sich gleichsam in einem Punkte die 
Erkenntnis der Außeuwelt und des inneren Ich mit dem ganzen Durchleben 
der zeitlichen und räumlichen Kontinuität des eigenen Ich. Die vielfachen 
Störungen des Bewußtseins können nicht nur durch die Läsion desselben, sondern 
auch durch die Läsion der Komponenten dieses Zentrums verursacht sein. Hier 
liegt die Erklärung dafür, warum sich, wie es bei Bünden vorzukommen pflegt, 
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das Individuum einer psychonervösen Störung einmal bewußt ist, das andere Mal 
aber nicht Bei der Psychose arbeitet die Rinde automatisch, während dieses 
Zentrum krank ist. Selbst die ideative Sphäre kann, wie wir bei den Somnam¬ 
bulen sehen, intellektuell richtig automatisch arbeiten, sowie der Bulbus oder 
die medullären Zentren automatisch arbeiten. 


Ich erkläre mir nunmehr die verschiedenen Arten des Doppelbewußtseins 
und die Zustände des Puerilismus; ich verstehe jetzt die Zustände des Unbewußt¬ 
seins, der Hypnose, der Delirien, das eingeschränkte Bewußtsein des Somnambulen, 
die Beschäftigungsdelirien der Alkoholiker u. dgl. m. 


Dieses Zentrum, das sich mit dem subkortikalen Zentrum des Gefühls deckt 
oder in dessen nächster Nähe liegt, kann alle unsere Äußerungen verschieden 
sensibel färben. Nicht bloß für das Verständnis der krankhaften Vorgänge, 
sondern auch für die Rätsel der normalen Funktion finden wir in diesem Schema 
die Erklärung. Der neu entfachte Streit über die Sprachzentren verliert an 
Heftigkeit. Es besteht kein Sprachzentrum an der BaocA’schen Stelle nach der 
alten Auffassung. Die Rinde der 3. Stirnwindung und ihrer Umgebung ist nur 
ein auxiliatorische8 Exekutivorgan des zentralen Bewußtseins, indem es gemeinsam 
mit seiner Assoziationstätigkeit einen Vorrat an motorischen und sensoriellen 
Wortbildern (die einen Teil des psychophysiologischen Sprachvorrates bilden) 
vorstellt, ans welchem das zentrale Bewußtsein bei der Regulierung der Rinden¬ 
tätigkeit nach Bedarf eine Auswahl trifft. 


Wenn in dem Assoziationsring, der sämtliche psychophysiologische Kom¬ 
ponenten des normalen Sprachmechanismus der Erwachsenen enthält, irgend eine 
Störung eintritt, dann kann diese Störung verschiedene Mechanismen betreffen: 
den motorischen, den sensitiven und auch den rein psychischen, insbesondere 
den ideativen. Diese Störung kann gleichzeitig das zentrale Bewußtsein krank, 
lädiert oder funktionell degeneriert antreffen. Wenn das zentrale Bewußtsein 
ganz intakt ist, dann treten nach der erwähnten Störung verschiedene aphatische 
oder artikulatorische Störungen auf, die sich zwar mehr oder weniger der kind¬ 
lichen Aussprache nähern können, die aber nicht ganz den infantilen Charakter 
besitzen; das Individuum ist sich auch ihrer bewußt. Ist das zentrale Bewußt¬ 
sein gestört, dann können die Syndrome.des Puerilismus oder andere psychische 
Störungen mit infantiler Sprache auftreten. Ist das zentrale Bewußtsein nur 
funktionell degeneriert oder wird dasselbe aus irgend einer Ursache invalid, etwa 
durch einen Shock, dann können organische Veränderungen im Assoziationskreis 
der Sprache, die für sich allein keine infantile Sprache verursachen würden, 
durch Vermittlung des zentralen Bewußtseins sekundär die Artikulationsversuche 
infantil färben. Deswegen kann man sich die Tatsache erklären, daß die infantile 
Sprache selten vorkommt. Deswegen treten nach herdförmigen Gehirnläsionen, 
speziell nach solchen in der Nachbarschaft des 3. Ventrikels, einmal nur Ver¬ 
änderungen der Empfindung, der Stimmung und der psychischen Tension in 
mehr oder weniger infantilem Sinne, ohne infantile Sprache, auf, wenn der 
Assoziationsring der Sprache selbst nicht lädiert wurde, während ein andermal 
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bei größeren und weiter in die Rinde reichenden Läsionen die Syndrome des 
Puerilismua mit infantiler Sprache Vorkommen. 

Der Infantilismus durch Degeneration, der Infantilismus bei Hysterie, der 
Infantilismus bei anderen Psychosen, eventuell in Gemeinschaft mit der be¬ 
schriebenen infantilen Sprache (amente manische Zustände), setzt eben eine 
Invalidität des zentralen Bewußtseins voraus. In der Labilität und Läsion dieses 
Zentrums dürfte auch der Schlüssel zu sucheu sein zur Erklärung der sekun¬ 
dären sogen, funktionellen, nicht selten hysterischen Symptome bei organischen 
Gehirnkrankheiten. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) I rapporti del nevroglio oon le oellule e le flbre nervöse nel midollo 
spinale dei teleostei, per A. Marano. (Ann&li di nevroglia. XXIX. 1911. 
Fasz. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In dieser, durch eine sehr gute lithographische Tafel illustrierten Arbeit be¬ 
richtet Verf. über die Untersuchungen, die er bei Fischen angestellt hat. In 
Anbetracht der Resultate, zu denen er selber, sein Chef, Prof. Pabadino in 
Neapel, und andere Forscher gekommen sind, faßt Verf. sein Schreiben in folgen¬ 
den Sätzen zusammen: , 

1. Das interstitielle Gliagewebe grenzt nicht einfach die nervösen Elemente 
ab; die Glia dringt vielmehr in die Markscheide ein und bildet das gliöse mye- 
linische Skelett. An den großen Mauthnersohen Fasern ist letzteres deutlich zu 
demonstrieren. 

2. Das Zytoplasma der Ganglienzellen wird ringsherum von der interstitiellen 
Glia eingeschloBsen. Die Glia dringt ins Innere des Ganglienzellenzytoplasmas 
ein; somit bildet sie ein endozelluläres Gliaretikulum, welches bis zum Ganglien¬ 
zellenkern sich erstreckt und die Fortsetzung des perizellulären Gliaretikulums 
darstellt. 


2) Die exogenen und endogenen Bahnen des Bückenmarks der Taube mit 
der Degenerationsmethode nntersuoht, von Kühn und Trendelenburg. 
(Archiv f. Anat. u. Phys. Anat. Abt. 1911. S. 35.) Ref.: K. Boas. 

In vorliegender Mitteilung werden die exogenen und endogenen Rüokenmarks- 
bahnen der Taube mit der Degenerationsmethode verfolgt. Nach Durchschnei düng 
der Hinterwurzeln kann man die Fasern in die Hinterhörner und Hinterstränge 
verfolgen; die kaudal eintretenden Fasern erfahren durch die weiter kranial ein¬ 
tretenden die am Säuger bekannten Verschiebungen. Durch das Spinalganglion 
zur Peripherie hindurchtretende Fasern waren nirgends nachzuweisen. An Fällen 
von Halbseitenläsionen und kleinen Verletzungen des Hinterhorns ließen sich die 
endogenen Bahnen in ihrem Ursprung und Verlauf feststellen. Aus dem Lenden- 
mark sind nur Fasern nachzuweisen, die aus dem Hinterhorn zur weißen Kom¬ 
missur verlaufen, weiter zum Vorderhorn der gekreuzten Seite ziehen und in einer 
allmählichen Verschiebung die Peripherie des Hinterseitenstrangs erreichen; sie 
sind aufwärts in das Kleinhirn zu verfolgen. In der Gegend der Halsanschwellung 
kommen andere Systeme hinzu, indem aus dem Hinterhorn Fasern direkt durch 
den Seitenstrang der gleichen Seite zu dem Gebiet des Hinterseitenstrangs ziehen, 
welches dem F1 echsigschen Areal entspricht; und auch die durch die weiße 
Kommissur kommenden Fasern gelangen zum Teil direkt durch die graue Substanz 
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zum Hinterseiteostrang. Bei der Taube ist eine weitere Trennung im Verlauf 
der Faserarten verschiedener Herkunft nicht mehr vorhanden, also die Trennung 
des Gowersschen und Flechsigschen Bündels nur im Ursprungsgebiet der Fasern 
möglich. Im Kleinhirn findet eine ausgiebige Kreuzung der spino-zerebellaren 
Fasermassen statt, die für die Hauptmasse der eintretenden Bahnen eine Rück¬ 
kreuzung bedeutet. 


Physiologi e. 

3) Observation* on the effect of Stimulation of the eighth and ninth spinal 
nerve roots upon the bladder of the toad, by F. P. Knowlton. (Journal 
ofphysiology. XLIII. Nr. 1.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

In der Mehrzahl der Fälle hat eine Reizung der 8. und 9. Nervenwurzeln 
keinen Einfluß auf die Blase der Kröte. Die Einrichtung des selbstregulierenden 
Systems dieseB Organs scheint dasselbe zu sein wie beim Frosch. In den hinteren 
Wurzeln wurden keine zentrifugalen Fasern gefunden. 

4) Etüde hiatorique et critique sur quelques nouvelles systematisationa 
dans le cordon antdro-lateral de la moelle öpinidre, par N. Loewenthal. 
(Revue med. de la Suisseromande. XXXI. 1911. Nr.4.) Ref.: M. Rothmann. 

Verf., der einer der ersten war, der sich der Erforschung der zerebrospinalen 
Leitungsbahnen zuwandte, gibt hier eine zusammenfassende Darstellung der auf¬ 
steigenden LeitungBbahnen, die den Vorder- und Vorderseitenstrang des Rücken¬ 
marks zusammensetzen. Während Gowers im Vorderseitenstrang eigentlich hur 
eine intraspinale, nicht über das oberste Halsmark hinausreichende Bahn geschildert 
bat, ist weiterhin die nach ihm benannte ventrale Kleinhirnseitenstrangbahn bis 
zum Kleinhirnwurm festgestellt worden. Über die Beziehungen dieser Bahn zu 
den spino-tektalen und spino-thalamischen Fasern im gleichen Areal ist noch keine 
Einigung erzielt. Nach den Untersuchungen des Ref. liegt hier eine Verwechslung 
mit der vonEdinger an niederen Tieren und der KatzenachgewieseneD, von Probst 
und Rothmann beim Hunde festgestellten spino-thalamischen Balm vor, die aus 
dem obersten Halsmark im lateralsten Teil des Vorderstrangs und der medialen 
Schleife bis zum Thalamus opticus zu verfolgen ist. Diese Untersuchungen werden 
von dem Verf. nicht berücksichtigt. Wenn er endlich an der Vorstellung festhält, 
daß es direkte Hinterwurzelfasern in dem gekreuzten Vorderstrang gäbe, so ist 
diese Anschauung direkt als falsch zu bezeichnen. Vorderstrangsdegenerationen 
bei hinterer Wurzeldurchschneidung sind stets auf eine unbeabsichtigte Quetschung 
des Rückenmarks zurückzuführen. 

5) Afferent flbres ln ventral spinal roots, by L. Kidd. (Brit. med. Joum. 

1911. 19. August.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Auf Grund von experimentellen, histologischen und erabryologischen Unter¬ 
suchungen hält es Verf. für höchst wahrscheinlich, daß in den vorderen Wurzeln 
des Rückenmarks auch sensible Nervenfasern enthalten sind. Verf. macht diese 
vorläufige Mitteilung besonders auch im Interesse der Chirurgen. Daß die Durch¬ 
schneidung der hinteren Wurzeln behufs Beseitigung hartnäckiger Schmerzen oft 
von Mißerfolg begleitet ist, beruht wahrscheinlich darauf, daß in den betreffenden 
Fällen einzelne sensible Fasern ihren Weg durch die vorderen Wurzeln nehmen. 
Es dürfte sich daher nach der Ansicht des Verf's empfehlen, künftig bei der¬ 
artigen Operationen nicht nur die hinteren, sondern auch die vorderen Wurzeln 
zu durchschneiden. Der betreffende Patient würde sicher eine eintretende Lähmung 
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gern mit in den Kauf nehmen, wenn er gewußt habe, von den quälenden Schmerzen 
gänzlich befreit zu werden (? Ref.). Ausgeschlossen müßte natürlich die Durcli- 
sebneidung der dritten und vierten vorderen Zervikalwurzel bleiben (Phrenicus- 
lähniung). f\\c> Original from 
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Des Näheren wird auf die demnächst erscheinende ausführliche Arbeit des 
Verf.'s verwiesen. 

6) Über die Lage der für die Innervation des Vorderarms und der Hand 
bestimmten Fasern in der Pyramidenbahn des Menschen, von F. Kehrer. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLI.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Bei dem vom Verf. mitgeteilten Fall bestand seit mindestens 28 Tagen vor 
dem Tode eine völlige Lähmung der linksseitigen Fingerstrecker, die sich nach 
einem kortikalen Krampf 15 Tage später auf die Strecker und Pronatoren der 
Hand ausdehnte. Später trat noch eine Schwäche der Ellenbeuger hinzu. In der 
rechten Zentralwindung fand sich, fast bis an die Oberfläche reichend, eine etwa 
walnußgroße Blutung, die offenbar in eine Sarkommetastase erfolgt war. Die 
mikroskopische Untersuchung mit Marchi zeigte, was auch durch Beobachtungen 
von früheren Untersuchern schon gefunden wurde, daß in Medulla oblongata und 
Rückenmark innerhalb der Pyramideubahn eine völlige Mischung der Fasern 
stattfindet. 


Pathologische Anatomie. 

7) Zur Kenntnis der retrograden Veränderungen naoh Durchsohneidung 
vorderer (eventuell auoh hinterer) Wurzeln, von Prof. Dr. Gr. Bikelee. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Bei den Wurzelunterbrechungen hat Verf. sorgfältig dai-auf geachtet, daß 
direkte traumatische Schädigungen der Vorderhörner bzw. der proximalen Partien 
der Vorderwurzeln vermieden wurden, so daß man die Befunde als unkomplizierte 
retrograde (atrophische) Veränderungen auffassen muß. Die Vorderhörner zeigten 
(3 Monate nach der Verderwurzeldurchtrennung untersucht) eine ausgesprochene 
Atrophie und Verminderung in der Zahl der Zellen; die proximal von der Läsions¬ 
stelle gelegenen motorischen Achsenzylinder waren verschmälert, während die 
Markscheiden in geringerem Grade betroffen waren. Trotz der erheblichen Ver¬ 
änderungen in Zellen und Achsenzylindern bestand jedoch offenbar der trophische 
Einfluß der Zellen noch weiter. Auch nach Durchschneidung einer vorderen 
Wurzel bei verzögerter Restitution und nach Durchquetschung oder Durcb- 
schneidung von hinteren Wurzeln ergaben sich bemerkenswerte Befunde. 

8) Über aufsteigende sekundäre Degenerationen der Hinter* und Seiten¬ 

stränge im Anschluß an einen Fall von Querschnittserkrankung des 
Zervikalmarks, von H. Feist-Wollheim. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 

V. H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Fall von totaler Querschnittsmyelitis (8. Hals- und 1. Brustsegment), der nach 
14tägiger Ki’ankheitsdauer ad exitum kam; Untersuchung einer lückenlosen Hirn¬ 
stammserie au Marchi-Präparaten; Verf. konnte nicht zu der Überzeugung gelangen, 
daß zwischen Hinterstlängen und Seitensträngen oder gar Kleinhirn direkte Ver¬ 
bindungen bestellen; die als solche mehrfach beschriebenen Fasern könnten ab¬ 
gesprengte Fasern sein, die zu den übrigens sehr weit oral hinaufreichenden 
Hinterstrangskernen zieheD. Die oralste Endigung des Gowersschen Bündels 
wäre nach Verf. eine Kernmasse, die von der Höhe des vorderen Vierhügels biß 
jn die ventralsten Thalamusabsclmitte reicht (in Verf.’s Falle bis hinauf zur 
Thalamusmitte verfolgbar). 

9) Dilatations variqueuses des veines spinales posterieures, par Jumentie 
et Levy Valensi. (Revue neurolog. 1911. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Anatomisches Präparat, der Sektion eines Mannes entstammend, welcher drei 
Jahre lang an einer schlaffen Paraplegie mit fehlenden Reflexen gelitten hatte. 
An der hinteren Fläche des Rückenmarks findet sich, vom 6. Hals- bis zum 
7. Dorsalsegtnent reichend, ein Venenpaket, das durchaus das Ansehen einerVarikozele 
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bietet; die weichen Rückenmarkshäute sind verdickt und trübe, die Wurzeln grau, 
von einem varikösen Gefäße begleitet. Auch an der Vorderseite des Zervikal¬ 
marks begleiten erweiterte Venen die Wurzeln. 

Es handelt sich in diesem Falle der Verff. um eine einfache venöse Er¬ 
weiterung mit Schlängelung der Gefäße. Ob sie angeboren oder erworben ist, 
läßt sich nicht entscheiden. Für eine einfach durch Kompression bedingte Venen- 
erweiterung war letztere zu hochgradig. Patient war übrigens 15 Jahre vor 
seinem Tode wegen einer Varikozele operiert worden. 

10) Zur Kenntnis der „neuropathisohen Disposition des Rückenmarks“, von 

J. Bauer. (Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Annahme besonderer Disposition als Ursache organischer Nervenerkran¬ 
kungen hat an Berechtigung gewonnen, seit sich in den letzten Jahren die Nach¬ 
weise mehrten, daß gewisse abnorme Bildungen im Zentralnervensystem besonders 
häufig mit jenen Erkrankungen koinzidieren, für welche man eine Disposition 
verantwortlich zu machen pflegt. Namentlich bei Tabes konnten von einer Reihe 
von Autoren häufig Tierähnlichkeit des Rückenmarks, infantile Form und aller¬ 
hand Abnormitäten desselben festgestellt werden. Vom Verf. war schon früher 
das Herausragen der Glia in den extramedullären Anteil der hinteren Wurzeln 
des Halsmarks bei Tabes und insbesondere bei zervikaler Tabes als Ausdruck 
einer Tierähnlichkeit und Minderwertigkeit beschrieben worden. Nun werden 
fünf weitere Fälle mitgeteilt, in denen jene abnorme Gliaverteilung in den Halß- 
wurzeln beobachtet wurde. Einer dieser Fälle war ein Gliom des Hinterhaupt- 
lappens und zeigte eine Degeneration der hinteren Zervikal wurzeln, offenbar in¬ 
folge des durch das Herausragen der Glia an denselben gegebenen Locus minoris 
resistentiae. Ein zweiter Fall betraf eine diffuse Hirn-Rückenmarkssklerose. 


11) Ein aus Zentralnervengewebe bestehender Tumor sacralis oongenitus, 

von H. Scheuermann. (Archiv f. klin. Chir. LXXXVIIL H. 1.) Ref.: Adler. 

Verf. berichtet über einen in der chirurgischen Universitätsklinik in Kopenhagen beob¬ 
achteten und von Rovsing mit Erfolg operierten kongenitalen Sakraltumor bei einem drei 
Monate alten Mädchen. Der mannsfaustgroße Tumor saß links neben dem Kreuzbein, mußte 
aus den Mm. glutaei herauspräparieit werden und entsprang dem Raum zwischen Mastdarm 
und Kreuzbein. Das Steißbein, mit welchem er ebenso wie mit dem Mastdarm innig zu¬ 
sammenhing, war durch den Tumor hochgehoben. Eine Verbindung mit dem Wirbelkanal 
bestand nicht. 

Trotzdem der Tumor makroskopisch mehr einem Fibrom glich, ergab doch die mikro¬ 
skopische Untersuchung, daß er fast ausschließlich aus Gliagewebe bestand. Auf den 
nach van Gieson, Lenhossek und Weigert gefärbten Schnitten zeigten sich zahlreiche 
große Gliazelien mit deutlichem maschigem Protoplasma. Ihr Rand war gezackt, mit einer 
Anzahl von Ausläufern besetzt. Der Kern war wandständig, chromatinreich. In einzelnen 
Zellen wurden zwei Kerne gefunden. Daß Gewebe zwischen Gliazelien und Nervenzellen 
war von zahlreichen Gliafasern durchkreuzt; die Ganglienzellen waren mittelgroß mit einem 
wohl abgegrenzten chromatinhaltigen Kern und einem Protoplasma mit ausgeprägten chrorno- 
ljtischen Veränderungen. An einzelnen Stellen fanden sieh Köruchenzellen. 

12) Ein Sakraltumor vom Bau eines reinen Neuroepithelioms (mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung seiner Genese), von Prym. (Frankfurter 

Zeitschr. f. Pathologie. IX. 1911. S. 1.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

„Bei einem 5jährigen Mädchen findet sich dorsal vom Steißbein in der Mittel¬ 
linie ein etwa haselnußgroßer Sakraltumor vom Bau eines reinen Neuroepithelioms. 

Dieses Neuroepitheliom läßt sich genetisch mit großer Wahrscheinlichkeit 
auf die „kaudalen Rückenmarksreste“, die „Vestiges coccygiens“ (Tourneux und 
Herrmann) zurückführen. 

In der Literatur konnten, abgesehen von den Fällen Depaul und Robin 


und Tournejux und Herrmann, noch drei ähnliche, ausschließlich aus Zentral¬ 
nervengewebe aufgebaute Tumoren gefunden werden, deren Entstehung man nach 


meinem Dafürhalten wohl auch von den Vestiges coccygiens ableiten muß.“ 
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(NB. im Texte werden vier Fälle außer denen der genannten französischen 
Autoren erwähnt: nämlich je ein Fall von Borst und Sch euer mann und zwei 
Fälle von Wieting. Ref.) 


Pathologie des Nervensystems. 

13) Chronic hypertrophio spinal pachymeningitis, by C. K. Mills and 
E. M.Williams. (Journ. ofnerv, and ment. dis. 1911. Dez.) Ref.: Arth. Stern. 
Eine 45 jähr. Frau klagt seit mehreren Jahren über gelegentliche Schmerzen im unteren 

Nackenteil und zwischen den Schultern. 13 bis 14 Monate vor Beginn der Beobachtung 
zum erstenmal eine heftige Scbraerzattacke in dieser Gegend, wenige Tage darauf Schwäche 
im rechten Arm und Hand, 14 Tage später auch in den unteren Extremitäten, r. > 1. Sieben 
Monate später Attacken von Erbrechen und opistotonischen Krämpfen mit totaler bzw. par¬ 
tieller Bewußtlosigkeit, ungefähr sechs solcher Anfälle. Die Schwäche war von so wechseln¬ 
der Intensität, daß der erstbehandelnde Arzt an Hysterie glaubte. Der erste Befund ergab: 
Linke Pupille ]> r. Leichte Deviation der Zunge nach links mit fibrillärem Zittern. Keine 
Nackensteifigkeit. Schwäche der oberen Extremitäten, r. > 1., distalwärts zunehmend bis za 
völliger atrophischer Lähmung der rechten Hand und Finger. Von der Sensibilität war am 
meisten gestört der Temperatursinn an der ulnaren Seite der Unterarme, aufgehobeu in der 
rechten Hand, desgleichen links. Lagegefühl beiderseits intakt. Herabsetzung der Berührungs¬ 
und Schmerzempfindung der oberen Extremitäten. Steigerung der Sehnen- und Muskelreflexe 
der oberen Extremitäten von wechselnder Intensität. Schwäche der Kumpf- und Nacken- 
muskulatur mit Unfähigkeit, ohne Unterstützung zu Bitzen. Außer an der Ulnarseite der 
Unterarme zeigten sich Temperatursinnstörungen im oberen Thoraxgebiet der linken Seite. 

An den unteren Extremitäten war die Motilität aufgehoben bis auf die Flexion und 
Extension des Fußes. Unregelmäßige Temperatursinnstörungen. 

Steigerung der Sehneuphänomene, Fußklouus, Babinski usw., aber von inkonstantem und 
wechselndem Charakter. Diesen Wechsel der Symptome beherrschte das ganze Krankheitsbild. 

Völlige Blasen-Mastdarmlähmung. Tiefcnpalpation und Röntgendurchleuchtung ergaben 
das Vorhandensein rudimentärer Halsrippen beiderseits. 

Ätiologisch blieb der Fall unklar. Antiluetische Behandlung ohne Nutzen. 'Wasser¬ 
mann negativ. Explorative Laminektomie des 5., 6., 7. Halswirbels ergibt starke Verdickungen 
der Dura und Pia mit Adhäsionen zwischen Dura, Pia und Mark entzündlichen Charakters. 
Schluß der Wunde. Exitus einige Tage nach der Operation. Sektion: Makroskopisch: 
Rückenmarkshäute in ganzer Länge stark verdickt, am stärksten vom 3. Hals- bis 2. Brust- 
segment. Starke Deformierung, Kompression der Halsanschwellung des Rückenmarks. Die 
Rückenmarkshäute bilden hier eine fest mit dem Rückenmark verwachsene solide Masse. Io 
den unteren Partien beteiligt sich die Dura nicht an den soliden Verwachsungen, hier die 
Reste einer alten snbduralen Blutung. Mikroskopisch bestätigt sich die diffuse entzündliche 
Verdickung der Rückenmarkshäute (keine Neubildung) mit sehr erheblichen Gefäßverande- 
rungen. Die Degenerationserscheinungen am Rückenmark stimmten im wesentlichen mit 
dem klinischen Bild überein. Nur hätte man nach der Beteiligung der Hinterstränge, der 
Vorderseitenstränge, der hinteren Wurzeln stärkere Sensibilitätsstörungen erwarten sollen. 
Das Wechsel volle klinische Bild ei klärt sich aus den mannigfach veränderten, verdickten, 
sklerosiertcn, ganz oder teilweise verschlossenen Gefäßen, die zu einer wechselnden Anämie 
und Kongestion des Rückenmarks geführt haben mögen. 

14) Tuberkulöse Meningitis mit den Erscheinungen einer schweren auf¬ 
steigenden spinalen Querschnittsläsion; nebst Bemerkungen über die 


Degeneration der hinteren Wurzeln, von Stiefler. (Jahrb. f. Psych. u. 
Neurol. XXXIII. 1912. S. 185.) Ref.: Pilcz (Wien). 

37jährige Frau, belanglose Eigenanamnese, erkrankt unter Kopfschmerzen, Schwäche, 
Erbrechen, dann lanzinierenden Schmerzen, von der mittleren Kreuzheingegend ausgehend; 
schlaffe Parese der Beine geht über in vollkommene Paralyse mit Retentio urinae et alvi. 

Stat. praes.: Sensoriuui frei, Kopfschmerzen, Gürtelgefühl in Obevbauch- und unterer 
Brustgegend, Parästhesieu in den Beinen. Hirnnerven und obere Gliedmaßen frei. Lähmung 
der Bauch- und Beinmuskulatur, Kehlen aller Reflexe daselbst. Schwere Empfindungsstörung, 
von der Nabelhöhe nach abwärts. Schwellung der Halslymphdrüsen, Temperatur abends 
37,7. In den nächsten zwei lagen sch wanden die Parästhesien und Schmerzen in den Beinen, 
während die Empfindungsstörungen bis in die Höhe des 6. Dorsalrnarks hinaufrückten. Am 
nächsten Tage lanzinierende Schmerzen in den Schulterblättern, Paresen der Anne, Weiter- 
schreiten der Sensibilitätsstörungen bis zur Halsruiupfgrenze, zunehmende Benommenheit, 
Nackenstarre, Ptosis r. > 1., Pupillen r. < 1 , Reaktion gut. Am folgenden Tage auch rechts¬ 
seitige Fazialisparese, Somnolenz, Temperatur 37,3 bis 37,8. Exitus am nächsten Morgen. 
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Obduktion: Pia über Konvexität bie und da leicht getrübt, starke Trübung mit grau- 
sulzigem Infiltrate und Stecknadel kopfgroßen Knötchen an der Basis. Hyodrocephalos in¬ 
ternus acutus. Köckenmark fühlt sich wurstartig verdickt an im Dorsolumbalgebiete. Arach- 
noidea daselbst völlig undurchsichtig, teilweise durch netzartige fibrinöse Auflagerungen wie 
gefeldert. Mächtige plastische Exsudatbildung, namentlich dorsalwärts; Verdickung der 
Häute bis 5 nun. Nach Härtung in Müllerscher Flüssigkeit makroskopisch Aufhellung der 
peripheren Randpartien der weißen Substanz, eine Randdegeneration, welche zuerst im Lenden- 
mm sichtbar, nach aufwärts bis zum oberen Brustmark deutlich erkennbar ist. Ferner 
Aufhellungen vorwiegend in den Hinterseitensträngen und Hintersträngen in Form von 
Streifehen und Fleckchen, fast ausnahmslos im Dorsalmaik, namentlich in dessen mittleren 
Anteilen. Histologisch dementsprechend diffuse kleinzeilige Infiltration und seröse Durch- 
tränkung der peripheren Partien der weißen Substanz mit leichter Quellung oder krümeliger 
Auflösung einzelner Achsenzylinder und Markscheiden (Perimyelitis), im Inneren der weißen 
Substanz vereinzelte kleine myelitiscke Herde mit kleinzelliger Infiltration, Quellung des 
Zwischengewebes, Zerfall oder Qaellung der Nervenfasern. Graue Substanz durchwegs voll¬ 
ständig normal. 

Die klinischen, so schweren und mit den relativ geringfügigen medullären 
Veränderungen nicht vereinbaren Symptome finden ihre Erklärung in den hoch¬ 
gradigen Läsionen der extramedullären Wurzeln. Neben dem klassischen Bilde 
der tuberkulösen Meningitis mit Schwellung und Infiltration des Bindegewebes, 
serös-fibrinösen kleinzeiligen Exsudatmassen, miliaren Tuberkeln und charakteristi¬ 
schen Gefäßveränderungen zeigen die dicht von den Exsudatmassen eingescheideten 
extramedullären Nervenwurzelbündel schwere interstitiell und parenchymatös neu- 
riti8che Befunde: Schwellung, Infiltration im Peri- und Endoneurium, Quellung, 
krümelige Auflösung und völligen Untergang von Achsenzylindern, Quellung und 
Zerfall von Markscheiden mit unscharfen Konturen und im van Gieson-Präparate 
hellrötlicher bis weißer Färbung. An einzelnen Faserquerschnitten, welche keine 
gröberen Zerstörungen aufweisen, sieht man sehr deutlich das Neurokeratingerüst, 
während dieses Netzwerk in Fasern, deren Achsenzylinder schon zugrunde gegangen 
oder deren Markscheide schon verändert ist, entweder überhaupt nicht oder nur 
in Form regellos durcheinander geworfener Fäserchen und Pünktchen eben zu er¬ 
kennen ist. 


Marchi- und Pal-PräpaTate zeigen gleichfalls entzündlich-degenerative Ver¬ 
änderungen der extramedullären Wurzeln: Quellung und körnige Auflösung der 
Acbsenzylinder, Zerfall des Myelins in Stäbe, Kugeln und Körner, Quellung und 
Infiltration des Zwiscbengewebes, ferner in ihrer Form mehr oder minder erhaltene, 
aber unscharf konturierte Markscheiden, welche den Achsenzylinder undeutlich 
oder gar nicht erkennen lassen, und die sich weder nach Marchi noch nach 
P&l tingieren. Gerade diese Nervenfasern aber zeigen nach van Gieson schöne 
Neurokeratingerüste. 

Gegenüber Beobachtungen über besondere Beteiligung spinaler Affektionen 
bei tuberkulöser Basilarmeningitis, wie sie die vom Verf. sorgfültigst durchstudierte 
einschlägige Kasuistik enthält, zeichnet sich der vorliegende Fall dadurch aus, daß 
die das Krankheitsbild schon zu Beginn beherrschende scheinbare Herdläsion im 
Lendenmark die Trias der Symptome einer Querschnittsläsion — Verlust von 
Motilität und Sensibilität, Retentio urinae — umfaßte, also einer vollkommenen 
Querschnittsunterbrechung zu entsprechen schien und die schweren Funktionsausfälle 
Schritt für Schritt, Segment nach Segment ergreifend, nach oben anstiegen. 

Aber auch analoge Fälle in der Literatur berechtigen zu der Annahme, daß 
die bei den sogen, spinalen Formen der tuberkulösen Meningitis auftretenden Herd¬ 
erscheinungen in erster Linie auf neuritische Veränderungen der extramedullären 
Nervenwurzelbündel zurückgeführt werden müssen. 

Eine Tafel mit zwei farbigen Figuren sowie 5 Abbildungen im Texte ver¬ 
anschaulichen gut die sehr detailliert geschilderten histologischen Befunde, Längs- 
und Querschnitte von Wurzeln betreffend. 
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15) Mäniogite syphilitique aiguö a forme spinale au döbut de la periode 
seoondaire, par Mollart etDufour. (Lyonm6d. 1911. S. 338.) Ref.: K. Boas. 

Patient hatte, als die meningitischen Erscheinungen auftraten, noch ein Ulcus durum. 

Dieselben traten einen Monat danach zugleich mit den Sekundärerscheinungen der Lues auf. 
Die Meningitis war rein spinal. Es bestand lediglich Steifigkeit der Wirbelsäule, Kernig 
und leichte Erhöhung des Patellarrellexes, dagegen kein Kopfschmerz, kein Fieber. Der 
Liquor cerebrospinalis enthielt Spuren von Eiweiß, wenig Leukozyten. 5 Quecksilberinjektionen 
brachten keine erhebliche Besserung. Man versuchte es daher mit unlöslichem Arsenobenzol. 
Einige Tage darauf trat eine erhebliche Besserung ein. Trotz einer großen Schwäche und 
dem Fortdauern des lokalen Schmerzes befindet sich der Kranke wohl. Die Erscheinungen 
der spinalen Meningitis sind im übrigen verschwunden. 

16) Beiträge zur Pathologie des Rückenmarks, von H. Oppenheim. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. V. H. 5.) Ref.: £. Stransky (Wien). 

A. I. 40jährige Frau, Gatte Lues, scheinbar keine Infektion der Patientin. Vor 
3 Jahren vorübergehend heftige Schmerzen im Ischiadicusgebiet; vor einem Jahre Schmerzen 
in beiden Beinen und Kreuzbeingegend, bald darauf Harn- und Stuhlretention (später In¬ 
kontinenz); After, Zirkumanalrcgion, Plantargegend gefühllos; Jod- und Merkurialkur ohne 
Erfolg. Stat. praes.: PateJlarsehnenreflexe lebhaft, Achillesretiexe fehlen; Schwüche nur in 
der Wadenmuskulatur; Anästhesie in der rechten Fußsohle und Achillessehnengegend beider¬ 
seits, in der anogenitalen Zone und an der Ilinterfläclie der Oberschenkel; Analreflex fehlt; 
am Kreuzbein eine druekschmerzhafte Stelle mit fraglicher Abscbwäcliung des Perkussions¬ 
sehalls; in der Wadenmuskulatur, später auch in der Fußsohle partielle Entartungsreaktion. 
Harn- und Stublinkontinenz. Allmähliche Zunahme der Gefühlsstörung, Schinerzen. Verf. 
nahm einen Tumor im Bereich der Cauda equina, Höhe des Kreuzbeins, an, ließ operieren, der 
Befund war aber (Laminektomie, Os sacrum nnd 5. Lendenwirbel) so gut wie negativ; 
Befinden der Patientin verschlimmert sich, Decubitus in der Ferse. Es wird eine neue 
Laminektomie in oder um Conus empfohlen; neue Eröffnung des Wirbelkanals, Höhe des 
12. Brust- und 1. und 2. Lendenwirbels; es fand sich kein Tumor, uur leichtes Odem der 
Araclinoidea und reiche Liquoransammlung; seither nur geringe Besserung. — II. 63jähriger 
Mann, keine Lues oder Vorkranklieit anderer Art, vor 1 l /.» Jahren Schwäche und Schmerzen 
in den Beinen, besonders rechts, Blasen-. Mastdarinstörungen; allmähliche Zunahme der 
Beschwerden, Decubitus. Stat. praes.: Allgemeine Abmagerung, Schwäche in der Fuß- 
muskulatur, völlige Blasen- und Mastdarm lähm urig, Beithosenanästliesie, 3. Lendenwirbel 
druckempfindlich; Caudatumor vermutet, Laminektomie in Höbe des 3. Lendenwirbels; es 
findet sich ein vielleicht etwas erweiterter Wirbelkanal, durch chronische, nicht spezifische 
Entzündung. Progression des Leidens nach der Operation, Varoequinusstellung, Sehnen- 
reflexe zum Verschwinden neigend, muskuläre Atrophien, 1. Lendenwirbel druckschmerz¬ 
haft; sohin Laminektomie vom 12. Brust* bis 2. Lendenwirbel; Befund: (tuberkulöser?) 
Entziindungs- und Nekrotisierungsprozeß an den feinen Kückenmarkshäuten; nach der 
Operation weitere Verschlimmerung. 

Verf. erörtert im Anschlüsse an diese beiden Fälle die diagnostischen Schwierig¬ 
keiten bei der Frage: Tumor am untersten Riickenmarksabschnitt; insbesondere 
können solche durch die nicht spezifischen Formen der chronisch fibrösen und 
der serösen Meningitis bereitet werden, die Tumor Vortäuschen; pathologisch-ana¬ 
tomisch sind die Fälle nicht geklärt (zufällig hatte Ref. vor kurzem Gelegenheit, 
einen Fall zu beobachten, der späterhin eine ganz analoge Geschichte hatte!). 


B. 57 jährige. familiär belastete Frau, vor 8 Jahren allgemein nervöse Beschwerden, 
Schwäche in den Beinen, Westpiial; Ischias und Depressionszustände in der Anamnese; 
in späterer Zeit Schmerzen und Jucken in Rücken und Beinen, auch wieder deprimiert, 
Schlafstörungen; Gefühl von Leere und Abgespanntheit (ausführliche Sanatoriuraskranken- 
gesehichte); cs kamen Klagen über Gefühl von Taubheit in der linken Hand, dabei keine 
erweisliche Sensibilitätsstörimg; Klagen, daß die bestehenden Schmerzen durch unlust¬ 
betonte psychische Alickte oder etwa bei längerem Schreiben sich verschlimmern, bei 
freudiger Erregung sollen sie umgekehrt an Heftigkeit abnehmen; Ataxie nicht konstatierbar, 
kein Homberg; in der Folge entwickelten sich, abgesehen von passagerein Herpes, aus¬ 
gesprochenere Lähmungsersclieinungen in den Beinen und später auch in den Armen*. 
Andeutung von Krallenstellung der Finger, deren Beweglichkeit beeinträchtigt, Kontraktur 
in den Adduktoren der Oberarme (r. ]>!.), geringe Ataxie in den Oberextremitäten, Lage- 
gofühl erloschen, oberflächliche Sensibilität intakt (bis auf Kälteempfindung in der linken 
Hand), beiderseits Babinski und (Oppenheim, Paraparese beider Beine, Störungen der ober¬ 
flächlichen und tiefen Sensibilität an diesen, Dorn des 5. Halswirbels druckempfindlich. 
Hi inner von bereich frei. Verf. dachte an einen ausgedehnten Tumor, vom Halsmark bis 
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Durchsckaeiduug der unteren Halswurzeln vorgenommen; kurz darauf Tod, vermutlich an 
Lungenembolie. Verf. konnte das Kückenmark untersuchen; es fand sich in diesem selbst 
nur ganz geringfügiger Faserausfall in den Vorderseitensträngen im unteren Hals- und 
oberen Brustmark (vermutlich Gliose um ein arteriosklerotisches Gefall); in den Meningen 
jedoch, besonders in der Dura, eine besonders im Bereiche der Halsanschwellung markierte 
Fibroendotheliombildong ohne makroskopische Veränderung (erst histologisch konstatiert!), 
daneben andere, noch unklare Veränderungen in den Häuten, vielleicht eine Neubildung 
markhaltiger Nervenfasern; also extramedulläre Geschwulstbildung am Rückenmark ohne 
makroskopischen Befund in einer bisher nicht oder kaum bekannten Art. 

Verf. betont auch angesichts der Anamnese und der interessanten Koinzidenz 
mit einer affektiven (periodischen) Psychose die Wahrscheinlichkeit kongenitaler 
Disposition des Zentralnervensystems; doch sei damit der komplizierte Befund noch 
nicht restlos erklärt. 

17) Zur Differentialdiagnoso der intra- und extramedullären Rückenmarks» 

erkrankungen, von Fabritius. (Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. 
XXXI. 1912. H. 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. erörtert zunächst das Schicksal der Temperatur- und Schmerzerapfindungen 
nach einer dauernden Unterbrechung der zugehörigen Bahnen im Rückenmark. 
Kehrt die Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit wieder zurück oder nicht? 
Oder vielleicht in irgend einer veränderten Form? 

Verf. stellt nun 39 Fälle, zumeist mit Stichverletzungen des Rückenmarks, 
aus der Literatur zusammen und kann fünf eigene Fälle hinzufügen. Die Ergeb¬ 
nisse sind folgende: In 28 von 38 verwertbaren Fällen blieb die Teraperatur- 
empfindlichkeit nach einer Unterbrechung der zugehörigen Leitungsbahnen dauernd 
verloren. Der Schmerzsinn scheint dagegen öfter — in 23 von 43 Fällen — in 
herabgesetztem Malle zurückzukehren. Nach des Verf.'s Erfahrung kann man 
eigentlich nicht von einer „herabgesetzten“ Schrnerzempfindlichkeit sprechen. 
Schmerzgefühl von derselben Qualität wie früher geben die Patienten nämlich be¬ 
stimmt an nicht zu fühlen, sie wollen vielmehr ein eigenartiges, kitzelartiges, 
früher nicht erfahrenes Gefühl spüren, das mit einer starken Ausstrahlung und 
oft lebhaften motorischen Reaktion verbunden ist. 

Diese Feststellung ist wichtig für die Diflerentialdiagnose der intra- und 
Extramedullären Rückenmarkstumoren. 

Wenn nämlich die Auslösung der Temperaturempfindungen in so hohem Maße 
von den, auf einem engen Gebiete im Seitenstrang verlaufenden Temperatursinn- 
bahnen abhängig ist, wenn die Leitung der Wärme- und Ivältereize nur auf die 
ihnen angemessene Bahn angewiesen ist, so muß auch ein totaler Verlust der 
Temperaturempfindungen der einen Körperseite einerecht große topisch-diagnostische 
Bedeutung haben. Es ist zwar schon seit lange bekannt, daß die dissoziierte 
Sensibilitätslähmung besonders für die intramedullären Erkrankungen charakteristisch 
sei. Das Resultat der Untersuchungen des Verf.’s scheint aber dies noch weiter zu 
bestätigen. Eine völlige kontralaterale Aufhebung des Unterscheidungsvermögens 
für Kalt und Warm bei sonst nicht allzu stark hervortret enden Marksymptomen 
würde sehr zugunsten eines intramedullären Prozesses sprechen und die Differential¬ 
diagnose gegen eine extramedulläre Erkrankung erleichtern. 

18) A oaae, whioh exbibited thermomonesthesia, a perversion of thermal 

teneation, by L. Newmark. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 2.) 

Ref.: Arthur Stern. 

Unter Thermomonästhesie versteht man: die Empfindung sämtlicher Tem¬ 
peraturreize — ob kalt, kühl, warm, heiß — als gleichmäßig warm. Eine solche 
Thermomonästhesie beobachtete Verf. bei einem an einer chronisch-progressiven 
Rückeumarkskrankheit leidenden Manne, und zwar in einem Bezirk, der die Haut 
des rechten Fußes, Unterschenkels und der Rückseite des Oberschenkels und einer 
Seite des rechten Gesäßes umfaßte. In diesem Bezirk wur 
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reize als warm gefühlt und überhaupt kein Temperaturgrad unterschieden. Indem 
man zum Vergleich verschiedene Temperaturgrade auf die normal fühlende linke 
Hand und den obigen Bezirk einwirken ließ, stellte man fest, daß der Pat. nur 
bei etwa 31 bis 33° C an beiden Stellen gleichmäßig „warm“ fühlte. Die übrige 
Sensibilität und Motilität am rechten Bein blieben zunächet völlig intakt, später 
konnten außer spastischen Erscheinungen auch Störungen der Berührungs- und 
Schmerzempfindung im rechten Bein festgestellt werden. Der Verbreitungsbezirk der 
„Monästhesie“ deckte sich mit dem Hautverteilungsbezirk der untersten Rücken¬ 
markswurzeln vom 4. Lumbalsegment abwärts. (Haut des Penis und Skrotum schienen 
allerdings unbeteiligt). Ähnliche Sensibilitätsstörungen sind von E. Müller und 
Strümpell bei Erkrankungen der Medulla oblongata, noch nicht bei spinalen 
Affektionen beschrieben. 

19) Über Störungen der Gefäßreflexe bei Quersebnlttserkrankung des Rücken¬ 
marks, von H. Stursberg. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. CIV. 1911. 

Heft 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

An einem Falle von Querschnittszerstörung des Rückenmarks durch Wirbel¬ 
karies stellte Verf. Versuche mit Kälte- und Wärmereizen an den Extremitäten an 
(vgl. d. Centr. 1912. S. 124). Diese Versuche ergaben, daß eine Querschnitts- 
Zerstörung im mittleren Brustmark die Innervation der Körpergefäße in erheb¬ 
lichster Weise stört, indem sie die Gefäßgebiete der Körperoberfläche gewissermaßen 
in zwei selbständige Provinzen zerteilt. Die Gefäße der oberen Hälfte werden, 
im Gegensatz zu der weitgehenden Abhängigkeit beim gesunden Menschen, inso¬ 
fern von der unteren Hälfte unabhängig, als ein die Füße treffender Reiz, der in 
der Regel die Gefäße der ganzen Körperoberfläche zur Zusammenziehung bringt, 
bei einem derartigen Kranken seine verengernde Wirkung nur auf die Gefäße der 
unteren Körperhälfte ausüben kann. Die Gefäße der oberen Hälfte werden in 
entgegengesetztem Sinne beeinflußt, wahrscheinlich durch eine passive Dehnung 
der Gefäße infolge Steigerung des allgemeinen Blutdrucks. Es folgt hieraus, daß 
die gefäßverengernden Nerven der oberen Gliedmaßen oberhalb des 7. und 8. Brust¬ 
abschnittes aus dem Rückenmark austreten und daß Nervenfasern, welche auf die 
Haut der Beine einwirkende Erregungen zu den gefäßverengernden Nervenfasern 
für die oberen Gliedmaßen fortleiten, also das Zusammenarbeiten der Gefäß¬ 
verengerer der oberen mit denen der unteren Körperhälfte vermitteln, durch den 
7. und 8. Brustabschnitt verlaufen, an dieser Stelle also im Rückenmark vereinigt 
sind. Eine hydrotherapeutische Maßnahme kann demnach bei einem Rückenmarks- 
kranken ganz andere Einwirkungen auf den Kreislauf haben wie beim Gesunden. 

20) The value of the vlbrating Sensation in the diagnosis of diseases of 

the nervous System, by R. T. Willi am son, M. D. (Review of Neurology 

and Psychiatry. 1911. August.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/3.). 

Die Untersuchung des Vibrationsgefühls, das nach Bing in der homolateralen 
Riickenmarkshälfte hirnwärts geleitet wird, erwies sich in einer Reihe teilweise 
kurz mitgeteilter Fälle als wertvoll zur Stellung der Diagnose. Es war, auch im 
vorgerückten Stadium, vorhanden in folgenden Krankheiten: Poliomyelitis anterior 
acuta, amyotropliische Lateralsklerose, primäre Lateralsklerose, Paralysis agitans, 
progressive Muskelatrophie, idiopathische Muskelatrophie und Neurasthenie. Bei 
Syringomyelie fehlt es teilweise; teilweise war es erhalten, so in einem sehr vor¬ 
geschrittenen Fall, wo Schmerz- und Temperaturempfindung verloren waren. Das 
Vibrationsgefühl fehlte sehr oft, wenn die anderen Gefühlsqualitaten fehlen, oft ist 
es aber auch allein nicht vorhanden. So fehlt es oft sehr früh bei peripherer 
alkoholischer, diphtherischer und Influenzaneuritis an den Malleolen und Tibien. 
Auch bei Diabetes ist das Vibrationsgefühl hier und an den Füßen öfter nicht 
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kranktmg von Wert sein-, ebenso bei Kompressionsmyelitis, Spinaltumoren, spinaler 
Syphilis, multipler Sklerose und kombinierter Systemerkrankung. Bei Hirn¬ 
erkrankungen kann das VibrationBgefühl mit anderen Formen der Sensibilität ver¬ 
loren sein, aber bis jetzt hat Verf. keinen Fall gefunden, in «lern es allein oder 
vor der sonstigen Sensibilität betroffen war. Außer zur Frühdiagnose iBt die 
Prüfung des Vibrationsgefühls wertvoll zur Differentialdiagnose, z. B. zwischen 
Neuritis und Poliomyelitis anterior acuta oder zwischen letzterer und akuter 
Myelitis, wofür Verf. Beispiele anführt. 

21) Beitrag zur Lehre von den segmentären Bauohmuskellähmungen , von 

S. Dawidenköw.(Zeitschr.f.d.ges.Neur.u. Psych.VIII. H.l.) Ref.:E. Stransky. 

Auf Grund fremder Fälle und eigener Beobachtung schließt Verf., daß das 
4. Segment deB Reotus abdominis wesentlich vom 11. Dorsalsegment innerviert wird, 
das 12. dient bloß zur Ergänzung. 

22) Zur Frage der spinalen Lokalisation der Mm. glutaei, von Dr. Salomon. 
(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XL VIII. 1911.) Ref.: Heinicke(Waldheim). 
Neben der Angabe der diesbezüglichen Literatur enthält die Arbeit die 

Krankengeschichte eines Mannes, der sich durch Sturz eine Rückenmarksläsion 
zuzog, die Verf. nach dem klinischen Befunde in das 4. Lumbalsegment bis zum 
2. Sakralsegment einschließlich verlegt. Auffallenderweise sind aber bei diesem 
Sitz der Läsion die Mm. glutaei vollständig intakt. Verf. folgert daraus, daß die 
Annahme, die Kerne der Mm. glutaei seien zwischen 5. Lumbal- und 1. Sakral¬ 
segment oder zwisoben 4. Lumbal- und 2. Sakralsegment zu lokalisieren, falsch ist, 
er spricht sieb vielmehr für eine Lokalisation aus, an der untersten Grenze des 
2. Sakralsegments oder an der Grenze zwischen 2. und 3. Sakralsegment, also für 
eine tiefere Lokalisation, eine Ansicht, der neuerdings auch Oppenheim und 
Zimmer beigetreten ist. 

23) Operative Behandlung der Qesohwülete der Rüokenmarkshüllen , von 

L.M. Pussep. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Medizin u. Chirurgie. XXIV. 1912. 

H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Neubildung der Rückenmarkshüllen; unmittelbar nach der Operation 
wurde in allen 3 Fällen ein zweifelloses und rasches Heilresultat erzielt. Die 
Wiederherstellung der vorher stark daniederliegenden Funktionen des Rücken¬ 
marks gelang so vollständig, daß einige Wochen nach der Operation nur noch 
geringe Funktionsstörungen von seiten des Rückenmarks bestanden, was die große 
Widerstandsfähigkeit der Zerebrospinalelemente gegen Kompression beweist. Wenn 
nur Kompression des Rückenmarks und keine Kontinuitätsstörung desselben vor¬ 
liegt, so gibt die Operation bei Rückenmarksgeschwülsten glänzende Resultate. 
Selbst andauernde Kompression ist keine Kontraindikation gegen die Operation. 

In allen 3 Fällen begann nach der Operation sich zunächst die Sensibilität zu 
bessern, dann allmählich auch die Motilität. Im übrigen stellt sich das, was 
zuerst verschwindet, auch zuletzt wieder ein. 

24) Epidural ascending spinal paralysis, by W. G. Spill er. (Review of Neuro- 
logy and Psyohiatry. 1911. September.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Nach Anführung eines ähnlichen, aber chronisch verlaufenen, von ihm früher 

veröffentlichten Falles (Ref. s. d. Centr. 1903. S. 923) berichtet Verf. über einen 
37jährigen Patienten, bei dem sich nach einer Pleuropneumonie akut eine epidurale 
aufisteigende Lähmung entwickelt hatte. Die Sektion ergab ein sich von der 
Sakral- zur Lumbalgegend erstreckendes epidurales Sarkom, das Ähnlichkeit mit 
einem Endotheliom batte. Außerdem fand sich rahmiger Eiter im Rückenmarks- 
kanal, dessen Herkunft nicht sicher festgestellt werden konnte, weil die Sektion 
nur unvollständig erlaubt wurde. 

26) Au extramedullary tumor of the spinal oord, apparently oaused by 
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trauma, by D. Boyaird and M,G. Schlapp. (Journ. of nerv, and ment. dis. 
1911. Nr. 4.) Ref.: Arthur Stern. 

Ein 21jähriger Student, beim Fußballspiel ins Gedränge geschleudert, verspürt einen 
heftigen Schmerz in der Wirbelsäule zwischen den Schulterblättern. 8 Tage hielt der 
heftige Schmerz an, dann Besserung. 10 Tage später — beim Springen — verlor er plötzlich 
die Kraft seiner Beine, fiel hin und hatte ein Taubheitsgefühl in den Zehen. Allmähliche 
Entwicklung einer spastischen Parese beider Beine, r.> 1., Blasenstörungen, Sensibilitäts¬ 
störungen in den Beinen und Rumpf. Bei Rumpf bewegungen intensiver Schmerz zwischen 
den Schulterblättern dort, wo anfangs der Schmerz einsetzte. Beiderseits gesteigerte Patellar- 
rettexe, Babinski 4-, Fußklonus. Kremaster- und Bauchreflex schwer auslösbar. Schmerz« 
und Temperaturemptindungen an den Beinen und Rumpf mehr gestört als Berührungs¬ 
und Lagegefühl. Oberhalb der Brustwarze, links höher als rechts, eine hyperästhetische 
Zone. Rasche Zunahme der Erscheinungen. Annahme einer subduralen Hämorrhagie durch 
Unfall; WirbelfrakturP wachsende Kompression. Die Operation ergibt keine Fraktur oder 
Dislokation. Subduraler Tumor, der vom 7. Hals- bis 3. Dorsalwirbel reicht, mit Kom¬ 
pression der Medulla. Entfernung. Glatte, rasche Heilung. Nach 2 Monaten geht Pak 
ohne Hilfe, nach V* Jahr spielt er bereits Tennis. Mikroskopisch erweist sich der Tumor 
als Neuroepitheliom, in welchem Gliazellen und Faserzüge um die Blutgefäße Sterne bilden. 

Es handelte sich also um einen aller Wahrscheinlichkeit nach durch Trauma ent¬ 
standenen Tumor mit glänzendem Operationsresultat. Wahrscheinlich hat das Trauma eine 
subdurale Hämorrhagie mit Meningenzerreißung verursacht, die eine Endothelwucherung 
im Gefolge hatte. 

Die dissoziierte Empfindungslähmung kommt wohl dadurch zustande, daß der das 
Rückenmark umgebende, von allen Seiten gleichmäßig drückende Tumor die am meisten 
peripher (in den Goworssehen Strängen) gelegenen Schmerz- uud Temperaturbahnen am 
meisten komprimierte, während die etwas abseits von der Peripherie gelegenen und vielleicht 
weniger verletzlichen Bahnen für die Berührungs- und Tiefensensibilität noch nicht in 
gleichem Maße betrollen waren. 

20) Removal of extramedullary tumour of cervioal cord; recovery, by 

J. M. Clarke. (Brit*. med. Journ. 1912. 17. Januar.) Ref.: E. Lehmann. 

55 jährige Frau; seit 2 Jahren in Paroxysmen auftretende messerstichartige Schmerzen 
in der linken Schulter; seit einem Jahr zunehmende Schwäche der linken oberen Extremität, 
auch der linken Schultermuskeln. Bei der Aufnahme fand man-. Völlige Lähmung der 
linken Hand; hochgradige Atrophie der kleinen Handmuskeln; Lähmung der langen Beuger 
des linken Vorderarms; die Muskeln reagieren nicht mehr auf faradischen Strom. Ex¬ 
tensoren intakt. Unfähigkeit, den linken Arm im Schultergelenk über die Horizontale zu 
heben. An der inneren Seite des Arms eine von der Achsel zur Hand sich erstreckende 
anästhetische Zone. Über dem Abdomen Abnahme der Sehmerzemptiiidung; Bauchdecken¬ 
reflex fehlt. Die unteren Extremitäten spastisch, können von der Unterlage nicht gehoben 
werden. Kniereflexe erhöbt; beiderseitig Babinski und Oppenheim; rechts leichter Fuß¬ 
klonus. Blasenlähmuug (Exkretion gestört). Obstipation. Wassermann negativ. Die unter 
niedrigem Druck entleerte Lumbaltliissigkeit zeigt mäßige Lymphozytose. 

Nach 5 wöchigem Aufenthalt im Hospital nahmen die Schmerzen in der linken Schulter 
und im linken Arm zu. Auch Schmerzen in der rechten Schulter. Die Atrophie der Hand 
und Vorderarmmuskeln ist links eine völlige geworden; auch die Muskeln der rechten 
Hand sind in Atrophie begriffen; Incontinentia alvi. Es wird die Diagnose auf extra¬ 
medullären Tumor in der Höhe der 8. Oervicalis und 1. Dorsalis gestellt und an der ent¬ 
sprechenden Stelle ein Fibrom (1V« = engl. Zoll) entfernt. Völlige Heilung. Selbst Bauch¬ 
deckenreflex kehrt wieder; ebenso der Plantarreflex. 

27) Ein Fall von Geschwulst, vom Bogen des 4. Lumbal Wirbels ausgehend 
und die Cauda komprimierend, mit Erfolg operiert, von G. Söderbergh 
und E. Helling. (Nordiskt medic. Arkiv. I. 1911. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel, 
27 jähriger Tischler. September 1906 lumbale Schmerzen, die sich dann über 
das linke Bein vorn und hinten ausbreiteten. Anfangs 1908 auch Schmerzen im 
rechten Bein. Oktober 190s Wadenmuskel- und Peroneusschwache rechts, nach 
einigen Monaten doppelseitig. Dezember 1908 erste Andeutung von rektalen und 
urogenitalen Reizerscheinungen, Juli 1909 stärker ausgeprägt, Nachträufeln, 
mangelnde Erektion und Ejakulation. Anfangs Fehlen des linken, später beider 
Achillesreflexe, Patellarreflexe gesteigert. Kein Babinski, kein Oppenheim, kein 
Klonus. Analreflex herabgesetzt. Die Sensibilitätsstörungen entsprachen den 
Segmenten S 5 , S 4 und S, (Sattelgegend, Wade). Dämpfung über dem 4. Lenden¬ 
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die Operation bestätigten die Diagnose. Es handelte sich um ein Osteofibrosarkom, 
das vom Bogen des 4. Lumbalwirbels ausging und die Cauda komprimierte. Da 
im Falle der Verff. Brown-SSquard vorhanden war (Paresen im linken Bein, 
Sensibilität hauptsächlich rechts gestört), so zeigt diese Beobachtung, daß ein 
Brown-S6quard auch bei Caudaaflektionen Vorkommen kann. Auch können — wie 
der Fall zeigt — bei Querkompression des Rückenmarks in Höhe des 4. Lumbal¬ 
wirbels die Achillesreflexe fehlen bei pathologischer Steigerung der Patellarreflexe 
(was also nicht unbedingt für eine medulläre Affektion spricht), auch können 
fibrilläre Zuckungen der Extens. quadric. cruris auftreten. Nach der Operation 
schwanden die Blasen-Darmstörungen, die Schmerzen und die Motilitätsstörungen. 
Pat ist bisher mehr als ein Jahr nach der Operation rezidivfrei. 

28) Tumenr möningöe, paraplögie orurale par oompresslon de la moölle, 
extraotion de la tumear, guörison, par J. Babinski, P. Lecene et 
Bourlot. (Revue neurol. 1912. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

62 jährige Frau. Vor 2 Jahren Beginn des Leidens mit Schmerzen ira rechten Hypo- 
ehondrium. Ein Jahr später Schwäche in den unteren Extremitäten, die ständig zunimmt. 
Hinzu treten starke Schmerzen in der Kreuzbeingegend und Blasenstörungen. Objektiv: 
Paralyse beider Beine, besonders rechts. Zuweilen unwillkürliche spastische Bewegungen. 
Pateliar- und Achillesreliexe gesteigert, Fußklonus, Babinski beiderseits, Anästhesie an den 
Beinen und an demjenigen Teile des Rumpfes, welcher der 12. Dorsalwurzel entspricht; 
etwas Hypästhesie entsprechend der 1t. Dorsalwurzel. Diagnose: Kompression des II. und 
12. Rückenmarksegmente, wahrscheinlich durch einen Tumor. Operation: der Tumor (ein 
von den weichen Meningen ausgehendes Fibrosarkom) wird exstirpiert. Fast völlige Heilung 
7t Jahr nach der Operation. 


29) Intraduraler Konglomerattuberkel des Rückenmarks; Operation; er¬ 
hebliche Besserung, von Dr. M. Bönniger und Dr. S. Adler. (Med. Klinik. 
1911. Nr. 18 u. 19.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

39 jähriger Patient. Wirbelsäulenuntersuchung ohne Befund. Albumen -f, hyaline 
Zylinder. Hochgradige spastische Paresen des linken Beines, nur die Zehen sind beweglich. 
Hechts Herabsetzung der motorischen Kraft. Stehen und Gehen unmöglich. desgleichen 
Aufsitzen ohne Unterstützung. Sehnenretiexe beiderseits stark gesteigert, 1. > r.; beider¬ 
seits Fußklonus, 1. > r. Babinski beiderseits -f -f. Der untere BauchdeekenreHex fehlt links 
völlig, der obere ist links etwas schwächer als rechts, wo er oben und unten herabgesetzt 
ist. Am linken Oberschenkel totale Anästhesie und Analgesie, am ganzen linken Bein 
Herabsetzung der Empfindung für alle Qualitäten. Obere Grenze scharf 2 Querfinger unter¬ 
halb des Nabels. Analgesia dolorosa am linken Oberschenkel. Retentio urinae. Zeitweilig 
hohes Fieber. Konjunkfcivalreaktion mit 2°/ 0 igem Tuberkulin +. Lumbalpunktion: Kein 
erhöhter Druck, klare Flüssigkeit mit Erythrozyten und wenig Leukozyten, ziemlich starke 
Ki weißreaktion. 

Die Lähmung des linken Beines wird total, rechte nimmt sie sehr zu. Starke Ataxie. 
Die obere Grenze der Sensibilitätsstörungen bleibt konstant. 

Diagnose: Tumor im Wirbelkanal, ausgehend von der linken Seite, in der Höhe des 
11. Thorakalsegments. 

Operation: Tumor am 12. Brustwirbel, und zwar ein Tuberkelkonglomerat. Erst etwa 
2 Monate post operationem machten sich die ersten Anzeichen einer Besserung geltend. 
Der Kranke konnte dann allmählich ohne Unterstützung und Stock gehen. Ein Jahr nach 
der Operation zeigt der Befund erhebliche Besserung. 

A. bespricht des Genaueren die Differentialdiagnose und speziell die — sehr un¬ 
günstigen — Resultate der Operationen bei Rückenmarkstuberkulose und speziell beim 
Konglomerattuberkel. Außer in dem gesellilderten Falle wurde nur noch einmal ein nennens¬ 
werter Erfolg beim Konglomerattuberkel erzielt. 

Von Interesse sind noch einige ätiologische Fragen. Pat. hatte bereits mehrere Monate 
vor der schweren Erkrankung die ersten radikulären Symptome der Kückeumarkerkrankung. 
4 Monate danach folgte ein Unfall mit Sturz aus 7 m Höhe auf Rücken und linke Brust¬ 
seite, 4 Wochen danach rapide Zunahme der Rückenmarkssymptome. Die Annahme der 
Verschlimmerung des Leidens durch den Unfall ist nicht ohne weiteres abzuweisen. 

30) Über einen «weiten Fall von operativer Entfernung eines subpial 

gelegenen Büokenmarkttnmors, von H. Brun. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie. CX. H. 4 bis 6.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 
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mit lästigem Druckgefühl in der unteren Brustwirbelgegend. Processus spinosi dors. 6, 7 
und 8 druckempfindlich, Parästhesien und Hypästhesien, beginnend in der Höhe des 8. Brust- 
wirbeldorns, Atrophie des linken Beines; beiderseitiges Fehlen der Bauchrefiexe; Patellar- 
und Achillessehuenretiexe beiderseitig gesteigert, 1. > r.; links Fußklonus. Babinski und 
Oppenheim rechts fehlend, links vorhanden. Diagnose: Kompression des Rückenmarks im 
unteren Brustmark von links hinten ausgehend, wahrscheinlich durch extramedullären 
Tumor. Wegen der nicht hinreichend scharfen Abgrenzung der Sensibilitätsstörungen nach 
oben wird mit der Möglichkeit gerechnet, daß die Kompression eher etwas über, als in 
der Höhe des 10. Brustsegraents liegt. Operation: Resektion der Dorne und Bugen des 
7. bis 9. Brustwirbels. Dura glatt, spiegelnd, nicht vorgewölbt, Tumor nicht palpabel. 
Nach Resektion des 6. Brustwirbeldorns und Eröffnung der Dura findet sich links die Pia 
bläulichrot verfärbt und nach Spaltung der Pia läßt sich ein weicher bräunlicher fungus¬ 
artiger Tumor zum größten Teil stumpf vom Mark und von den Wurzeln abpräparieren. Schluß 
der Wunde bis auf kleinen Tampon. Verlauf lunächst reaktionslos, vom 10. Tage ab Fieber, 
starke Exzitation, dann Nackenstarre und Exitus am 14. Tage. Autopsie: Meningitis puru- 
lenta und ein zweiter kleiner Tumor im 4. Dorsalsegment. Mikroskopische Diagnose des 
exstirpierten Tumors: Gliom oder Tumor auf dem Boden einer geweblichen Mißbildung 
(Prof. M. B. Schmidt). 

31) Zur Symptomatologie der Neubildungen am Conus und an der Cauda 
equina, von Leo Jaco bsohn. (Deutsche med.Woch. 1912. Nr. 4 ) Ref.: K. Mendel. 

47jähriger Schmied. Anamnese belanglos. Vor 1 */ 4 Jahren Beginn des Leidens mit 
ziehenden Schmerzen im Knie und Kreuz, zunächst nur rechts, einige Monate später auch 
links. Damals Ischias diagnostiziert. Oktober 1910 häutiger Harndrang, dann unwillkür¬ 
licher Abgang von Urin. Seitdem Obstipation und Inkontinenz für weichen Stuhl nach 
Gebrauch eines Abführmittels. Erlöschen der Libido und Potenz. Objektiv: Rechte Pupille 
etwas <, reagiert nicht ganz so prompt. Linke untere Bauchreflexe >. Patellarrefiexe 
lebhaft, 1. > r. Achillesretlexe fehlen beiderseits. Fehlen des Analretiexes. Keine patho¬ 
logischen Reflexe. Glutäen beiderseits schlatf. Lasegue beiderseits +. Schleppender Gang. 
Keine eigentlichen Lähmungen. Störungen des Temperatursinns au beiden Hacken, Störungen 
des Berührungs-, Temperatur- und Schmerzgefühls im Bereiche des N. cutan. femor. poster. 
beiderseits. Wassermann-Reaktion negativ. Röntgenbild ohne Sonderheit. 

Diagnose: Caudatumor. Operation ergibt keine Neubildung der Cauda. Die Sektion 
ergibt einen haselnußgroßen, derben Tumor, der den Conus von rechts komprimiert (Sarkom 
der Dnra in Höhe des Lendenwirbels). 


32) Gliom des Rückenmarks, von Peacake. (British Journ. of ChildrensDiseases. 
1909. Juli.) Ref.: K. Boas. 

Ein 11 jähriges Mädchen starb 10 Stunden nach der Aufnahme. 5 Wochen vor ihrem 
Tode klagte sie über Schmerzen und Steifigkeit im Nacken, den Kopf hielt sie nach links 
geneigt, eine Woche vor ihrem Tode konnte sie noch mit anderen Kindern im Freien 
spielen. Am Abend dieses Tages bemerkte die Mutter, daß sie die rechte Hand nicht ge¬ 
brauchen konnte. Das Mädchen war mißmutig, matt und appetitlos. 3 Tage vor dem Tode 
starke Schmerzen im Rücken, Patientin vertrug keine Bewegung, konnte nicht urinieren, 
so daß sie katheterisiert werden mußte. Das rechte Bein konnte nur mit Mühe gehoben 
werden, der rechte Arm war gauz gelähmt. Die Temperatur war stets subnormal. Bei 
der Aufnahme war infolge großer Schmerzhaftigkeit Untersuchung nicht möglich. Das 
Gesicht war bleich und zyanotisch verfärbt. Über der Brust hörte man klein blasiges 
Rasseln. Der Rücken konnte nicht untersucht werden. Der Mittellappen der rechten Lunge 
schien nach dem Auskultationsbefunde Sitz einer Pneumonie zu sein, die Blase war prall 
gefüllt und enthielt etwa V* Liter Urin. Die rechten Gliedmaßen waren gelähmt. Tast- 
und Schmerzempfindung war erhalten, die linken Gliedmaßen waren frei. Kniephänomen 
rechts schwach, links fehlend. Kurz vor dem 'lode schienen die Lungensymptome im Ab¬ 
klingen begriffen zu sein. Der Atem blieb sehr frequent; Patientin sah wie eine Sterbende 
aus, war bei vollem Bewußtsein und hatte nur den einen Wunsch, nicht bewegt zu werden. 
Der Tod erfolgte infolge von Respirationslähmung. Der rechte Mittellappen erschien ver¬ 
dichtet. sonst waren Brust und Eingeweide bei der Obduktion normal. Bei der Abtrennung 
des Rückenmarks vom Gehirn sah man einen Blutklumpen im Zentrum des ersteren. Nach 
Härtung in Formalin zeigte sich die blutige Eutfärbung, 11 cm abwärts in das Halsmark 
hinein reichend, mehr nach rechts gelegen. Die mikroskopische Untersuchung ergab das 
Vorliegen eines Glioms mit diftus verbreiteten kleinen Hämorrhagien. Der Sitz war nach 
hinten innen, die rechte Pyramidenseitenstrangbahn war entartet. Wahrscheinlich war 
eine Hämorrhagie in der Neubildung die Ursache des plötzlichen Einsetzens der Krankheit 


33) Zur Exstirpation maligner Geschwülste des Rüokenmarks, von Rato. 

(Inaug.-Dissert. Göttingen 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt zunächst eine Zusammenstellung von 30 Fällen von exstirpierten 
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malignen Geschwülsten des Rückenmarks aus der Literatur, um daran die Mit* 
teilung eines von Braun operierten Falles anzuschließen. 

Es handelte sioh um einen 60 jährigen Patienten. Anfang 1899 Schmerzen, in den 
Beinen und in der rechten Seite sowie Steifheit im Rücken. Juli 1899 Schmerzen in den 
Rippen. Ende März 1900 bedeutende Bewegungsunfähigkeit und Ilarnbeschwerden. Mai 1901 
war die Lähmung soweit fortgeschritten, daß der Pat. Unterstützungen beim Geben nötig 
hatte. Ende Mai 1901 war Gefühl und Temperatursinn am Uuterschenkel und Bauch 
vollständig erloschen, die Beine konnten nicht mehr von der Unterlage gehoben werden. 
Diagnose: Rückenmarksgeschwulst. Operation. Die histologische Untersuchung der ex- 
stirpierten Geschwulst ergab ein Spindelzellensarkom. Nach der Operation merkliche 
Besserung. 2 Jahre darauf stellten sich Veränderungen, die auf ein Rezidiv schließen ließen, 
ein, und machten eine zweite Operation notwendig. Auch diesmal ergab die histologische 
Untersuchung der exstirpiertcn Geschwulst ein Spindelzellensarkom. 2 Monate nach der 
Operation war die Wunde geheilt, die Sensibilität in beiden Beinen viel besser geworden, 
Zuckungen und Schmerzen waren in beiden Beinen verschwunden, an beiden Seiten des 
Bauches konnte Pat. Nadelstiche fühlen, auch Kribbelgefühl war nicht mehr vorhanden. 
Beide Beine konnten bewegt und aufgehoben werden, und der Kranke konnte täglich 
3 Stunden auf dem Sessel zubringen, auf beiden Beinen stehen und etwas gehen. Nur bei 
der Bewegung des linken Beines erschien etwas Ataxie. Decubitus begann zu heilen. 
Seither wurde andauernd gutes Befinden gemeldet. Mitte Juli 1906 berichtete der Arzt 
von dem befriedigenden Zustand des Pat., den er Übungen am Zanderapparat machen ließ. 
Einer zu gleicher Zeit eingetretenen akuten Magenblutung maß er weiter keine Bedeutung 
bei. Mitte August 1906 Badekur. Erhebliche Verschlimmerung, so daß der Arzt Aussicht 
auf Genesung für ausgeschlossen hält. Nach weiteren 6 Wochen Rückkehr nach Hause. 
Symptome von Diabetes, Gehen unmöglich, Gedächtnisschwäche, leichtes Fieber. Aufnahme 
in ein Sanatorium. Kopfschmerzen und Erbrechen, zunehmende Verwirrung. Exitus durch 
Lungenentzündung, 6 Jahre 2 Monate nach der ersten Operatiou. 

Aus der tabellarischen Zusammenstellung der 31 malignen Rückenmarks* 
gescilwülste ist folgendes über die histologische Natur derselben zu entnehmen: 
Rundzellensarkom (2), Spindelzellensarkom (6), Fibrosarkom (4), Chondrosarkom (1), 
mit der Bezeichnung Sarkom allein (9), Psammom (6), Endotheliom (1), Angio- 
sarkom (1), Melanom (1). An den Folgen der Operation starben von diesen 
31 Kranken 16, und zwar 5 an Sepsis, 3 an Nachblutung, 4 an Marasmus, 2 an 
Pneumonie, einer an Influenza, einer an Shock. Angaben über das spätere Schicksal 
der durchgekommenen Patienten fehlen zumeist. Die Operationstechnik Brauns 
wich in diesem Falle insofern etwas ab, als er sich deB Lappenschnittes bediente, 
der den Vorteil hat, daß, wenn die Hautnaht auseinanderweicht, die Wunde nicht 
unmittelbar mit der nach der Rückenmarkshöhle hinziehenden Wundfläche kom¬ 
muniziert. 


34) Reoent advanoes In the surgioal treatment of spinal tumours, hy 

R. T. Williamson. (Medical Chronicle. 1911. August.) Ref.: Ph. Jolly. 
Tafel der erfolgreichen Operationen von Rückenmarkstumoren Beit Mai 1910 
(11 Fälle aus der Literatur) und Bericht über 3 Fälle intraduraler erfolgreich 
entfernter Rückenmarkstumoren, die in letzter Zeit publiziert wurden (von Vera- 
guth, Martius und Jnglis, Klingman und Ballin). 


35) Über die operative Entfernung Intramedullärer Rüokenmarkstumoren, 

vonW.Röpke. (Archivf.klin.Chir. XCVI. 1911. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mit sehr gutem Erfolge operierter intramedullärer Tumor im unteren Brust- 
mark. Die Beobachtung führt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Ein intramedullärer Rückenmarkstumor läßt sich, wenn er abgekapselt ist, 
ohne besondere Schädigung des Menschen aus dem Rückenmark entfernen, wenn 
in der hinteren Mittellinie durch die Rückenmarkssubstanz auf den Tumor ein¬ 


geschnitten und dieser vorsichtig ausgeschält wird. 

2. Der hohe Eiweißgehalt und die Gelbfärbung des Liquors bei geringer oder 
fehlender Zellvermehrung sind im Zusammenhang mit den klinischen Erscheinungen 
für die Differentialdiagnose zwischen Rückenmarkstumor, multipler Sklerose und 


Rückenmarkjsluee von großer Bedeutung, sie sprechen für 
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3. Der längere Zeit nach der Operation nachgewiesene Normalbefund des 
Liquors ist ein Beweis für die erfolgreiche, d. h. radikale Entfernung der Tumoren. 

4. Über das Maximum des Normalwertes hinausgehender Eiweißgehalt bzw. 
Gerinnungsfähigkeit und Gelbfärbung des Liquors stehen in engster Beziehung 
zueinander, sie sind durch die Zirkulationsstörung der Rückenmnrksflüssigkeit 
durch den raumbeengenden Tumor bedingt. 

36) The operability of intramedullary tumours of tbe spinal cord. A 
report of two operations with remarks upon the extrusion of intra¬ 
spinal tumors, by Eisberg and Beer. (American Journ. of med. Sciences. 
1911. November.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über zwei Fälle von operierten intramedullären Rückenmarkstumoren. 
Der eine Fall (einzeitig operiert) kam 2 Stunden nach dem Eingriff* ad exitum, 
nachdem die Exstirpation selbst vollständig gelungen war. In dem anderen Fall 
wurde der zweite Eingriff* eine Woche nach dem ersten unternommen. Es trat 
erhebliche Besseruug im Allgemeinbefinden und im neurologischen Status ein. 
Die Verff. empfehlen auf Grund ihrer Erfahrungen das zweizeitige Verfahren. 

37) Sur les dvolutions cliniques diverses des myelites toxi-infeotieuses, par 
Bernheim. (Revue de medecine. 1912. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die toxi-infektiösen Myelitiden können klinisch latent bleiben: Fälle, die im 

Leben keinerlei Symptome von Myelitis geboten hatten, zeigen autoptisch deut¬ 
liche Rückenmarksveränderungen. Ferner gibt es Fälle von Myelite fruste, wo 
keinerlei subjektiven Symptome, die auf das Rückenmark hindeuten, angegeben 
werden, wo aber die Untersuchung eine Steigerung der Sehnenreflexe an den 
unteren Extremitäten ergibt; Verf. fand dies 60mal bei 100 Typhusfällen, vorüber¬ 
gehend oder dauernd; in einem Falle erschien die Reflexsteigerung erst am 
10. Tage der Rekonvaleszenz. Sie ist unabhängig von der Schwere der Erkrankung, 
der Höhe des Fiebers oder dem nervösen Zustand des Erkrankten, sondern direkt 
ein Zeichen einer vorhandenen Erkrankung der Pyramidenbahn. Oft besteht 
gleichzeitig positiver Babinski (Levi fand ihn 10mal bei 20 Typhuskranken). In 
anderen Fällen ist das Bild der Myelitis bei den Infektionskrankheiten ausgeprägter: 
neben der Reflexsteigerung bestehen Sensibilitätß- und Motilitätsstörungen (bis zu 
völliger Paraplegie), doch tritt schließlich völlige Heilung ein. Nur in einem 
Teil der Fälle bleibt eine gewißse Schwache zurück, in anderen Fällen heilt die 
Myelitis zunächst aus, rezidiviert aber mehrmals und führt schließlich zu dauernder 
Schwäche oder sie wird progredient und führt zum Tode. Schließlich gibt es 
Fälle, die von vornherein progredient verlaufen und mit dem Tode enden. 

Die toxi*infektiöse Myelitis kann unter dem Bilde einer diffusen Myelitis 
oder einer tabes spasmodique oder einer multiplen Sklerose verlaufen; es können 
zerebrale, zerebellare oder neuritische Symptome zu den medullären hinzutreten. 
Gerade diese große Variabilität der Form und des Verlaufs ist charakteristisch 
für die toxi-infektiöse Myelitis. 

34 Krankengeschichten illustrieren die Ausführungen des Verf.’s. 

38) Un oas de myelite post-erysipelateuse, par Lesnö et Frangon. (Comptes 
rendus de la Societö med. des Höpitaux de Paris. 1912. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 
Eine 53jährige Frau erkrankte an typischem Erysipel des Gesichts. Bevor noch die 

Temperatur die Norm erreicht hatte, traten Harnverhaltung und Paraplegic der unteren 
Extremitäten und weiterhin tiefe Deeubitusgeschwüre auf. Die Temperatur blieb dauernd 
mit großen Schwankungen erhöht. Patientin kam einen Monat nach Beginn der Erkrankung 
ad exitum. Die LumbalHiissigkeit war klar, enthielt zu Beginn der Erkrankung Fibrin 
und Albumin, ferner zahlreiche Lymphozyten. Die Sektion ergab einen Eiterherd, der von 
einem Decubitus ausgegangen war, die Foramina sacralia passiert, von da aus die Region 
der Perimeningen ergriffen und schließlich das Spatium subarachnoidale in der Gegend des 
Lumbalmarks mitalliziert hatte. Die medullären Läsionen waren in der Dorsal- und Lumbal¬ 


gegend lokalisiert und waren durch den Untergang einer großen Zahl von Wurzelzellen 
der antero-internen und antero-externen Gruppen charakterisiert. Die Zerstörung der Zellen 
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beruhte wahrscheinlich auf einfacher Histolyse. Das pathologische Agens konnte wegen 
andauernder Negativität der Blutkulturen nicht ermittelt werden. Auf den Rückenmarks- 
schnitten waren keine deutlichen pathogenen Keime uaohzuweisen. 

39) Über Myelitis aouta nach Influenza, von Lüttig. (Inaug.-Dissert. Kiel 

1910. ) Ref.: K. Boas. 

Bei der 43jähr. Patientin traten 9 Tage nach einer relativ leichten Influenzaattacke 
Schwäche, Schmerzen, Taubheitsgefühl im linken Bein, totale Lähmung des rechten Heins, 
Hitzegefühl und Störungen der Blasen- und Mastdarmfunktion anf. Der Entzündungsprozeß 
im Lumbal- uDd unteren Dorsalmark muß von vornherein ein disseminierter gewesen sein 
und spielte sich zunächst, wie die klinischen Erscheinungen zeigen, vornehmlich in der 
Höhe des 9. bis 11. Dorsal-, des 4. und 5. Lumbal- und 1. SakralsegmentB ab, während das 
2. nnd 3. Dorsalroark, das anfangs positive Patellarrcflexe lieferte, anfangs frei war. ln 
den nächsten Tagen machte der Entzündungsprozeß weitere Fortschritte nnd ergriff das 
mittlere und obere Dorsal- und das untere Zervikalsegment, was sich in mannigfachen 
Störungen im Bereich der betreffenden Innervationsgebiete kundgab. Wegen der aszen- 
dierenden Tendenz des Entzündungsprozesses mußte von vornherein mit der Möglichkeit 
eines Exitus gerechnet werden. In der Tat ging die Patientin an Pneumonie zugrunde. 
Der Fall gibt Ebstein insofern recht, als er die ungünstige Prognose der akuten Myelitis 
nach Influenza beweist. Die Schwere und Prognose der Myelitis ist von dem mehr oder 
minder schweren Verlaufe der Influenza völlig unabhängig. 

40) Bin Fall von subakuter, disseminierter Myelitis nach rekurrierender 

Endocarditis, von H. Lewy nnd F. H. Lewy. (Deutsche med. Wochenschr. 

1911. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles, bei welchem sich im Anschluß an eine chronisch-rezidivierende 
Endocarditis im Verlaufe von 1 */* Jahren in drei durch Monate völligen Wohlbefindens 
getrennten Schüben entzündliche Prozesse am Rückenmark und an seinen Häuten ent¬ 
wickelten, und zwar zunächst oin Herd in den Vorderhörnern des Sakralmarks von chronisch- 
degenerativem Charakter, dann eine zirkumskripte Meningitis im obereu Dorsalmark und 
schließlich eine akute disseminierte embolische Encephalomyelitis mit Leptomeningitis. Die 
klinische Diagnose konnte nur so weit kommen, daß sie einen einheitlichen Herd ausschloß, 
die Natur des Prozesses aber im Zweifel ließ. 

41) Myelite chronique, hysterie et solerose en plaques, par G. BouchA 

(Journal ra6dic. de Bruxelles. 1910. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über eine „Wunderheilung“ von Lourdes. Angeblich handelte 
es sich um einen geheilten Fall von „chronischer Myelitis“. In Wirklichkeit ist 
aber die Diagnose — wie Verf. zeigt — nicht genügend fundiert, es kann ebenso 
gut eine Hysterie gewesen sein, zudem erkennt Verf. die Myelitis chronica als 
Krankheitsbegriff überhaupt nicht an. Aber selbst angenommen, es habe sich 
nicht um eine Hysterie, sondern um ein medulläres Leiden gehandelt, so wäre die 
Art der Erkrankung zu präzisieren gewesen, insbesondere müßte die multiple 
Sklerose differentialdiagnostisch in Betracht gezogen werden. Schließlich ist zu 
berücksichtigen, daß Rückeumarkskrankheiten, insbesondere die multiple Sklerose, 
häufig mit Hysterie kombiniert sind, und daß bei ihnen an Heilung grenzende 
Besserungen beobachtet werden. 


42) A report of four oases of aoute disseminated myelitis with retrobulbär 
degeneration of the optio nerve, by Holden. (Arch. of ophtalmology. 
XL. 1911. S. 569.) Ref.: K. Boas. 

Das Bemerkenswerte an den 4 Fällen des Verf.’s war die retrobulbäre Dege¬ 
neration des N. opticus. 

43) Über psychische Störungen bei funikulftrer Myelitis (pseudosystema- 
tisoher kombinierter Strangerkrankung), von F. Wohl will. (Zeitschr. f. 


d. ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Außer einer Revue über die einschlägige Literatur bringt Verf. einen eigenen 
Fall: 42jähr. Mann, mit Schwindel und Parästhesien an Händen und Füßen er¬ 
krankt, einige Monate später Halluzinationen, Verfolgungsideen und Angst hinzu¬ 
gesellt; bei der Aufnahme schwankender Gang, Romberg, Nystagmus; nach einigen 


Monaten somatisch und psychisch Besserung, doch alsbald Wiederaufflackeru, 
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Patellarhlonus, Babinski, Sphinkterenstörungen, hysterische Züge. Anatomisch: 
peeudosystematische Degeneration in den Rückenmarkssträngen, Konfluenz einzelner 
Herde, Lückenfelderbildung, gemästete Gliazellen zahlreich in den Gebieten erheb¬ 
licherer Degeneration, keine erhebliche Gliafaserverdichtung, viele Gefäßscheiden 
infiltriert, Zellen in den Clarkeschen Säulen stark, eonst weniger erkrankt, nur 
im Kortex erhebliche Neuronophagie, Spinnenzellenbildung, Marchi-Degeneration 
in den Markleisten. Im ganzen ergibt die Betrachtung des bisher publizierten 
Materials (Verf. teilt außerdem noch einen Fall von Flechsig-v. Voss mit einer 
amenten Psychose mit), daß bei funikulärer Myelitis verschiedene psychische 
Störungen Vorkommen, ausgesprochene Bilder aber selten sind; Verf. hat im ganzen 
noch 4 Fälle in der Literatur auffinden können, drei mit ganz ähnlichen Zügen 
wie in seinem eigenen Fall (äußerlich leidliche Ordnung, ängstliche Wahngebilde 
persekutorischen Charakters, Selbstvorwürfe, Halluzinationen aller Sinne). Die 
Erkrankung des Kortex, die nicht einfach durch Agone und die finale Broncho¬ 
pneumonie erklärbar ist, wäre nach Verf. nicht direkt als Ursache der Psychose 
anzusehen, wohl aber als dieser koordiniert, als eines der Zeichen der Einwirkung 
des supponierten Toxins auf das Gehirn. — Ein großes Literaturverzeichnis ist 
der Arbeit beigegeben. 


44). Paraplegie spastique spinale en flexlon, par Etienne et Gelma. (Nouv. 
Icon, de la Salp. 1911. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die 58jähr. Kranke wurde als 17jähriges Mädchen mitten auf dem Felde von einem 
Gewitter überrascht und vom Donner zu Boden geschmettert. Sie war bewußtlos, und als 
sie wieder zu sich kam, zitterte sie an allen Gliedern. Bis zum Jahre 1879 gesund, als 
sich allmählich Schwierigkeiten des Ganges mit der Neigung nach vorn zu fallen ein¬ 
stellten. Dieser Zustand steigerte sich innerhalb der nächsten 4 Jahre, bis sie wegen 
Decubitus und Unfähigkeit selbst Nahrung zu sich zu nehmen ins Krankenhaus aufgenommen 
wird. Dort wird notiert: Kontraktur der unteren Extremitäten, Pes equinovarus, obere 
Extremitäten ebenfalls in Beugung, aber ohne Kontraktur und ein Tremor von großer 
Amplitude, hauptsächlich bei psychischen Erregungen. 2 Jahre später Ohrensausen, Tremor 
linguae, Flexion der Beine bis dicht an den Leib, Reflexe gesteigert. Ein neues Symptom 
war zu konstatieren: sie kann bei Dunkelheit oder bei künstlichem Licht Bewegungen aus- 
fiihren, die ihr am Tage unmöglich sind, z. B. sich vom Bette bewegen, ihr Nachtgeschirr 
in den Behälter zurückstellen usw. Dieses Symptom läßt sich bis zu ihrem Tode verfolgen. 
Zwischendurch Retentio urinae und eine Aphonie (beim Tode ihrer Mutter), die als hyste¬ 
risch angesprochen wird. 

Status: Zeigt keinerlei Lebensäußerung, Züge drücken Indolenz aus, Decubitus, der 
Körper ist nach links geneigt. Untere Extremitäten in extremster Beugestellung, komplette 
Parese der Vorderarme, welche gegen die Oberarme gebeugt sind. Finger vollständig 
flektiert und komprimiert. Sie sehen dünn aus, freiwillige Bewegungen mangelhaft, Un¬ 
fähigkeit allein zu essen. Die oberen Extremitäten zittern in toto, sobald man nur die 
Haut reizt oder die Reflexe prüft Aufgefordert, Bewegungen zu machen, finden Oszillationen 
von 150 statt, w r elche nach und nach eine stärkere Amplitude annehmen. Knochenreflexe 
erloschen, Muskelatrophie an sämtlichen kleinen Handmuskeln, Nägel gestreift, diflormiert, 
starkes Schwitzen der Hohlhand. Untere Extremitäten: vollständige Paraplegie, Beine stark 
an den Leib gezogen, Füße in Beugestellung. lujuinovarus-Stellung, Fußsohlen einander 
zugekehrt. Reflexe erloschen, dagegen Fußkionus. Reizung der Haut bewirkt eine teilweise 
Kontraktion der Muskeln. Babinski beiderseits. Atrophie weniger ausgesprochen als oben. 
Auf der Fußsohle rechts ein Erythema purpuricum. Trockenheit der Haut. Gesicht nach 
links gewrendet, Redressement nur mit Anspannung sämtlicher Muskeln möglich. Ferner 
skandierende Sprache, Zornausbrüche, Verfolgungsideen, Demenz. 

Diagnose: Tabes spasmodica atvpica infolge von Rüekenmarksläsionen. Die Symptome 
sitzen sich zusammen aus Elementen der P arkinBonscben Krankheit und multipler 
Sklerose, das Ganze auf hysterischer Grundlage. 

46) Primary degeneration of the pyramidal tract, by A. Gordon. (New 

York med. Journ. 1912. 6. Januar.) Ref.: K. Boas. 


Verf. berichtet über einen Patienten, der klinisch die ausgesprochenen Er¬ 
scheinungen der Charcot-Erbschen spastischen Paraplegie darbot. Pathologisch- 
amitomisch fand sich eine primäre Sklerose der Pyramidenbahn. 
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46) Trauma as a oause of amyotrophic lateral solerosis, by Woode. (Jouru. 

of the American med. Association. 1911. 24. Juni.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von amyotrophischer Lateralsklerose auf trau¬ 
matischer Basis. Wenngleich auch der strenge Beweis für die auslÖBende Rolle 
des Traumas nicht erbracht werden kann, so ist doch die Annahme dieses Moments 
von großer Wahrscheinlichkeit. Verf. nimmt an, daß es schon vorher geschwächte 
Zellen and Fasern im Rückenmark gegeben, daß aber das Trauma gewissermaßen 
den letzten Anstoß zu der Erkrankung geliefert habe. 

47) Über einen Fall von amyotrophischer Lateralsklerose im Kindesalter, 

von Dr. Boldt. (Med. Klinik. 1911. Nr. 46.) Ref.: E. TobiaB (Berlin). 

Ein vordem anscheinend ganz gesunder 8jähr. Knabe, dessen Großvater väter¬ 
licherseits, Vater und ein Onkel väterlicherseits an ParalyBis agitans gelitten haben, 
erkrankt unmittelbar im Ansohluß an eine Influenza unter rein motorischen Lähmungs- 
erscheinnngen, die sich allmählich mehr und mehr zu dem Krankheitsbilde der 
amyotrophischen Lateralsklerose verdichten. Bemerkenswert ist der rapide Ver¬ 
lauf des Falles: das Leiden führte vom Momente seines ersten Auftretens in kaum 
5 Monaten zum Tode. Sämtliche Symptome, die man überhaupt im Verlaufe der 
Lateralsklerose zu beobachten Gelegenheit haben kann, traten während dieser Zeit 
in vollster Intensität in die Erscheinung, bo besonders ausgesprochen Symptome 
seitens des Vagus, Hypöglossus, Fozialis und Abduzens. 

48) 8clärose laterale amyotrophique ascendante aveo manifestations dou- 
loureuses et paraplegie en flexion intense (traltement radiothörapeutlque, 
action des injeotions intraraohidiennes de sulfate de magndsle; aatopsie), 

par Anglada. (Montpellier mödical. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Alles Wesentliche der kasuistischen Mitteilung geht aus dem Titel hervor. 

49) Crampl bei amyotrophischer Lateralsklerose, von A. Simons. Anhang 

von P. Hoffmann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. V. H. 1.) 

Ref.: E. Stransky (Wien). 

Crarapi in der (relativ wenig befallenen) Oberschenkelmuskulatur bei einer 
schon 2 Jahre bestehenden amyotrophischen Lateralsklerose; da der sensible Reflex¬ 
bogen nicht nachweisbar geschädigt erschien und toxische Einflüsse nicht bekannt 
wurden, muß an eine Funktionsstörung der Vorderhornzellen gedacht werden. Die 
elektromyographische Untersuchung zeigte die gleichen Verhältnisse wie bei natür¬ 
licher Innervation (Zahl der Impulse wie bei Pipers Untersuchungen, etwa 40 
pro Minute); also leistet die geschädigte Vorderhornzelle gleich der normalen das¬ 
selbe wie bei willkürlicher Innervation. 

50) • Alterations de la motillte et de la sensibilite & topographie radioulaire 

dans un oaa de ramollissement de la subetance grise de la mobile, 

par G. Mattirolo. (Revue neurol. 1911. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um einen Mann, der von einer Steintreppe herab auf den Rücken ge¬ 
fallen war und sich hierbei einen Wirbelsäulenbruch in Höhe des ersten Brustwirbels zu¬ 
gezogen hatte. Der Fall kam zur Autopsie. Es zeigten sich ziemlich zirkumskripte Er¬ 
weichungen in der grauen Substanz der Vorder- und Hinterhörner, hingegen war die 
weiße Substanz intakt geblieben und die Wurzeln der erweichten Segmente waren nicht 
direkt lädiert durch den Wirbelsäulenbruch. 

Der Fall kann demnach einige Aufklärung über die Verteilung der moto¬ 
rischen und sensiblen Zentren der grauen RückenmarkssubstaDZ geben. Aus der 
Betrachtung der klinischen Symptome ergibt sich, daß die Zerstörung der Vorder¬ 
hörner des 1. Dorsal- und des 8. und 7. Zervikalsegments eine Lähmung von rein 


radikulärem Typus zur Folge batte. Es sind demnach — wie dies auch 
Dejerine stets betonte — die motorischen Lokalisationen des Rückenmarks radi- 
kulär. Ferner zeigt sich, daß einer Zerstörung der Hinterhörner des 1. Dorsal- 
und des 8. und 7. Zervikalsegments eine Anästhesie in longitudinalen Streifen im 
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Die Haut fasern der hinteren Wurzeln behalten also in den Hinterhörnern ihre 
Individualität. Schließlich bot die Anästhesie, welche durch die Zerstörung der 
grauen Substanz der Hinterhörner erzeugt war, das klassische Zeichen der syringo- 
myelitischen Dissoziation. Die Bahnen, welche den TemperaturBinn und daa 
Schmerzgefühl leiten, gehen demnach durch die Hinterhörner hindurch, während 
die Bahnen der taktilen Sensibilität wahrscheinlich zum Teil in den Hintersträngen 
verlaufen. 

51) Ein Fall von Hämatomyelie mit kompletter Leitu ngsnnterbreohung 

bei einem Neugeborenen mit 4monatlicher Lebensdauer, von Dr. Rudolf 

Lawatschek. (Archiv f. Kinderheilk. LVI. H. 1 bis 3.) Ref.: Zappert. 

Schwere Entbindung, Asphyxie gleich nach der Geburt, schlaffe Lähmung der 

Beine, Saugschwierigkeit. Bei weiterer Untersuchung fallen die thorakale, mühsame 
Atmung, die ballonförmige Ausbuchtung des Abdomens und starke skoliotische 
Rückgratsverkrümmung, eine passagere Fazialislähmung und Ptosis auf. Die 
Beine sind völlig gelähmt, elektrisch unerregbar. Die Autopsie (eitrige Lungen¬ 
infarkte) ergab Reste meningealer Blutungen im Gehirn und eine hämorrhagische 
Zerstörung des Lumbalmarks mit sekundärer Degeneration in den anderen Teilen 
des Rückenmarks. Trotz dieser schweren Veränderung des Rückenmarks hatten 
sich klinisch einzelne Symptome (Sensibilitätsstörungen am Rumpfe, Atmung usw.) 
gebessert, was Verf. auf Zerrungsschädigung von Rückenmarkswurzeln zurück¬ 
führt. 

52) Ein Fall von Haematomyelia cervioalis von Brown-Bequard sohem Typus, 

von Chatschikjaur. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bringt eine einschlägige Krankengeschichte und 5 Fälle aus der Lite¬ 
ratur. Die Haupterscheinungen in dem Falle des Verf.’s waren: 

1. Eine schlaffe Lähmung der linken Körperhälfte, welche im Laufe der 
25 Tage allmählich geschwunden war. 

2. Die gesteigerten Empfindungen für Berührung (Hyperästhesie), Schmerz 
(Hyperalgesie), Hitze und Kälte (Thermohyperästhesie), die auf der linken Körper¬ 
seite bis zur zweiten Rippe über das Schulterblatt hinwegliefen; dieselbe gesteigerte 
Empfindlichkeit gegen Eindrücke der Wärme und des Schmerzes zeigte sich am 
rechten Arm bis zum Thorax hinauf und machte sich namentlich an der Innen¬ 
seite geltend. Diese Erscheinungen waren am 20. Tage ganz verschwunden. 

3. Rechts am Bein und bis zur Mamilla starke Herabsetzung der Empfind¬ 
lichkeit gegen Kälte, Wärme und tiefe Nadelstiche. 

4. Die Steigerung der Sehnenreflexe und der Reflexe überhaupt; die Ver¬ 
minderung einiger linksseitiger Reflexe, die noch teilweise vorhanden waren. 

5. Eine Temperaturerhöhung der linken Extremitäten. 

6. Priapismus, welcher nach dem Eintritt in einigen Tagen geschwunden war. 

7. Die Blasenlähmung, die am 7. Krankheitstage verschwunden war. 

Verf. rechnet seinen Fall zu der „zentralen halbseitigen“ (Minor) bzw. 
röhrenförmigen Hämatomyelie der Medulla cervicalis, angenommen, daß der Fall 
einer typischen Brown-S6quardschen Halbseitenläsion entspricht. Ausführungen 
über die pathologische Anatomie und Klinik der zervikalen Hämatomyelie ergänzen 
die Kasuistik. 


53) Sur un oas de syndrome de Brown-Sequard, par L. Lefas. (Revue 
neurolog. 1911. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

45jähr. Mann. Im Alter von 22 Jahren Syphilis. Oktober 1910 Biß am Finger 
durch eine Katze; deshalb Antilyssainjektionen. Sofort nach der 13. Einspritzung all 
gemeine Parästhesien und .Schmerzen, am folgenden Tage Parese. Trotzdem 14. Injektion 
Am Tage darauf wieder starke Schmerzen im Rumpf und in allen Gelenken, völlige Para 
lysc im ganzen Körper. Cltey ne-Stokessehes Atmen, fadenförmiger, beschleunigter Puls. 
Incontinentia urinae et alvi. Gefühllosigkeit des Körpers gegen Nadelspitze und Temperatur 
kalt wird als Schmerz empfunden; Sehnenrellexe lebhaft, links Babinski. Wassermann +. 
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Diagnose: Meningomyelitis diffusa bis zum Bulbus hinauf auf toxi*infektiöser Basis (Anti- 
jyssainjektionen -f* Syphilis). Dann Besserung, doch wird Patient durch eine linksseitige 
Trigeminusneuralgie stark gequält. Es entwickelt sich dann das Bild einer Myelitis Trans¬ 
versa von Bro wn-Sequardschem Typus: spastische Lähmung des linken Beines mit 
Hyperästhesie, angedeutetem Klonus und Babinski, totale Anästhesie am rechten Bein, 
darüber hyperästhetische Zone. Allmähliche Besserung und Heilung. 

64) Zwei Fälle von begrenzter Seitenläsion des Biiokenmarks, von Privat¬ 
dozent Dr. A. Wimmer. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XLIII. 

H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: 37jäbr. Arbeiter. Unfall am 5. Januar 1906: Beim Abwerfen von drei ziem¬ 
lich schweren Brettern, die er auf der linken Schulter trug, „wringende“ Bewegung des 
ganzen linken Armes; sofort starke Schmerzen in der linken Schulter, am folgenden Tage 
Unmöglichkeit den linken Arm zu bewegen und Gefühllosigkeit am rechten Arm und 
Bein. Die Untersuchung ergab dann auch das ausgeprägte Bild einer Brown-Sequard- 
schen I^ähmung vom „oberen Typus“. Wahrscheinlich' handelte es Bich um eine direkte 
Kontusion des Halsmarks infolge leichter Subluxation des 5. bis 7. Halswirbels, worauf 
auch das Röntgenbild hindeutete, vielleicht auch um eine Häraatomyelie. Die Verletzung 
muß nach dem vorderen Teil des Seitenstranges verlegt werden, d. h. in das Areal der 
gekreuzten Bahnen der Schmerz- und Temperaturempfindungen (Gowersscher Strang oder 
Grenzschicht zwischen diesem und Vordernorn), auch das Vorderhorn mitbetreffen (Atrophie 
und Parese des linken Armes). 

Fall II: 55jähr. Zimmermann. Vor 3 Jahren plötzliche Erblindung links infolge 
retrobulbärer Neuritis, vor einem Jahr das Gleiche rechts. Vor */* Jahr Herpes zoster an 
der rechten Schulter und rechten Brustseite. Etwa 4 Monate später Schmerzen in der 
rechten Schulter, Schmerzen und Parese im rechten Arm. Die Untersuchung ergab: Kom¬ 
plette Lähmung des rechten Arms, leichte Parese des rechten Beins. Sehnenreflexe an 
beiden Armen gesteigert, später rechts deutlich abgeschwächt; Patellar- und Fußklonus 
und Babinski rechts. Gekreuzte dissoziierte Empfindungslähmung am linken Bein und 
an der linken Körperhälfte (später sind alle Berührungsqualitäten befallen), radikuläre 
Hypalgesie an der rechten Hand und Unterarm, entsprechend dem C 8 bis C 8 ; unangenehme 
Wärmesensationen im linken Arm und Bein. Keine Sphinktersymptome, Wassermann 
negativ. Rechte Lidspalte nnd Pupille <. Mehrmals wurde eine starke rechtsseitige Herai- 
hyperidrosis facialis bemerkt. Es konnte sich nur um einen Tumor des Halsmarks 
oder um eine Syringomyelie handeln. Gegen letztere sprach, daß sowohl die motorischen 
wie die sensiblen Symptome auf eine ganz überwiegende Beteiligung der weißen Sub¬ 
stanz, auf eine Seitenläsion des Halsmarks deuteten, ferner daß bis in den 6. Monat hinein 
die Sehnenreflexe am rechten Arm verschont blieben, auch daß — außer dem anfänglichen 
Herpes zoster — trophische Störungen völlig fehlten. All dieses sowie der ausgeprägte 
Brown-Sequard und der Verlauf sprachen vielmehr für einen Tumor spinalis, wahr¬ 
scheinlich intraspinal (dauernd schlaffe Hemiplegie!) und zwar in der Höhe von C 6 
bis C 8 . Die Autopsie bestätigte diese Diagnose: Tumor, welcher eine partielle Läsion der 
rechten Rückenmarkshälfte im Zervikalmark und zwar sowohl eine paitielle „funikuläre“ 
Durchschneidung als eine partielle Destruktion des Hinterhornes verursacht hatte. Erwähnt 
sei noch, daß bei dem Patienten auf der rechten (also homolateralen) Seite sich späterhin 
eine isolierte Thermoanalgesie vorn von der Clavicula bis zum Rippenbogen herab zeigte. 
Verf. erklärt dieselbe durch die Annahme, daß die Schmerz- nnd Teraperaturempfindungen 
vor ihrer Kreuzung mehrere Segmente hindurch in der homolateralen RückenmarkshäJitc* 
verweilen, daß also die Kreuzung „mehrere Segmente braucht“, ehe sie vollendet ist. 

55) Syndröme de Brown-8öqaard par ooup de couteau, par J. Babinski, 

J. Jarkowski et J. Jumentiö. (Revue neurologique. 1911. Nr. 17.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

28jähr. Mann, der vor 7 Jahren einen Messerstich in den Rücken bekam. 
(Die Narbe kreuzt die Wirbelsäule zwischen 6. und 7. Brustwirbeldornfortsatz.) 
Alsbald Lähmung und Gefühllosigkeit in den unteren Extremitäteu, ferner für 
die ersten 3 Tage Retentio urinae, darauf Inkontinenz. Jetzt noch immer typische 
Brown-Söquardsche Lähmung (rechts Motilität und tiefe Sensibilität, links 
oberflächliche Sensibilität befallen). Während rechts die Sehnenreflexe erhöht 
waren (rechts Patellar- und Fußklonus, rechts Mendel-Bechterew + , Babinski 
beiderseits +), waren links die Hautreflexe lebhafter. Auf der linken Seile, wo 
die oberflächliche Sensibilität gestört war, war das Druckgefühl intakt, hingegen 
das Schmerzgefühl fast fehlend; rechts 
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war, verursachte der Druck nur Schmerz und wurde nur als Kneifen gefühlt. 
Trotz« der starken Läsion der tiefen Sensibilität rechterseits war hierselbst das 
Lagegefuhl völlig erhalten. Das Rückenmark muß durch das Messer in Höhe 
des 8. Dorsalsegments getroffen worden sein. Eine rechtsseitige hypästhetische 
Zone an der oberen Grenze der Störungen der tiefen Sensibilität deutet auf ein 
Mitbefallensein der 7. rechten Dorsalwurzel. 

56) Über eine Stioh Verletzung des Rückenmarks mit Brown-Söquard schein 

Symptomenkomplex, von Jonasz. (Wiener med. Woch. 1911, Nr. 28.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Infanterist erhält in der Höhe des 4. Brustwirbels einen Stich in den Rücken, stürzt 
sofort zusammen. Schlaffe Lähmung des linken Beines, Blasenlähmung, aus der Wunde 
ergießt sich klare Liquorflüssigkeit. Nach 5 Tagen spontane Urinentleerung möglich, die 
Jjähmung des Beines geht zurück, nach weiteren 10 Tagen kann Patient bei spastischer 
Parese der linken unteren Extremität umhergehen. 

Stat. praes.: Spastische Parese des linken Beines mit positivem Babinski, Bauch¬ 
deckenreflex links fehlend. Hyperästhesie für Berührung am linken Oberschenkel, an Baueh¬ 
und Lendengegend. Anästhesie, Analgesie und Thermoanästhesie des rechten Beines, nach 
oben bis zur Nabelhöhe, nach links bis zur Medianlinie. Tiefensensibilität erhalten, elek¬ 
trische Erregbarkeit allenthalben normal. Das Röntgenogramm zeigte zwischen 4. bis 
5. Brustwirbel eine mehrere Zentimeter lange abgebrochene Messerklinge, von links hinten 
oben nach rechts vorne unten, mit der Spitze unterhalb der Basis des 5. Dornfortsatzes in 
der hintersten Partie des Rückgratkanales. Extraktion. In der Folge stellte sich die Tak- 
tilität des linken Beines wieder her, sonst aber blieb der Zustand unverändert. Der Gang 
ist sicher, jedoch leicht schleppend. Der Mann wurde kriegsdienstuntauglich, bürgerlich 
erwerbsfähig entlassen. Epikritische Bemerkungen über einschlägige Literatur und Rücken- 
markstopik. 

57) Su d’an altro oaso di ferita del midollo spinale, per G. d’Abundo. 

(Riv. ital. di Neuropat., Psich. et Elettroterapia. IV. 1911. Fase. I.) 

lief.: G. Peru8ini (Rom). 

Infolge eines Messerstiches in der rechten Hälfte des Halses trat bei einer 32 jährigen 
Frau folgende Symptomatologie ein: Vorübergehende Lähmung des rechten Beines, dauernde 
Lähmung der linken Körperhälfte. Nach 2 Jahren war eine ausgesprochene Parese der 
linken Körperhälfte noch beständig; Hypotrophie; Steigerung der Sehnenreflexe, Babinski, 
Fußklonus. Rechts waren die Sehnenreflexe normal. Schmerz- und Wärmeempfindlich¬ 
keit unverändert; Herabsetzung der Tastempfindlichkeit im linken Arm und im rechten 
Bein, ganz besonders in der linken Hand und im rechten Fuß. Rumpf relativ verschont. 
Keine Pupillen-, Blasen- und Dannstörungen. Verf. nimmt an, daß durch den Messerstich 
das rechte Gowerssche und Türcksche Bündel, nicht aber die vorderen Rückenmarks¬ 
wurzeln verletzt worden seien. 


58) Die operative Behandlung von Rückenmarksverletsungen, von Coste 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1912. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert an Hand von 6 selbst beobachteten und zum Teil operierten 
Fällen die Indikationsstellung bei Rückenmarksverletzungen. Verf. unterscheidet 
nach Art der Verletzung und nach dem klinischen Verlaufe reine Verletzungen 
der Wirbelsäule ohne solche des Rückenmarks, Querscbnittsverletzungen und par¬ 
tielle Verletzungen des Rückenmarks. 

In den beiden ersten Fällen handelt es sich um Wirbelfrakturen ohne Komplikation 
von seiten des Rückenmarks. Hier ist eine orthopädische Behandlung am Platze. Die 
sekundäre Operation hängt von der Schwere der Folgeerscheinungen der Art des Bruches 
ab. Fall III betrifft eine Querschnittsläsion des Rückenmarks. Die übrigen Fälle betreffen 
Kückenmarkskontusionen und zwar: Fall IV eine intramedulläre Blutung. In Fall V, 
der kliniscli sehr dem Bilde der Totalläsion ähnelte, lag eine Kontusion in größerer Aus¬ 
dehnung, in Fall VI eine solche in geringerer Ausdehnung vor. In dem letzteren Falle 
war anfangs nur eine Sensibilitätsstörung vorhanden, vorübergehend trat eine Blasen- 
lähmung ein, die wieder verschwand, und ganz allmählich bildete sich eine Mastdarm- 
lähmung aus, die noch heute besteht und bei ihrem langen Bestehen nunmehr irreparabel 
sein dürfte. Der betreffende Patient hatte seinerzeit unmittelbar nach dem Unfall die 
Operation abgelehnt. Jetzt dürfte eine solche kaum noch Erfolg versprechen. 


59) Peraiqious anemia causing spinal cord ohanges and a mental atate 
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resembling pareais, by C. D. Camp. (Medical Record 1912. 27. Januar.) 
Ref: Kurt Mendel. . 

Fall von perniziöser Anämie mit Läsion der Hinterstränge (Ataxie, Romberg, Sensi¬ 
bilitätsstörungen, fehlender Achillesreflex) und der Seitenstränge (Spasmen, Babinski). 
Außerdem zeigte aber Patient psychische Störungen, die denjenigen im Si emerlingschen 
Kalle („Rückenmarkserkrankung und Psychose bei perniziöser Anämie“ s. d. Centr. 1910. 
S. 195; sehr ähnlich sind: Zornausbrüche, Vergiftungswahn, Größenideen wie bei Paralyse, 
hingegen keine Desorientiertheit, kein Gedächtnisdefekt, keine Halluzinationen. 

60) An address on oompressed air illnes and experimental researoh, by 

L E. Hill. (British med. Journ. 1912. 17. Februar.) Ref.: E. Lehmann. 
Vorlesung. Auf die milgeteilten Untersuchungen über die Wirkung hoch¬ 
gradig komprimierter Luft auf Tiere usw. kann hier nicht näher eiugegangen 
werden. Hinsichtlich Entstehung, Verhütung und Behandlung der Taucherkrank¬ 
heit enthält die Arbeit nichts Neues. 

61) Aooidents de döoompression, Relation d’autopsie, parOudard. (Archives 
de m6d. et de pharmacie navale. XCV1. 1911. S. 63.) Ref.: K. Boas. 
Ausführlicher Bericht über den Sektionsbefund eines an Caissonkrankheit 

zugrunde gegangenen 28 jährigen Patienten. Aus dem Befunde ergibt sich Exitus 
durch Absperrung des Blutstromes. 

62) Le malaise da oaisson et les diffioultes qu’il entraine, par Pöraldi. 
(Revue de m6d. lögale. 1911. Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

Die Arbeit behandelt die Caissonfrage vornehmlich vom hygienischen und 
unfallrechtlichen Standpunkt. 

63) Über 3 Fälle von Spina bifida, von J. Simon. (Wiener klin. Rundschau. 
1911. Nr. 39 bis 40.) Ref: Pilcz (Wien). 

Nach Erörterung der pathologischen Anatomie, Klinik und Therapie berichtet 
Verf. über folgende Fälle eigener Beobachtung: 

Fall I. Männlicher Säugling, am unteren Ende der Wirbelsäule, nabe dem Kreuz¬ 
bein, median gelegener, fluktuierender, bühnereigroßer Tumor. Beine in starker Supinations¬ 
stellung. Meningeale Erscheinungen. Obduktion: Leptomeningitis cerebrospinalis, aus¬ 
gehend von einer infizierten Rachischisis. Spina bifida lumbosacralis. Myelomeningozele. 
Hochgradiger Hydrocephalus internus mit Verdrängung der beiden Kleinhirntonsillen in 
den Rückenmarkskanal. 

Fall 11. Weiblicher Säugling, ln Lumbosakralgegend prall-elastischer kleinapfel- 
großer Tumor. Spaltförmiger Defekt im sakralen Teile der Wirbelsäule tastbar. Operation, 
bald darauf Fieber. Exitus etwa 10 Tage später, ohne daß während dieser Zeit Länmung.s- 
erscheinungen seitens der Beine, der Blase usw. aufgetreten wären. Obduktion: Spina 
bifida sacralis. Meningocele sacralis. Hochgradiger Hydrocephalus internus mit ausgedehnter 
Verdrängung der Kleinhirntonsillen in den Rückenmarkskanal. In dem exstirpierten Sacke 
wurde schon makroskopisch ein ausstrahlender dicker Nervenstamm gefunden. 

Fall III. Neugeborenes Mädchen. In der untersten Kreuzbeingegend eine kleinapl'el- 
große fluktuierende Geschwulst. Operation. Exitus etwa 11 Tage später, keine Lähmung«. 

• erscheinengen. Obduktion: Eitrige Leptomeningitis. Spina bifida sacralis. Myelomeuingo- 
cele sacralis. 

ln den epikritischen Bemerkungen betont Verf u. a., daß in den beiden 
letzten Fällen bei der Operation Teile des Rückenmarks, und zwar unterhalb des 
Abganges des Plexus sacralis, entfernt worden waren, ohne daß Lähmungs¬ 
erscheinungen seitens der Blasen-Mastdarmfunktionen oder der unteren Gliedmaßen 
beobachtet worden wären. Trotz der sehr ernsten Prognose plädiert Verf. für 
einen operativen Eingriff in den Fällen von Spina bifida. 

64) Spina bifida mit angeborener Hüftgelenksverrenkung, von G. Pieri. 


(Charitö-Annalen. XXXV. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von gleichzeitigem Auftreten einer Spina bifida und einer angeborenen 
Häftgeleqksluxation. In zwei dieser Fälle bandelte es sich um eine Spina bifida 
occalta ohne jegliches klinisches Symptom, diagnostiziert durch das Röutgenbild. 
Verf. bespricht den eventuellen Zusammenhang zwischen beiden Mißbildungen, er 


glaubt, daß -.man die Fälle gleichzeitigen Auftretens von 
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gekorener Hüftgelenksverrenkung vom ätiologischen Standpunkte aus in zwei 
Kategorien trennen müsse: 1. Fälle, in denen eine große Spina bifida vorhanden ist, 
welche schwere trophische Störungen in Knochen und Muskeln hervorruft und dadurch 
sekundäre Störungen im Mechanismus des Hüftgelenks erzeugt, durch die dann 
wieder die Verrenkung bedingt ist (in solchen Fällen kommt wahrscheinlich die 
Luxation im Fötalleben zustande) und 2. Fälle mit kleiner Spina bifida (occulta), 
die keine starken Muskeldystrophien verursacht haben kann; in diesen Fällen ist 
die angeborene Hüftgelenksverrenkung nicht — wie in denen sub 1 — Folge der 
Spina bifida, sondern es handelt sich um ein einfaches Zusammentreffen zweier 
angeborener Mißbildungen; die Luxation tritt in solchen Fällen wahrscheinlich 
postfötal ein. Die Anlage des Embryos zu abnormer Entwicklung bildet bei ihnen 
den gemeinsamen ätiologischen Faktor für beide Mißbildungen. 

66) Hypertrichosis und Spina bifida ocoulta, von E. Ebstein. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XL1II. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall L 16 jähr. Mädchen mit abnormer Behaarung in der Höhe des 8. bis 5. Lumbal¬ 
wirbels seit Geburt. Das Röntgeubild zeigt, daß die Processus spinosi am 1. und 2. Lumbal- 
wirbel deutlich gespalten sind. Verf. sicht diese Abnormität als die minimalste Form von 
Spina bifida occulta congenita an. 

Fall II. 22jähr. Dienstmädchen, mit einem starken Büschel langer Haare etwa in 
der Höhe des 2. Brustwirbels. Das Röntgenbild ergibt folgendes: Das Kreuzbein zeigt vom 
3. bis 5. Wirbel deutlich einen nach hinten offenen Kanal, und auch seine beiden ersten 
Wirbel lassen leichte Abweichungen von der Norm erkennen. Die 8. bis 8. Brustwirbel 
sind — ohne Zwischenwirbelscheibe — völlig knöchern miteinander verwachsen. Vom 1. bis 
8. Brustwirbel sind die Dornfortsätze überhaupt nicht zu sehen; die Querfortsätze sind be¬ 
sonders rechterseits ziemlich massig knöchern miteinander verwachsen. Also: Spina bifida 
occulta bei Hypertrichosis dorsalis. 

Verf. empfiehlt, in jedem Falle von Hypertrichosis circumscripta eine genaue 
Röntgenuntersuchung vorzunehmen. Übrigens bestand in keinem der beiden Fälle 
Euuresis nocturna (Fuchs, Mattauschek und Peritz fanden bekanntlich bei 
Fällen von Enuresis nocturna eine Spina bifida occulta.) 

66) Enuresis nocturna und Spina bifida occulta, von G. Peritz. (Deutsche 

med. Woch. 1911. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei erwachsenen Enuretikern fand Verf. in 68,2 °/ 0 der Fälle eine Spina 
bifida occulta, bei Kindern in 35°/ 0 der Fälle. Zudem finden sich häufig Dege¬ 
nerationszeichen, wie Syndaktylie, Hypertrichosis in der Kreuzbeingegend, Lipome 
in der Steißbeingegend usw. Auch Gefühlsstörungen für warm und kalt sind nicht 
selten (8 mal bei 20 Fällen des Verf.’s). Wahrscheinlich besteht ein enger Zu¬ 
sammenhang zwischen Spina bifida occulta und Enuresis nocturna, und es handelt 
sich nicht lediglich um zwei parallele Vorgänge, die miteinander nichts zu tun 
haben und nur als ein Degenerationszeichen anzusehen sind. Die Enuresis ist 
die Folge eines mechanischen Druckes und einer Zerrung auf die Cauda equina 
infolge des sich dort findenden Narbengewebes, welch letzteres die Ursache für das 
Offen bleiben des Sakralkanals abgibt. Daher in manchen Fällen der Erfolg der 
Cathelinschen Epiduralinjektionen mit physiologischer Kochsalzlösung und Novo¬ 
kain sowie der Heubnerschen Aufhängemethode an den Beinen (mechanische 
Dehnung!). In jedem Falle von Enuresis nocturna ist zunächst festzustellen, ob 
es sich um ein rein funktionelles Leiden, das die Folge schlechter Erziehung oder 
Vernachlässigung ist, handelt, oder ob eine Myelodysplasie (Fuchs) vorliegt. In 
letzterem Falle wird mau die Cathelinsche oder Heubnersche Methode anwen¬ 
den, in schweren Fällen ist operativ vorzugehen (K atzen stein-Maase). 


67) Traitement de l’incontinence d’urine infantile, dite essentielle, par lea 
injeotions epidurales de serum de Hayem, par R. Cruchet et F. Carles. 
(Progres m6dic. 1911. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von nur nächtlicher Enuresis sowie 3 von Tages- und Nachtinkontinenz. 

Besonders-bei den flrei ersten Fällen erzielten Verff. gute Resultate mit der epidu- 
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ralen Injektion von Hayem schein Serum (5 hiß 15 ccm, event. mich 8 Tagen zu 
wiederholen). 

68) Enuresis and thyroid extraot, by Firth. (Lancet. 1911. 9. Dezember.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Angeregt durch die Veröffentlichung Williaras' behandelte Verf. 28 Fälle 
von Enuresis nocturna mittels Darreichung von Thyroidextrakt und hat Verf. 
lßmal wesentliche Besserung und 2mal Heilung danach gesehen. Die Dosis war 
geringer als von W. angegeben, da Verf. nach dem Präparate häufig Durchfälle 
auftreten sah. Verf. empfiehlt anfangs Dosen von 0,015 bis 0,03 und nicht 
über 0,1 etwa pro die. Genaue Überwachung der Kinder (Puls, Gewicht uswJ 
notwendig. 

69) Treatment of nocturnal enureais in ohildren, by J. Ruhr äh. (Amer. 

Journ. of the med. Sciences. OXLIII. 1912. Nr. 2.) ' 

In einer kleinen Anzahl von Fällen wird die Enuresis nocturna durch In¬ 
suffizienz der Thyroidea verursacht. In diesen Fällen ist die Thyreoidinbehand- 
lung von gutem Erfolge. 

70) Über mechanische Einwirkung auf die spastischen Phänomene, von 

Erben. (Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. unterscheidet unter den spastischen Phänomenen bei Erkrankung der 
Pyramidenbahn den Dauerspasmus bei langsamer passiver Dehnung und das Ein¬ 
schnappen im Beginne einer plötzlichen Dehnung, einen langsam abklingenden 
Klonus. Esraarchßche Einwicklung mildert bekanntlich die Muskelhypertonie. 

Es ergab sich nun dem Verf., dali es nicht auf die Anämisierung als solche an- 
kommt, sondern auf die Umschnürung des Muskels, wodurch derselbe bei lang¬ 
samer wie stoßweißer Dehnung weniger erschüttert wird. Bei Umschnürung mittels 
Esmarchscher Binde nur des Oberarmes einer im Ellbogen- und Handgelenke 
spastischen Extremität ward der Widerstand bei passiven Ellbogengelenksbewegungen 
wesentlich geringer, nicht aber am Handgelenke, obwohl die Ischämie auch die 
Muskeln des letzteren betraf. Nicht so deutlich wird der Sehnenreflex durch 
Einschnürung des betreffenden Muskels beeinflußt. 

71) Ein Beitrag zur Kenntnis der Zerebrospinalflüssigkeit, von Privatdozent 

Dr. H. Stursberg. (Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. XLI1.) 

Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. hat in 8 Tierexperimenten den Einfluß der Stauung auf die Menge 
des bei der Lumbalpunktion abfließenden Liquors untersucht. Die Zahl der ah- 
fließenden Tropfen war in 4 Versuchen unter Stauungswirkling größer als ohne 
Stauung, in den anderen 4 Versuchen zeigte sich die gegenteilige Wirkung. Es 
scheint demnach, daß der Liquor schwerlich durch einfache Transsudation ge¬ 
bildet wird, sondern wahrscheinlich größtenteils das Produkt einer echten Se¬ 
kretion ist. 

72) Zur Physiologie und Pathologie des Liquor cerebrospinalis, von 

V. Reichmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL1I. Heft 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Aue den Untersuchungen des Verf.’s seien folgende Ergebnisse hervorgehoben; 
der normale Liquor cerebrospinalis zeigt wenig feste Bestandteile, er besteht fast 
zu 99 °/o aus Wasser, den Hauptbestandteil der Trockensubstanz nehmen die 
wasserlöslichen Stoffe ein, während von den alkohol- und ätherlöslichen Bestand¬ 
teilen bald die einen, bald die anderen über wiegen. Die Menge des Eiweißes 
beträgt nur Bruchteile von Promillen. Durchschnittlich enthält der Liquor 0,74 
anorganische und 0,22°/ 0 organische Bestandteile. Bei den organischen Erkran¬ 
kungen des Gehirns und Rückenmarks erhöht sich der Prozentgehalt sämt¬ 
licher organischer Bestandteile, während bei den anorganischen Stoffen bald auch 
ein Sinken zu beobachten ißt. Unter den Mineralien des Liquors nimmt das^aj^salz 
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den größten Prozentsatz ein. Die in der Mehrzahl der Fälle im Liquor vor* 
kommenden Substanzen sind Zucker und Milchsäure, ln 2 Fällen von Coma 
diabeticum fielen die Azeton* und Azetessigsäureproben im Liquor deutlich positiv 
aus. Der Zuckergehalt kann bei Diabetes erhebliche Grade annehmen. Milch¬ 
säure kann in solchen Mengen vorhanden sein, wie sie im Blute nicht Vorkommen; 
sie stellt daher wahrscheinlich ein Abbauprodukt deB Zentralnervensystems dar. 
Wahrscheinlich Mt hei Gesunden im Liquor Ammoniak nicht nachweisbar, wohl 
aber bei Kranken in vereinzelten Fällen (Hydrocephalus, Meningitis tuberculosa). 
All diese Körper, auch der Eiweiß- und Kochsalzgehalt, schwanken in pathologi¬ 
schen Fällen beträchtlich, auch bei demselben Menschen ist der Gehalt sämtlicher, 
den Liquor zusammensetzender Stoffe einem Wechsel unterworfen. Die positive 
Phase I der Nonneschen Reaktion kommt bei einer ganzen Reihe von Erkran¬ 
kungen vor, sie ist aber nur da positiv, wo es sich um eine organische Erkrankung 
des Zentralnervensystems handelt, und ausnahmslos positiv bei den metasyphili¬ 
tischen Erkrankungen, am stärksten in seltenen Fällen von Rückenmarksgeschwülsten 
und in den meisten von akuten Meningitiden. Wie die Phase I-Reaktion fehlt auch 
die Pleozytose bei den syphilogenen Erkrankungen des Zentralnervensystems faBt 
nie; auch kommt sie allein nicht nur bei diesen, sondern auch bei anderen orga¬ 
nischen Erkrankungen vor. Pleozytose und Phase I-Reaktion machen aber bei 
wasserklarem Liquor die syphilogene Natur eines Leidens sehr wahrscheinlich. 
Bei den akut entzündlichen Prozessen, besonders bei den Meningitiden, über¬ 
wiegen die polynukleären Formen; hiervon kann nur die tuberkulöse Meningitis 
eine Ausnahme machen. 

73) Tension du liquide oöphalo-raohidien , par Bov6ri. (Comptes rendus 

de la Societä de Biologie. 1911. 20. Mai.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersuchte mittels des Krönigsohen Apparates den Druck von 25 Zere¬ 
brospinalflüssigkeiten. Derselbe schwankt bei gesunden Individuen zwischen 17 
und 20 cm. Ein Druck über 20 cm zeigt einen pathologischen Zustand an. 

74) The diagnostio value of r&ohioentesis, by J. Rae. (Brit. med. Journ. 

1911. 17. Juni.) E. Lehmann (Oeynhausen). 

Nach Beschreibung der Technik der Lumbalpunktion bespricht Verf. die 
Beschaffenheit der Lumhalflüssigkeit im normalen Zustande und hei den ver¬ 
schiedenen Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten und erörtert den diagnostischen 
Wert der Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit, ohne Neues zu bringen. 
Mitteilung von 9 Krankheitsfällen. 

76) Über Lumbalpunktion, insbesondere die Befunde bei Kachexie, von 

H. Nieden. (Inaug.-Dissert. Bonn 1911.) Ref.: Kurt Boas. 

Der weitaus größte Teil der Arbeit ist kritisch-referierender Natur und be¬ 
handelt die diagnostische und therapeutische Bedeutung sowie die Technik der 
Lumbalpunktion. Verf. berichtet weiterhin über Lumbalpunktionen bei 12 kachek- 
tischen Patienten (zumeist Karzinom und Tuberkulose, einmal Phthis. pulmonum). 
Anhaltspunkte für eine Beeinflussung des Punktionsbefundes durch das primäre 
Leiden auf dem Wege der metastatischen Beteiligung der Meningen waren nicht 
vorhanden. Aussehen, spezifisches Gewicht,. Zellbefund, Gesamteiweißgehalt und 
Globulingehalt entsprachen durchaus der Norm. Dagegen bestanden des öfteren Druck¬ 
differenzen: der Druck war 2 mal erniedrigt, 2mal normal, wenn man 125 mm 
Wasser (Quincke) als Norm ansetzt, und 7mal erhöht, ohne daß eine Beziehung 
zwischen Druck und Grad der Kachexie zu konstatieren war. Möglicherweise ist 
die Drucksteigerung der Ausdruck des auch in anderen Körperregionen vorhan¬ 
denen kachektischen Odems. 

76) Das Verhalten des Beduktionsindex nach E. Mayerhofer in der 

normalen und pathologischen Zerebrospinalflüssigkeit, von Lateiner. 
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Verf. prüfte die Mayerhofersohe Reaktion (s. d. Centr. 1911. S. 164) an 
29 Fällen nach, darunter 2 Zerebrospinalmeningitiden, je 1 Meningitis strepto- 
cocoioa upd pneumococcica, 17 Meningitis tuberculosa, 1 Hemiplegie nach Kapsel- 
blntung, 1 unter stürmischen meningeaien Erscheinungen letal verlaufender, auch 
durch die Obduktion nicht aufgeklärter Fall, 2 enterogene Intoxikationen mit 
meningeaien Erscheinungen, 1 Tetanie, 1 Meningitis serosa und je J Fall von 
Peritonitis und Pericarditis pneumococcica. Die Krankheitsskizzen dieser Fälle 
sind mitgeteilt, ebenso ist eipe Tabelle dem Texte beigegeben. 

Verf. konnte die Ergebnisse Mayerhofers im großen und ganzen bestätigen: 
Bei tuberkulöser Meningitis sehr hohe Reduktionswerte gegen Permanganat, im 
normalen Liquor ganz niedrige Zahlen. Insbesondere scheint es Verf, daß gerade 
den negativen Befanden eine gute differentialdiagnostische Bedeutung innewohnt. 

77) Neue Beitrüge zur .Zytologie des Liquor cerebrospinalis: über Art und 
Herkunft der Zellen, von St. Szöesi. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. VI. Heft. 6.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

In der Lumbalflüssigkeit sind unter pathologischen Verhältnissen neutro- 
und eosinophile Leukozyten, Mikrolymphozyten, Pykrolymphozyten, Lymphoido- 
zyten, große Monozyten bzw. endotheliale Zellen, Plasmazellen und sog. Plasma¬ 
tochterzellen festzustellen; die Mehrzahl dieser Zellelemente ist histiogen (aus dem 
lymphozytär infiltrierten Meningealgewebe); die Pleozytose ist der Ausdruck einer 
zerebrospinalen Periarteriitis. Ausführliche Diskussion der Literatur. 

78) Über Zytolyse im Liquor cerebrospinalis, von V. Kafka. (Zeitsohr. f. 
d. ges. NeuroL u. Psychiatr. V. Heft 2.) Ref.: E. StranBky (Wien). 

Um die Liquorelemente zu studieren, ist es nötig, dem Liquor gleich nach 

der Entnahme Formol zuzusetzen, da sie darin zugrunde gehen und sich darin 
verändern; der Prozeß vollzieht sioh in verschiedenen Fällen verschieden rasch; 
am schnellsten und stärksten verändern sich die Plasmazellen; dann die poly- 
.nukleären Leukozyten; am längsten halten sioh die Lymphozyten; nach Psychosen 
scheinen die Zellenveränderungen nicht verschieden; auch nicht nach dem akti¬ 
vierten oder nicht aktivierten Zustande des Liquors; auch bei Komplementzusatz 
keine Änderung; dagegen werden an den Leukozyten des Blutes keine stärkeren 
Schädigungen verzeichnet. Es sind also wesentlich die Zellen, in denen der Grund 
für die Labilität im Liquor gelegen ist. 

78) Visoosltö du liquide oöphalo-raohidin normal etpathologique, par L6vi- 
Valensi. (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 40.) Ref.: Berze. 

Der Liquor ist bereits von fast allen Gesichtspunkten aus geprüft worden; nur 
mit der Untersuchung der Viskosität des Liquor hat man sioh bisher kaum be¬ 
faßt Verf. hat nun in der Hoffnung, dadurch neue Anhaltspunkte für die Diagnose 
nervöser Affektionen zu gewinnen, in 32 Fällen von verschiedenen Nerven- und 
Gehirn- (auch Geistes-) Krankheiten den Liquor mit dem Mayerschen Viskosi¬ 
meter untersucht. Das Resultat war ein nahezu ganz negatives. Die Viskosität 
erwies sich in fast allen Fällen annähernd der des destillierten Wassers gleich; 
die doch beobachteten Differenzen können nicht als diagnostisch verwertbar an- 
- gesehen werden, standen auch nicht in erkennbarem Rapport mit dem Vorhanden¬ 
sein oder dem Fehlen und der Zahl der Lymphozyten, noch auch mit dem Vor¬ 
handensein oder Fehlen von Globulin und Serin. 

80) Sur nne subetanoe hömolytique oontenue dans le liquide oephalo- 
raohidien humain, par Daniölopulo. (Centr. f. Bakteriol, Parasitenk. u. 
Infektionskr. LVI. 1910. S. 143.) Ref.: K. Boas. 

1. Der menschliche Liquor cerebrospinalis besitzt in ausgesprochener Weise 
■die Fähigkeit die roten Blutkörperchen des Hundes zu hämolysieren. Diese 
hämolytische Wirkung, die Verf. konstant bei der Untersuchung von 31 normalen 


und pathologischen Liquores gefunden hat, ist sehr verschiedenen Grades 


XXXL 


/■Google 


G^inal from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



386 


2. Es besteht vom hämolytischen Standpunkte kein bemerkenswerter Unter¬ 
schied zwischen der normalen Zerebrospinalflüssigkeit und dem Liquor von Pa¬ 
tienten mit einer Erkrankung des Zentralnervensystems oder Meningitis. 

3. Diese hämolytische Wirkung dauert mehrere Tage (bis zu sechs Tagen,, 
wonach Verf. seine Versuche abbrach) in einem im Eisschrank konservierten 
Liquor an. 

4. Das hämolytische Vermögen ist nach einem halbstündigen Erhitzen auf 
56° oder sogar auf 70° in keiner Weise verändert. 

5. Diese für die roten Blutkörperchen des Hundes so ausgesprochene hämo¬ 
lytische Wirkung ist bei denen des Kaninchens nur in schwachem Maße, beim 
Schaf überhaupt nicht vorhanden. 

81) Über die Aktivität des Liquor cerebrospinalis, von M argul i 6s. (Mon. 

f. Psych. u. Neurol. XXXI. 1912. Heft 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Der Liquor cerebrospinalis von normalen Individuen gilt als inaktive Flüssig¬ 
keit. Er zeigt nicht, wie das normale Blutserum, irgendwelche hämolytische oder 
bakterizide Eigenschaften und scheint zunächst nicht berufen im Kampfe gegen 
Infektionserreger oder in Reaktion auf Antigenzufuhr überhaupt eine Rolle zu 
spielen. Nur unter bestimmten, und zwar pathologischen Verhältnissen besitzt 
der Liquor cerebrospinalis doch eine gewisse Aktivität. Bei der progressiven 
Paralyse sind im Liquor spezifische Antikörper vorhanden, d. h. die Wasser¬ 
mann sehe Komplementablenkungsreaktion ist hier fast ausnahmslos positiv. 
Neueste Untersuchungen haben ferner gezeigt, daß unter pathologischen Um* 
ständen im Liquor eine Aktivität auftritt, die* auf die im Serum vorhandenen 
Komponenten, und zwar Immunkörper und Komplement, zurückgeführt werden 
kann. So zeigt bei akuten Meningitiden der Liquor des Menschen gegenüber 
Schafblut ausgesprochene Hämolyse, besitzt also die normalen Immunkörper und 
Komplemente wie das Serum. Diese Antikörper sind wahrscheinlich aus dem 
Blutserum infolge vergrößerter Durchlässigkeit der Gefäße in den Liquor gelangt. 

Verf/s gegenwärtige Untersuchungen über die Aktivität des Liqour beziehen 
sich zunächst nur auf eine Eigenschaft desselben, auf die Bakterizidie, und knüpfen 
an die Feststellung Bails an, der nachgewiesen hat, daß ein Blutserum, welches 
durch Behandlung mit Bakterien oder Organzellen in bestimmter Weise unwirk¬ 
sam gemacht wurde, durch komplexe Leukozytenwirkung wieder aktiv wird. In 
ähnlicher Weise sollte bei Verf.’s Versuchen untersucht werden, ob nicht im 
Liquor cerebrospinalis von normale» Individuen $ falls er tatsächlich inaktiv ist, 
gleichfalls durch eine komplexe Leukozytenwirkung künstliche Bakterizidie erzeugt 
werden kann. Verf. hatte also zunächst nachzuprüfen, ob tatsächlich der normale 
menschliche Liquor cerebrospinalis nicht bakterizid ist. 

Die in größerer Zahl ausgeführten Reagensglasversuche lieferten den Beweis 
dafür, daß der Liquor cerebrospinalis, wenn er auch an sich von dem Blutserum 
durch das absolute Fehlen jeder Bakterizide sich unterscheidet, dennoch mit ihm 
die komplexe Wirkung mit Leukozyten teilt. Auch nach Behandlung mit zu¬ 
gehörigen oder fremden Bakterien tritt nur eine Abschwächung, niemals eine 
Aufhebung dieser Wirkung ein. Allerdings kann das Ergebnis von Reagensglas- 
versuchen nicht ohne weiteres auf die Verhältnisse im Tier- und Menschenkörper 
übertragen werden. 

82) Eine objektive Methode zur Bestimmung pathologischer Zellvermeh¬ 
rung im Liquor cerebrospinalis, von W. Geissler. (Münch, med. Woch. 

1911. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 


Neue bequeme Untersuchungsmethode des Zellgehalts des Liquor, welche so¬ 
wohl nachweist, daß eine Zellenvermehrung überhaupt vorliegt, wie auch genaue 
quantitative Werte anzugeben vermag, schließlich auch den Grad der Beteiligung 
der einzelnen Zellarten an der Pleozytose festzustellen ermöglicht. Über die 
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Technik ist im Original nachzulesen. Verf. fand, daß- die bisher als physiologisch 
geltende Grenze von 10 bis 16 Zellen pro Kubikmillimeter alB zu hoch gegriffen 
erscheint; 6 bis 9 Zellen ist das Physiologische. 

83) Baoterium ooli im Liquor oerebrospinalis , von Dr. W. Hartwich. 

(Berliner klinische Wochenschr. 1911. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem 42jährigen Patienten traten zunehmende Anzeichen der meningi- 

tischen und typhösen Verlaufsform der akuten Miliartuberkulose auf. Bei der 
ersten Spinalpunktion ergab die Untersuchung der Spinalflüssigkeit wenig über¬ 
normale Leukozyten, Fehlen von Tuberkelbazillen und eigenbewegliche kurze 
Stäbchen. Auch bei der zweiten Spinalpunktion wurde der gleiche Befund er¬ 
hoben. Die bakteriologische Untersuchung stellte in diesen kurzen eigenbeweglichen 
Stäbchen mit Sicherheit Bacterium coli fest. Die Obduktion ergab neben Miliar¬ 
tuberkulose der Lungen tuberkulöse Dünndarmgeschwüre, Tuberkulose der Hirn¬ 
gefäße und einen älteren haselnußgroßen Tumor im rechten Stirnhirn. Die Unter¬ 
suchung dieses pathologischen Gebildes, das mit freiem Blut durchsetzt und dessen 
Umgebung eitrig infiltriert schien, ergab neben der Grundkrankheit Bacterium 
coli in Reinkultur. Verf. neigt zu der Annahme eines Zusammenhanges mit 
der Darmkrankheit. 

84) Typhusbazillen in der Zerebrospinalflüssigkeit, von A. S t üh me r. (Münch. 

med. Woch. 1911. Nr. 7.1 Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Junger Mann, der sich seit längerer Zeit nicht wohl gefühlt hatte, wurde in 
halb benommenem Zustande ins Krankenhaus gebracht. Mäßige Nackenstarre, die 
im Verlauf von drei Tagen Behr stark wurde. Kopfbewegungen schmerzhaft. 
Keine Roseolen, Milz nicht palpabel; auch im ganzen Verlauf kein deutliches 
Symptom für Typhus. Temperatur zwischen 38,8 und 39,8°. Am vierten Tag 
Lumbalpunktion. Erhöhter Druck. Leicht getrübtes Punktat mit bakteriologisch 
unzweifelhaften Typhusbazillen. Am ersten Tag nach der Punktion ist Patient 
klar, am zweiten hat die Nackensteifigkeit deutlich nachgelassen. In der Lite¬ 
ratur fand Verf. noch acht Fälle, bei denen der Nachweis von Typhusbazillen 
intra vitam im Lumbalpunktat gelang. Verf. weist hin auf die differential-dia¬ 
gnostische, prognostische (relativ günstig; von den insgesamt neun Fällen sind 
sechs genesen) und therapeutische Bedeutung der Lumbalpunktion bei solchen 
Krankheitsbildern. Auch die andern Autoren haben ähnlich günstige therapeutische 
Erfahrungen. 

85) Bakteriologische Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis bei Diph¬ 
therie, von William Leede. (Zeitschr. f. Hygiene. LXX. 1911. H. 1 ) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen des Verf.’s ergeben: 

1. Nach den Ergebnissen der ante mortem gemachten Untersuchungen erfolgte 
der Übertritt von Mikroben in die Zerebrospinalflüssigkeit nicht lange vor dein 
Tode. 

2. Das Eindringen der Mikroorganismen in den Lumbalkanal erfolgt am 
häufigsten in den ersten zwei Krankheitswochen. 

3. Die Diphtheriebazillen lassen Bich nur selten im Liquor spinalis nach- 
weisen; unter 90 Fällen nur 3mal. 

4. Bei schweren Diphtheriefällen Bteht der Liquor unter beträchtlichem Druck. 

5. In keinem Fall von schwersten, früh oder spät aufgetretenen postdiphte- 
rischen Lähmungen fanden sich Löffler-Bazillen im Liquor. 

88) Im ponotion lombaire ohes le nouveau-nö , par J. Delmas. (Progres 

medical. 1912. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei stark asphyktisch geborenen Kindern hat die Lumbalpunktion diagnosti¬ 
schen und therapeutischen Wert. Die Technik ist bei Neugeborenen leicht, 10 
bis 15 ccm/werden abgglassen, die Punktion wird eventuell 2 bis 3mal, in|Perhalb 
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einiger Standen wiederholt. Ist das gewonnene Lumb&lpunktat klar, so zeigt 
dies an, daß keine Meningealhämorrhagie, sondern reine Asphyxie vorliegt, daß 
also die einzige Therapie in künstlicher Atmung besteht. Ist das Panktat blatig 
und gerinnt dies Blat sehr schnell, so stammt das Blut entweder aus dem Haut¬ 
stich oder aus einer angestochenen Vene, so daß es sich um einen technischen 
Irrtum handelt. Ist das Punktat aber rosa oder (bei alter Blutung) gelbgrünlich 
und gerinnt es nicht, so handelt es sich um eine Meningealblutung; in diesem 
Falle können diese eine oder aber mehrere Punktionen Heilung bringen. 


Psychiatrie. 

87) Contribution 4 l’ötude de l'dnuröaie dito essentielle. Le type infantile. 
La forme digestive. La forme ämotive. Importanoe des modifioations 

du sommeil dans tone oes oas, par A. Coli in. (Gaz. des höpit 1911. 
Nr. 136.) Ref.: Berze. 

Man kann zunächst eine infantile Form der Enurese herausheben, bei welcher 
man das „infantile Syndrom“ (Ermüdungsresistenz, gesteigerte Reflexe, positiver 
Babinski) in seiner Totalität oder wenigstens teilweise findet. Der nächtliohen 
Inkontinenz ist in diesen Fällen kein Stadium der Reinlichkeit vorausgegangen, das 
Bettnässen tritt allmählich ein. Die Heilung erfolgt spontan mit Abschluß der 
Entwicklung des Nervensystems, welche durch das Verschwinden des kindlichen 
Reflexivitätstypus markiert wird, in der Regel im Alter von 6 bis 8 Jahren. 

Die digestive Form entwickelt sich nach einer Periode der Reinlichkeit von 
1 bis 2 Jahren. Sie ist gekennzeichnet durch die konstante Koinzidenz der inter¬ 
mittierenden Enurese mit Verdauungsstörungen, durch den günstigen Einfluß einer 
rationellen Diät auf die Tiefe des Schlafes — die abnorme Tiefe des Schlafes, 
bzw. der „zu große zerebrale Torpor“, der offenbar autotoxisch entsteht, wird als 
die Ursache dieser Enuresisform angesehen — und auf die Enurese. 

Die emotive Form wird bei gewissen Disponierten beobachtet: sie ist eine 
Teilerscheinung der von psychischen Störungen abhängigen Anomalien der Harn¬ 
entleerung, die bei diesen Kindern auch untertags in Erscheinung treten; nament¬ 
lich leiden diese Kinder oft an unüberwindlichem Harndrang, andere müssen bei 
der geringsten Gemütserregung Harn lassen, bei anderen wieder fällt die Unfähig¬ 
keit zu urinieren, wenn sie sich beobachtet fühlen, auf usw. Die Schlaftiefe ist 
bei diesen Kindern eine abnorm geringe. Auch sonst bieten sie Zeichen des 
Erethismus. 

Die Therapie der digestiven und der emotiven Form ergibt sich aus dem 
Gesagten von selbst. 

88) Anomalie« psyohiques de l’enfanoe et maladies somatiques, par R. C h ar o n 

et P. Courbon. (L’Encöphale. 1911. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die psychischen Störungen des Kindes sind nicht selten abhängig von Er¬ 
krankungen der Sinnesorgane (Blindheit, Taubheit). Andererseits können sie auch 
hervorgerufen werden durch Affektionen anderer Organe: durch adenoide Vege¬ 
tationen, funktionelle Störungen der Schilddrüse oder der anderen Drüsen mit 
innerer Sekretion usw. In dem von den Verff. mitgeteilten Falle (14jähriger 
Knabe) hatte die psychische Störung (moralische Defekte ohne Intelligenzstörung) 
ihre Ursache in einem Blasensteine, nach dessen Entfernung dann das psychische 
Verhalten des Knaben innerhalb dreier Wochen normal wurde. Das Symptomen- 
bild der „Moral insanity“ braucht also nicht konstitutionell und unheilbar zu sein, 
sondern kann symptomatisch sein und mit der Heilung deqenigen Krankheit, die 
es verursacht, verschwinden. Die Reizung seitens des Blasensteines hatte lediglich 
die Charaktereigenschaften, nicht die Intelligenz ungünstig beeinflußt. 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



389 


Therapie. 

80) Die experimentelle Pharmakologie als Grundlage der Arsneibehand- 
lung, von Hans H. Meyer und R. Gottlieb. (II., neubearbeitete Auflage. 
Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 1911.) Bef.: F. Gradenwitz(Berlin). 
Die Tatsache, daß die vorliegende zweite Auflage der ersten nach kaum 
Jahresfrist folgt, ist schon rein äußerlich ein Beweis für den Wert und den Erfolg 
des Buches. Wir besitzen in ihm eine nunmehr unentbehrliche Zusammenfassung 
der experimentellen Ergebnisse, welche wir vor allem deutschen, englischen und 
amerikanischen Forschern auf physiologischem und pharmakologischem Gebiete ver¬ 
danken. Die Erweiterung der zweiten Auflage bezieht sich auf die Pharmakologie 
der Genitalorgane, pharmakologische Beeinflussung der Krankheitsursachen und 
schließlich ein zusammenfassendes Schlußkapitel über einige Probleme der allge¬ 
meinen Pharmakologie. Selbstverständlich ist den neueren Errungenschaften der 
Arsenotherapie (Salvarsan) usw. genügend Beachtung geschenkt. 

Wir können nach obigem die Anschaffung des Werkes jedem empfehlen, der 
sich irgendwie für Pharmakologie interessiert. 

90) Araenh&matose bei nervöser und psyohisoher Erschöpfung, von H. G n d d e n. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel 
Arsenhämatose (Chinarinde, Eisen, Phosphor, Arsen enthaltend) bewährte sich 
gut bei nervösen und psychischen Erschöpfungszuständen: die Reizerscheinungen 
verminderten sich, das Allgemeinbefinden besserte sieb. Nach jeder Mahlzeit einen 
Eßlöffel 

91) Le pantopon, par L6e. (ThJee de Gen&ve. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Für die Anwendung beim Menschen ergibt sich aus den Tierversuchen des 
Verf.’s folgendes: Pantopon und Morphium haben ungefähr gleiche narkotische 
und erregende Wirkung. Pantopon wirkt weniger toxisch, hat aber dafür eine 
geringere eupnoische Wirkung als Morphium. Die Wirkungen auf die Zirkulation 
sind, die gleichen. Jedoch ist die Blutdruckherabsetzung beim Pantopon weniger 
ausgesprochen. 

92) Erfahrungen mit Bromural in der Bühnenpraxis, von Göschei. (Klin.- 
therapeut. Wochensohr. 1911. Nr. 41.) Ref.: K. Boas. 

Verf. konnte sich in zahlreichen Fällen von der auffallend raschen und guten 
Wirkung des Bromurals alB Hypnotikum und Sedativum bei nervösen oder neuro- 
pathisch veranlagten Personen, die täglich angestrengt geistig zu arbeiten haben, 
überzeugen. Einige besonders charakteristische Fälle werden im Auszuge mitgeteilt. 
98) Meina Erfahrungen mit Bromural-Knoll, von Regensburg. (Zentralbl. 
f. d. ges. Therapie. 1911. Nr. 12.) Ref.: K. Boas. 

10 Krankengeschichten, aus denen mit Evidenz hervorgeht, daß Bromural 
ein sehr brauchbares Mittel zur symptomatischen Behandlung der Psychoneurosen 
ist. Nur in drei überaus hartnäckigen Fällen hat das Präparat versagt. 

94) Über Ureabromln, von H. Böhmig. (Psych.-neur. Woch. XIII. 1911/12. 
Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Empfehlung des Ureabromin — Bromkalzium.Harnstoff — bei Epilepsie, 
Chorea, nervösen Angstzuständen, Schlaflosigkeit. 

96) Le veronal eodique (Veronalnatrium) oontre le mal de mer et aussi 
oontre le mal de ohemin de fer, par Müller. (Le Scalpel. 1911. Nr. 18.) 
Ref.: K. Boas. 


Verf. gab einer 25jährigen Patientin, die ständig an den im Titel erwähnten Krank¬ 
heiten litt, 2 Stunden vor Abfahrt des Zuges bzw. vor dem Betreten des Schiffes eine 
Tablette von 0,5 g Veronalnatrium (Merck). Die lange Eisenbahnfahrt wurde daraufhin 
ohne die geringsten Beschwerden ertragen und auch die sich sofort daran anschließende 
Seefahrt bekam der Patientin gut. Sie blieb trotz des hohen Seegangs von der Seekrank¬ 
heit verschont» während andere, sonst seefeste Personen, daran erkrankten. 
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00) Über Veronasetin, von Max Baer. (Münch. med. Wocb. 1912. Nr. 9.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Tabletten Veronazetin entsprechen: 

Natr. diaethylbarbit. 0,3 

Phenazetin 0,25 

Codein. phosph. 0,025 

(200 Tabletten kosten 16 Mark) 

Wirksames, relativ billiges Hypnotikum und Sedativum ohne schädliche Neben¬ 
wirkungen (1 bis 2 Tabletten); (vgl. Referat über v. Noorden; d. Centr. 1911. 
S. 1063.) 

07) Die Behandlung der nervösen Schlaflosigkeit, von Traugott. (Therap. 
Rundschau. 1910. Nr. 22.) Ref.: E. Boas. 

Verf. bespricht das Veronal und Veronalnatrium. Die unerwünschten Neben¬ 
wirkungen und die schwere Löslichkeit des Yeronals, das stets längere Zeit vor dem 
Schlafengehen (etwa eine Stunde nach dem Abendessen) und in viel heißer Flüssig¬ 
keit (am besten Baldriantee) gelöst verabreicht werden sollte, lassen die Anwen¬ 
dung von Yeronalnatrium gerechtfertigt erscheinen. Letzteres ist als Hypnotikum 
schwächer, lg Veronalnatrium entspricht in seinerWirkung etwa 0,9g Veronal. 
Es löst sich schon in 5 Teilen Wasser. 


08) Aponal, ein neues Sohlaftnittel, von Fleissig. (Schweiz. Wochenschr. f. 

Chemie u. Pharmazie. 1911. Nr. 39.) Ref.: K. Boas. 

Aponal (Fabrikant Zimmer & Comp.) ist der Esther des tertiären Amylalkohols 
(Dimetbyläthylkarbinol oder Amylenhydratkarbamat) und wird durch Einwirkung 
von Harnstoffchlorid auf Amylenhydrat gewonnen. Aponal soll besser schmecken 
und stärker wirken als Amylenhydrat, vielleicht infolge der Verestherung mit der 
Karbaminsäure. Seiner chemischen Konstitution nach steht Aponal dem Adalin 
Behr nahe. 

00) Die Verwendung des Adalins in der inneren Praxis, von Haake. (Allg. 
med. Zentral-Ztg. 1912. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

. Verf. wandte Adalin bei Herzkrämpfen und schweren Angstzuständen infolge 
von Herzneurose und allgemeiner Neurasthenie, ferner bei Tachykardie und ner¬ 
vösen Beschwerden bei Morbus Basedowii, bei Asthma bronchiale nervosum, bei 
Schlaflosigkeit infolge von Überarbeitung und allgemeiner Nervenschwäche mit 
bestem Erfolge an. Weniger prompt und nur zeitweilig war die Wirkung des 
Mittels bei motorischen Erregungszuständen und Melancholie. Doch hat auch hier 
Verf. ein völliges Schwinden der Erscheinungen gesehen. Endlich hat sich Adalin 
bewährt bei Krampfzuständen im Kindesalter, z. B. nach englischer Krankheit^ oder 
bei Chlorose. Als Sedativum gibt man 0,5 g Adalin, als Hypnotikum lg=*zwei 
Tabletten. Zur Erzielung einer schnelleren Resorption ist es zweckmäßig, Adalin 
in leichtem Tee zu geben. 

100) Das Sedativum und EinBohläferungsmittel Adalin, von Raschkow. 

(Med. Reform. 1911) Ref.: K. Boas. 

Verf. versuchte Adalin in Fällen von Neurasthenie, Hysterie, Tabes, trauma¬ 
tischen Neurosen usw. in einer Dosis von 2 bis 3 Tabletten pro die oder abends 
2 Tabletten 1 / 2 Stunde vor dem Schlafengehen unter Nachtrinken von warmer 
Flüssigkeit, Die sedative Wirkung tritt schon nach kurzer Zeit ein, die hypno¬ 
tische nach zwei Tabletten in etwa einer Stunde. Der Schlaf war stets tief, fest 
und traumlos und dauerte im allgemeinen 5 bis 7 Stunden. Abgesehen von ein¬ 
zelnen Fällen, in denen über leichte Kopfschmerzen am folgenden Tage geklagt 
wurde, sah Verf. keine Neben- oder Nachwirkungen. Bei den Tabesfällen wirkte 
Adalin mehr im Siune eines Einschläferungsmittels. Es versagte nur bei Neur¬ 
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des Veronals abertraf. Verf. weist dem Adalin eine Mittelstellung zwischen 
Veronal und Bromural an. 

101) Das Anwendungsgebiet des A dalins, von Lowinsky. (Therapie d. Gegen¬ 
wart. 1911. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Adalin ist indiziert bei idiopathischer Insomnie, Neurasthenie, Hysterie, sowie 
symptomatisch bei organischen Krankheiten, speziell bei Herzfehlern und Base¬ 
dowscher Krankheit, bei denen das Einschlafen durch Herzklopfen, Angst usw. 
beeinträchtigt ist. In 33 von 40 Fällen erzielte Verf. ein günstiges Resultat. 
Als Einschläferungsmittel empfiehlt Verf. 0,76 bis 1 g, bei längerem Gebrauch 
kommt man mit */ 2 g aus. Unangenehme Neben- oder Nachwirkungen hat Verf. 
nicht beobachtet. 


102) Versuohe mit Adalin bei Geisteskranken, von P. Re iss. (Psych.-neurol. 
Woch. 1911. Nr. 19.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. bezeichnet das Adalin als ein prompt wirkendes, mittelstarkes Hyp- 
notikum (0,5 bis 2,0 g) und Sedativum (3 mal 0,25 bis 3 mal 0,5 g). In erster Linie 
eignet es sich bei Fällen von seniler Demenz und epileptischer Seelenstörung. 
Unangenehme Neben- oder Nachwirkungen wurden ebenso wenig beobachtet wie 
eine Kumulierung oder Angewöhnung. Wegen seiner Geschmacklosigkeit kann 
es auch in der Nahrung beigebracht werden. 

103) Über Adallnwirkung bei Geisteskranken, von E. Förster. (Psych.- 
neurol. Woch. 1911. Nr. 28.) Ref.: E. Schultze. 

Adalin hat sich als Hypnotikum und Sedativum gut bewährt; eine beruhigende 
Wirkung fehlt bei Alkoholikern und Epileptikern. Empfehlenswert ist eine Kom¬ 
bination mit Skopolamin, von dem geringere Mengen ausreichen. Üble Neben¬ 
oder Nachwirkungen wurden nicht beobachtet. 

104) Über Adalin Wirkung, von W. Fromm. (Deutsche med. Wochenschrift. 
1911. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwecks Suizidversuchs nahm eine Patientin abends 9 Uhr 9 Tabletten Adalin ä 0,5 
in kaltem Wasser gelöst. Die Nacht schlief Patientin ruhig, am folgenden Vormittag sehr 
müder, schläfriger Zustand, nachmittags allgemeine Müdigkeit, sonst keinerlei Beschwerden, 
auch späterhin nicht. 

105) Beitrag rar Ungiftigkeit des Adalins, von H. Kaschkow. (Deutsche 
med. Woch. 1911. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

31 jähr. Mann nimmt aus Versehen statt 1 bis 2 Tabletten ß ä 0,5 Adalin. Darauf 
tiefer, tramnloßer Schlaf, der ohne Unterbrechung etwa 40 Stunden anhält. Keinerlei 
sonstige Nachwirkungen. 

108) Codeonal, ein neues Narkotikum und Hypnotikum, von Dr. C.Bachem. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1912. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die in den Handel kommenden Codeonaltabletten enthalten 0,02 Codeinum 
diaethylbarbituricum und 0,15 Natrium diaethylbarbituricum. Sie eignen sich gut 
als Sedativum und Hypnotikum besonders in jenen Fällen, in denen der Schlaf 
durch Hustenreiz gestört ist, sowie bei Vorhandensein von Schmerzen in den vom 
Sympathicus innervierten Organen, wo Codeindarreichung angezeigt ist. Das Codeonal 
bedingt so gut wie keine Temperaturherabsetzung. Beim Codeonal wird die nar¬ 
kotische Wirkung seiner Komponenten völlig ausgenutzt. Schon eine Tablette 
hat guten Erfolg. 

107) Über klinische Erfahrungen mit Codeonal, einem neuen Schlaf- und 
Bernhigungsmittel, von Oberarzt Dr. O. Gau pp. (Berl. klin. Wochenschr. 
1912. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Codeonal (s. vor. Referat) wird als Pulver wie in Form leicht überzuckerter 
Tabletten von Knoll & Co. in den Handel gebracht. Abends wurden 2 Tabletten 


zur Schlaferzeugung gegeben, in schweren Fällen meist */ 2 Stunde später noch 
^ine dritte Tablette: diöiErfolge waren recht gut bei Nervenkrankheiten sowie 
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auch bei verschiedenen inneren Erkrankungen, oft zeigte sich Codeonal anderen 
Schlafmitteln überlegen. Nur dreimal zeigten sich unangenehme Nebenwirkungen, 
und zwar traten bei bestehenden Magenaffektionen Erbrechen und leichte Magen¬ 
schmerzen auf. Nie wurde Herabsetzung der Körpertemperatur oder Obstipation 
beobachtet, auch nicht Angewöhnung an das Mittel. Das Mittel wirkt meist nach 
% Stunde und erzeugt 6 bis 7 Stunden Schlaf. Die Anwendung von Codeonal 
ist in Fällen indiziert, wo die Schlaflosigkeit als Folge von nicht zu heftigen 
Schmerzen oder Husten und Atemnot besteht. 2 Tabletten Codeonal entsprechen 
in der Wirkung etwa 0,6 Veronal, erreichen aber nicht 0,016 bis 0,02 Morphium. 

108) Kliniaohe Erfahrungen mit Codeonal, von G. Beyerhaus. (Deutsche med. 

WochenBchr. 1912. Nr. 9.) Bef.: Kurt Mendel. 

Codeonal wirkt gut bei Schlaflosigkeit im Gefolge der verschiedensten Psychosen, 
sobald sie leichteren Grades ist, aber weniger zuverlässig als Trional, Chloral und 
Veronal. Bei der Schlaflosigkeit von schwer erregten Geisteskranken versagt es 
häufig. Bei Schlaflosigkeit geistig normaler Individuen tat Codeonal gute Dienste, 
insbesondere wenn Schmerzen, nächtliches Husten oder andere körperliche Be¬ 
schwerden vorhanden waren. 

109) Über die Ursache der therapeutischen Wirkung elektrischer Ströme, 

von Dr. P.Steffens. (Therap.Monatsb. 1910. Dezember.) Bef.: H. HaeneL 

Verf. übt Kritik an den Angaben und Experimenten von Sohnöe und Zikel, 
nach denen der elektrische Strom derart wirken soll, daß der Blutstrom in der 
Biohtung des positiven Pols beschleunigt und entgegen der Bichtung desselben 
verlangsamt wird („kataphorische Wirkung“). Er prüfte die an einem Gummi- 
schlauchmodell angestellten Versuche Zikels am lebenden Arm des Patienten mit 
dem als Elektrode ausgebildeten Plethysmographen nach und fand, daß die Ver¬ 
schiedenheit der Bichtung des galvanischen Stromes auf die Blutverteilung keinerlei 
Einfluß ausübte; wohl aber ist die Stromart, unabhängig von der Stromrichtung, 
von Bedeutung: galvanisohe Ströme bewirken bei Schließung und Öffnung eine 
deutliche Volum Verminderung in muskulären Gebieten durch Erregung von Muskel¬ 
kontraktionen und dadurch bedingte Kompression der Muskelgefäße; im selben 
Sinne wirkt dabei eine Steigerung des Gefäßtonus. Die Stärke des Stromes 
kommt dabei nur in zweiter Linie in Betracht. Eine „Kataphorie“ ist am lebenden 
Organismus nicht nachweisbar. Der faradische Strom wirkt im gleichen Sinne, 
nur wird die anfängliche Volumsverminderung rascher ausgeglichen, wodurch der 
Blutwechsel im Gebiete der tätigen Muskulatur erleichtert und beschleunigt wird» 
Der Blutdruck wurde unabhängig von der Vermehrung oder Verminderung der 
Blutfülle durch die galvanischen hzw. faradischen Teilbäder in 60 bzw. 67% 
der Fälle herabgesetzt, nur in 20 hzw. 11 °/ 0 gesteigert. Der Nachweis für die 
zweifellos vorhandene therapeutische Wirksamkeit des galvanischen Stromes bleibt 
also einer wirklich wissenschaftlichen Forschung noch Vorbehalten. 

110) Die Behandlung mit Hoohfrequensströmen (d'Arsonvalisation und 

Thermopenetration bzw. Diathermie), von Dr. A. Laqueur. (Med. Klinik. 

1911. Nr. 49.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt zunächst eine Geschichte der Hochfrequenzbehandlung und schließt 
daran eine genaue Beschreibung der Methodik. Die therapeutische Anwendung 
geschieht entweder mit Hilfe des großen Solenoids, in dem der Patient Platz 
nimmt — der Autokonduktion — oder in der Art, daß von den Windungen des 
mit einem kleinen Solenoid direkt oder indirekt in Verbindung stehenden Besonators 
der Strom direkt dem Körper zugeführt wird, meist mit Hilfe einer Kondensator¬ 
elektrode — Autokoudensation. Der Patient hat keine nennenswerten subjektiven 
Empfindungen. Die physiologische Wirkung ist sehr schwer zu definieren. Neben 
der Wärmeproduktion ist eine Vertiefung der Atmung zu konstatieren, ferner 
vasomotorische Einwirkungen im Sinne einer Anämisierung oder bei lokaler,längerer 
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Anwendung einer lokalen Hyperämie. Bei pathologisch erhöhtem Blutdruck tritt 
eine Erniedrigung ein, wenn eine gewisse Labilität des Blutdruokes besteht — also 
nicht bei irreparablen Veränderungen. Dyspnoische Beschwerden lassen nach, 
die Atmung wird leichter, der Schlaf besser. Daraus resultiert die Indikation: 
Schlaflosigkeit auf nervöser Grundlage. Bei multipler Sklerose läßt der Intentions- 
tremor nach. Lokale direkte Anwendung der Hochfrequenzströme ist bei rein 
nervösen Herzbeschwerden, paroxysmaler Tachykardie usw. von recht geringem 
Erfolge, besser wirksam bei Schlaflosigkeit, nervösen Kopfschmerzen, Ohrensausen, 
neurasthenischen Neuralgien, bei lanzinierenden Schmerzen und Krisen der Tabiker, 
bei den tabisoben Parästhesien, bei Ischias, bei tabiscben BlasenbeBchwerden usw. 
Thermopenetration dient besonders zur Schmerzstillung bei Neuralgien, Ischias, 
Sakralgie, Muskelrheumatismus usw. 

111) Erfahrungen über die therapeutische Wirkung der Hochfrequenz*tröme, 

von v. Jaksoh. (Wiener mecLWochenschr. 1910. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. betont zunächst, daß das Verfahren ganz gefahrlos Bei. Keinerlei Beein- 
flussung des Prozesses sah er bei Arteriosklerose (Messung des Blutdruckes, Frequenz 
des Pulses); nur in 2 Fällen wurden Schlaflosigkeit und Kopfschmerz günstig 
beeinflußt. Keine Erfolge sah Verf. ferner bei Neuralgien und multipler Sklerose; 
nur das Intentionszittern wurde regelmäßig gebessert, sogar vorübergehend zum 
Schwinden gebracht. Bei der Tabes beobachtete er manchmal eine Linderung der 
Schmerzen, kann aber im großen und ganzen von einer wesentlichen Bereicherung 
der Therapie nicht sprechen. Sehr günstig wirkten die Hochfrequenzströme in 
2 Fällen von Schreibkrampf. Gute Erfolge beobachtete Verf. bei den verschiedensten 
hysterischen Aflektionen, doch bemerkt er selbst, daß dieselben Resultate nach 
Anwendung anderer Stromarten auch erzielt werden konnten. Wiederholt endlich 
nahm Verf. eine sehr günstige Beeinflussung bei neurasthenischen Zuständen wahr, 
welche sich nicht als einfache Suggestionswirkung auffassen läßt. Die ziemlioh 
ausführlich mitgeteilte Krankheitsgeschichte eines derartigen Falles soll dem Leser 
die Überzeugung beibringen, daß bei dem Heilerfolge die Wirkung der Suggestion 
außer Frage stehe. 

112) Experimentelle und klinisohe Untersuchungen über die Wirkung der 

Hoohfrequensströme, von A.Schittenhelm. (Therapeut. Monatsh. 1911. 

Juni.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verl gibt einleitend eine kurze Theorie der Hochfrequenzströme und eine Be¬ 
schreibung des ,,Thermopenetrations“-Apparates — warum wird diese barbarische 
Wortbildung nicht endgültig durch „Diathermie“ ersetzt? — mit dem Konden¬ 
satorbette, das die Zuleitung des Stromes in den Körper ohne Stabelektroden 
ermöglicht, lediglich durch kapazitive Wirkung von 4 voneinander getrennten 
Metallbelegungen, die starke Wärmeströme im Körper in den verschiedensten 
Richtungen je nach der Schaltung erzeugen. Muskelzuckungen und Schmerzgefühl 
treten dabei nioht auf, bei guten Apparaten überhaupt kein Stromgefühl. Zum 
Studium der Wärmezufuhr machte Verf. zuerst Versuche an Hunden. Bei einem 
Strom von 2,2 bis 2,3 Ampere stieg die Eigenwärme der Tiere erheblich, be¬ 
sonders wenn durch Einpacken in Packwatte die Wärmeregulation erschwert 
oder verhindert war; die Funktion dieser Regulationsvorrichtungen wurde ge¬ 
steigert; schädliche Wirkungen und Tod traten erst bei erheblicher Wärme- 
steigerung (43,2°) auf. Am toten Hunde wurde nachgewiesen, daß auf dem 
Kondensatorbette auch durch die Mitte des Körpers, nicht nur durch die Ober¬ 
fläche, ein stärkerer Strom fließt. 

Beim gesunden Menschen arbeiten die Wärmeregulierungsapparate so gut, 
daß eine nennenswerte Erhöhung der gesamten Körpertemperatur nicht eintritt: 
das Blut tritt schon bald naoh Beginn der Durchströmung an die Oberfläche 
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Unter den Elektroden und in der direkt durchflossenen Körpergegend ist dagegen 
stets eine Temperaturerhöhung vorhanden. Die Pulsfrequenz nahm im allgemeinen 
nur ganz wenig zu, der Blutdruck stieg nach anfänglichem kurzdauerndem Ab¬ 
sinken, um nach Ausschalten des Stromes im Laufe der nächsten Viertelstunde 
wieder zum Anfangswert zurückzukehren. Zur Herabsetzung des Blutdrucks in 
therapeutischer Hinsicht ist also das Kondensatorbett offenbar weniger brauchbar 
als die Arsonvalisation; dagegen hat die Diathermie bei rheumatischen, arthriti- 
schen und neuralgischen Affektionen schon ausgezeichnete Dienste geleistet. 
Immerhin läßt sich ein Indikationsgebiet noch nicht scharf umgrenzen, und die 
Technik will gut beherrscht sein, um oberflächliche oder tiefere Verbrennungen 
zu verhüten. Durch die scharfe Definierung ihrer Wirkungsweise hält Verf. aber 
die Diathermie „sicherlich allen bis jetzt bekannten Anwendungsarten elektrischer 
Ströme für weit überlegen“ (!). 

113) Ein Fall von mehr als 10 Jahre dauernder Ernährung einer Geistes* 
kranken mittels der Sohlnndsonde, von Dr. Tomaschny. (Mediz, Klinik. 
1911. Nr. 42.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Katatonie, der seit 10 Jahren die Nahrung völlig verweigert und 
seitdem ununterbrochen mit der Sonde ernährt wird. Die Sondenfütterung ge¬ 
schieht durch die Nase, die Patientin sträubt sich nie dagegen. Mittel, die natür¬ 
liche Ernährung zu erzwingen, wie Aussetzen der Sondenernährung, Verlegung 
in neue Umgebung, in ein Einzelzimmer usw., blieben gänzlich erfolglos. Be¬ 
denkliche Ernährungsstörungen wie Skorbut und dergleichen machten sich nie 
bemerkbar, gelegentliche Durchfälle nehmen nie einen, ernsteren Charakter an, 
im letzten Jahre nehmen sie zu und scheinen eine Komplikation anzudeuten. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


Sitzung vom 19. Februar 1912. 


Ref.: H. Marcnse (Herzberge). 


1. Herr H. Liepmann (Nachtrag zu dem Vortrag am 8. Januar 1912): 
Zur Pseudobulbärparalyse (s. d. Centr. 1912. S. 206). 

Vortr. hatte den zweiten Fall als absolut taub bezeichnet. Das beruhte auf einer Prüfung 
mit der kontinuierlichen Tonreihe 3 Wochen nach Beginn der Erkrankung im Marz 1903 
und auf völliger Reaktionslosigkeit bei immer wieder vorgenommenen gröberen Prüfungen 
(Worte, Klingeln, Trompeten, Händeklatschen) wälirend der folgenden 6 Jahre. Nun hat 
aber Vortr. nachträglich in Erfahrung gebracht, daß im Dezember 1903 in der Ohren¬ 
klinik der Charitö Hörreste innerhalb der ein- bis viergestrichenen Oktave festgestellt 
worden sind von allerdings so geringer und ungewisser Hördauer, daß eine Messung der¬ 
selben nicht möglich war. Für die gesamte übrige Tonskala und die Sprache wurde auch 
damals absoluter Ausfall konstatiert. Entweder hat also der Fortschritt des Prozesses 
auch diese spärlichen Reste zerstört, oder sie verbargen sich bei allen gewöhnlichen 
Prüfungen vollkommen. Kann sonach Zweifel bestehen, ob der Fall absolute Aufhebung 
der Tonperzeption nach doppelseitiger Zerstörung der Heschlsehen Windungen beweist, 
so ist jedenfalls das Erhaltene von so minimaler Bedeutung, daß die Bezeichnung „völlige 
Taubheit“ keinen erheblichen Fehler in sich schließt. 


2. Herr M. Bielschowsky: Pathologische Befunde bei Methylalkohol« 
Vergiftung, Vortr. hat bei 3 Fällen von im Krankenhaus Friedrichshain an 
Methylalkohol Vergiftung Gestorbenen die Retina und den Sehnerv histologisch 
untersucht. Durch frühzeitige Herausnahme und Fixierung der Organe wurden 
kadaveröse Veränderungen ausgeschaltet. 

In der Ganglienzellschichfc der Retina zeigten sich mit der Nisslmethode nur noch 
spärliche Reste der Nisslschollen erhalten, die meist dicht am Rande des Zellkörpers lagen. 
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Sie sind kleiner als normal und unscharf begrenzt. Die Gbrigen Nisslscbollen waren in 
einer staubförmigen Substanz aufgelöst, die sieh über den ganzen Zellkörper ausbreitete 
und ihm ein mattglasiges Aussehen verlieh. Die Kerne lagen in allen Zelltypen stark 
exzentrisch,'oft buchteten sie den Rand des Zellkörpers vor. Sie waren geschrumpft, mit 
zackigem Rand und zahlreichen dunklen Granulationen. Das sonst ventral gelegene Kern* 
körpercken lag randständig, ln einem der 3 Fälle fanden sich auch normale Zellexeui- 
plare, während in den beiden anderen alle Ganglienzellen der Retina der Chromatoly.se 
verfallen waren. Die Fibrillenpräparate zeigten, daß auch die fibrilläre Substanz in eine 
feinkörnige, staubartige Masse umgewandelt war, ferner, daß viele Zellen ihre Dendriten 
eingebüßt hatten und zu fortsatzlosen Kugeln geworden waren. Wo noch Dendriten vor¬ 
handen waren, ließen sie die fibrilläre Struktur erkennen, obwohl der Zellkörper schon 
schwere Veränderungen aufwies. Die anderen Schichten der Retina waren weniger stark 
geschädigt. Nur die inneren Körner waren erheblich dunkler gefärbt als normal. Ihre 
sonst zartmaschige chromatische Substanz war zu groben Bröckeln zusammengeballt. Der 
retrobulbäre Abschnitt des Sehnerven zeigte stellenweise feinkörnigen Zerfall der Mark¬ 
scheiden (bei Fettfärbung), denen Schwellungen und Auftreibungen bei der Fibrillenmethode 
entsprachen. In der Adventitia fanden sich ebenfalls Fettablagerungen. Die Giia zeigte 
die ersten Anfänge der reaktiven Wucherung. Die Befunde am Sehnerven sind als direkte 
Giftwirkung aufzufassen. Die Zellveränderungen erklären die schnell eintretende Blind¬ 
heit. Jn den beiden schweren Fällen hatte die Krankheit 2 Tage gedauert. Die Ver¬ 
änderungen, die Bireh-Hirschfel^ experimentell gefunden hat, stimmen mit don be¬ 
schriebenen in weitgehender Weise überein. Entzündliche Erscheinungen fehlten auch 
dort, womit im Einklang stellt, daß sich nach Ablauf der akuten Phase bei den Erblindeten 
eine Atrophie des Sehnerven ohne neuritische Residuen findet. Die Befunde im Gehirn 
und Rückenmark waren die des chronischen Alkoholismus und daneben an einzelnen Ele¬ 
menten akute Zellveränderungen derselben Qualität, aber in erheblich geringerer Intensität 
als in der Retina. Sie sind im Gegensatz zu diesen als restitutionslahig zu bezeichnen. 
Die Befunde sind nicht iur Methylalkohol pathognostisch, können jedoch durch die eigen¬ 
artige Lokalisation für die Diagnose wertvoll sein, wobei aber zu beachten ist, daß Chinin, 
Extraetum filieis und Thyreoidin eine ganz ähnliche Wirkung entfalten. (Der Vortrag 
erscheint in extenso in der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

3. Herr Poll: Über Vererbung beim Menschen mit besonderer Be* 
riioksiohtigung der Pathologie. Vortr. gibt eine durch Tabellen und Licht¬ 
bilder erläuterte vorzügliche Darstellung des jetzigen Standes der experimentellen 
Erblichkeitsforschung, die durch die Mendelschen Versuche und Lehre inauguriert 
worden ist. 


VI. Versammlung der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft 
in Bern am 11. und 12. November 1911. 

(Schluß.) 

Herr L. Ascher (Bern): Die Innervation der Drüsen mit innerer Sekre¬ 
tion und die Wirkung der inneren Sekrete auf das Nervensystem (nach 
Versuchen gemeinschaftlich mit Herrn v. Rodt). Der Erforschung der Innervation 
der Drüsen mit innerer Sekretion stehen zwei Hauptschwierigkeiten entgegen: 

1. Die Tatsache, daß nur in einem Falle, nämlich dem der Nebenniere, eine von 
ihr produzierte Substanz physiologisch und chemisch genau bekannt ist. 2. Die 
Vorstellung, daß die innere Sekretion weniger durch nervöse, als vielmehr durch 
chemische Einflüsse, Hormone, angeregt wird. Für chemische Regulation der 
inneren Sekretion spricht der Umstand, daß es sich dabei um Vorgänge meist 
geringerer Reaktionsgeschwindigkeit handelt als bei denjenigen, welche bekannter¬ 
maßen von Nerven beherrscht werden. Vortr. bringt zunächst die experimentellen 
Beweise für die Sekretion von Adrenalin unter dem Einflüsse von Reizung des 
N. 8planchnicus. Es gelingt durch dauernde Reizung des N. splanclmicus eine 
dauernde Absonderung von Adrenalin zu erzeugen, welche so wirkt, wie die dauernde 
intravenöse Infusion von Adrenalin. Hiermit ist zugleich auch der Nachweis ge¬ 
liefert, daß es unter physiologischen Bedingungen eine echte innere Sekretion von 
Adrenalin in das Blut gibt. Die älteren angeblichen Beweise der inneren Sekretion 
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duroh Weiss und Strehl beruhen auf Versuchsfeldern. Seit diesem Nachweis 
hat Connon duroh neue Experimente zeigen können, daß, durch Emotionen ver- 
anlaßt, eine vermehrte Sekretion von Adrenalin in das Blut stattfindet. Es wird 
ferner darauf hingewiesen, daß möglicherweise manche Fälle von Diabetes auf 
Überreizung der sekretorischen Nerven der Nebenniere beruhen, wodurch vermehrte 
Absonderung von Adrenalin mit seinen glykosorischen Wirkungen entsteht. Für 
diese Auffassung spricht die von einigen Ärzten gemachte Beobachtung, daß der 
Claude Bernardsche Zuckerstich nur wirkt, wenn die Nebennieren vorhanden 
sind. Der Beweis für die innere Sekretion der Nebennieren unter dem Einflüsse 
von Nerven wird auf folgende Weide geführt: Entfernung aller Eingeweide aus 
der Bauchhöhle mit Ausnahme der Nebennieren, Reizung der Splanchnici und 
Beobachtung der Blutdrucksteigerung infolge hiervon; Abklemmung der Neben¬ 
nierenvenen hebt die Blutdrucksteigerung auf Reizung des N. splanchnicus auf. 
Bei der Schilddrüse ist der Nachweis ihrer sekretorischen Innervation mit größeren 
Schwierigkeiten verknüpft, weil weder das innere Sekret derselben noch die 
physiologischen Wirkungen von Sohilddrüsenprodukten bekannt sind. Ausgehend 
von den -viel größeren Kenntnissen, die wir über die Pathologie der Schilddrüsen 
besitzen, hat man eine Reihe von Annahmen über die Wirkungen von Schild¬ 
drüsenprodukten gemacht; soweit dieselben sioh in der Sphäre des Nervensystems 
abspielen sollen, sind die bisherigen Ergebnisse experimentell-physiologischer 
Forschung sehr widersprechende. Auf Grund zahlreicher Versuche sind Ascher 
und v. Rodt zu der Änsicht gekommen, daß die Wirkungen der Schilddrüsen¬ 
produkte im allgemeinen keine direkten sind, wie diejenigen des Adrenalins, 
sondern indirekte. Es handelt sich darum, den oder die nervösen Mechanismen 
ausfindig zu machen, in welche das etwaige Schilddrüsensekret eingreift. Jodothyrin 
erwies sich in jeder Beziehung als unwirksam. Hingegen wurden mit frisohen 
Extrakten von Schilddrüsen, mit Preßsäften aus Schilddrüsen, Extrakten auB Schild¬ 
drüsentabletten von Burroughs, Wellcome u. Co. und Sekret einer menschlichen 
Schilddrüse Beeinflussungen nervöser Mechanismen beobachtet. Im wesentlichen 
handelt es sich um Erregbarkeitssteigerungen des peripher gereizten Vagus, des 
zentral gereizten N. depressor und um Erhöhung der Wirksamkeit von Adrenalin. 
Niemals wurde eine Erhöhung des die Pupille erweiternden N. sympathicus ge¬ 
funden. ' Bei vorsichtiger Injektion kommt es weder zu Änderungen im Blutdruck, 
noch in der Pulsfrequenz. Alle Wirkungen lassen sich auffassen als eine Modi¬ 
fikation der rezeptiven Substanzen im autonomen und sympathischen Nervensystem. 
Erst eine Prüfung auf solche Modifikationen hin enthüllt die Funktionen des 
SchilddrüsenBekrets. Besonders instruktiv war die Wirkung des von Privatdozent 
Dr. Oswald (Zürich) gütigst zur Verfügung gestellten, Jodothyreoglobulin ent¬ 
haltenden menschlichen Schilddrüsensekrets (durch Punktion gewonnen). Hier 
trat bei intravenöser Injektion eine ausgesprochene Erregbarkeitssteigerung der 
herzhemmenden Vagusfasern ein. Eis ist individuell bei den einzelnen Tieren ver¬ 
schieden, ob mehr eine Wirkung auf autonome oder sympathische Nerven eintritt. 
Auch ist der Erfolg einer Injektion von Schilddrüsenprodukten in hohem Maße 
davon abhängig, wie der Erregbarkeitszustand der Nerven des jeweiligen Versuchs¬ 
tiers sich verhält. Ist er aus unbekannten natürlichen oder experimentell herbei¬ 
geführten Ursachen ein herabgesetzter, so sind die Ergebnisse positiv, während 
bei hohem Erregbarkeitszustand negative Ergebnisse erhalten werden können, 
Reizung der Nn. laryngei verursacht, wie schon früher Ascher und Flaok fanden, 
dieselben Wirkungen, wie die intravenöse Injektion der obengenannten Schild- 
drüsenprodukte. Dieser NaohweiB sichert zugleich mit der Tatsache der sekre¬ 
torischen Innervation der Schilddrüse auch das Vorhandensein echter innerer 


Sekretion. Die gefundenen Tatsachen vermögen ein Licht auf gewisse Erschei¬ 


nungen des Morbus, Basedowii zu werfen. 
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eine Hypersekretion von Schilddrüsensekret hervorruft. Vermehrtes Schilddrüsen¬ 
sekret muß aber die Wirkung von Adrenalin verstärken, und auf diesem indirekten 
Wege kann es zu der Übererregung der sympathischen peripheren Endapparate 
kommen. Ferner, da die sekretorischen Nerven der Nebennieren sympathisch sind, 
kann aus den gleichen Ursachen eine vermehrte Adrenalinsekretion hervorgerufen 
werden. Tatsächlich ist ja bei Basedowkranken mehr Adrenalin als bei normalen 
Menschen gefunden worden. Da der Mehrgehalt von Adrenalin mit Hilfe von 
biologischen Methoden erschlossen wurde, bleibt die Möglichkeit zu erwägen, ob 
nicht in einzelnen Fällen bloß eine größere Menge von Schilddrüsensekret neben 
normalem Adrenalingehalt die gleiche Wirkung wie einfache Vermehrung des 
Adrenalins erzielt. Es wird eine Methode angegeben, um diese Fragen zu lösen. 
Zu betonen ist, daß normales Schilddrüsensekret auch die Erregbarkeit autonomer 
Nerven erhöht. Damit also durch Schilddrüsensekret äbnorme Herzbeschleunigung 
zustande kommt, was eine Minderung der Wirksamkeit des autonomen Vagus 
voraussetzt, muß ein gegenüber rein physiologischen Verhältnissen neues Moment 
hinzukommen. 

Herr Naville (Genf) beriohtet über einen in der Abteilung von Herrn Prof. 
Bard (Genf) beobachteten Fall von Myopathie mit peripherem Beginn. Dieser 
Fall reiht sich denjenigen von Oppenheim und Cassirer sowie denjenigen von 
Dejerine und Thomas an und berechtigt zur Feststellung eines neuen klinischen 
Typus von progressiven Muskelatrophien: Spätmyopathien ohne familiären Charakter, 
von der Peripherie ausgehend. Bei dieser Gelegenheit zeigt Vortr., daß die durch 
eine chronische Poliomyelitis ant. hervorgerufene Aran-Ducbennescbe Atrophie 
als eine Evolutionserkrankung des peripheren motorischen Neurons zu betrachten 
ist. Sie stellt somit eine Erkrankung dar, die ihrer Natur nach mit den sogen, 
myopathischen Muskeldystropbien sehr nahe verwandt ist. Man kommt in neuester 
Zeit mehr und mehr zur Erkenntnis, daß es Typen von progressiven Atrophien 
gibt, welche teils den Charakter der myopathischen, teils den der myelopathischen 
Atrophien tragen. Es ist schon darauf hingewiesen worden, daß dieWerdnig- 
Hoffmannsobe Atrophie nur eine chronische Poliomyelitis ant. der ersten Kind¬ 
heit ist, die mit den Myopathien eine auffallende Ähnlichkeit zeigt, indem sie 
frühzeitig auftritt, einen familiären Charakter besitzt und nach einem Stadium von 
Pseudohypertrophie am zentralen Ende der Gliedmaßen beginnt. Vortr. nimmt 
außerdem an, daß eine ganze Gruppe von Myopathien existiert, welche in klinischer 
und anatomischer Hinsicht Übergangsformen zwischen der juvenilen Erbsohen 
Myopathie und der Aran-Duchenneschen myelopathischen Atrophie sind. Sie 
sind durch folgende Merkmale gekennzeichnet: spätes Auftreten, verhältnismäßig 
schnelle Evolution, Fehlen von familiärem Charakter, Lokalisation am oberen Teile 
der Oberextremitäten mit rascher Verbreitung nach der Peripherie und endlich 
besonders Vorhandensein einer Atrophie der Vorderhornzellen (Fälle von Erb- 
Schultze, Frohmaier, Kahler, Alzheimer, Erb, Dreschfeld, Sacara- 
Tulbure, Heubner u. a.). Der Augenblick scheint gekommen, da man die 
Frage der progressiven Muskelatrophien an Hand des zahlreichen anatomischen 
und klinischen Materials der letzten 20 Jahre einer gründlichen Bevision unter¬ 
ziehen sollte. 

Herr Veraguth (Zürich) rekapituliert kurz den Inhalt des schon im Julj 
1911 im Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte (Nr. 20) gedruckten Referats über 
den Neurologieunterrioht an den Schweizerischen Universitäten (s. eben¬ 
daselbst). 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Sahli, Thomas, v. Monakow, 
Staehelin, Egger, Greppin, Dubois, Veraguth. 
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Sooietd de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 14. Dezember 1911. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Die Pariser neurologische Gesellschaft in Gemeinschaft mit der Pariser 
psychiatrischen Gesellschaft widmeten unter dem Präsidium des Herrn E. Dupre 
eine spezielle Sitzung der Tabesfrage. Die Sitzung wurde eröffnet von Herrn 
de Massary, der über die klinisohen Grensen der Tabes sprach. Er stellte 
folgende Fragen, die von den Mitgliedern der Gesellschaft ausführlich diskutiert 
wurden. 1. Ist es berechtigt, eine monosyraptomatische Tabes anzunehmen hei 
Vorhandensein von gastrisohen Krisen z. B. oder Arthropathien? Oder ist es 
■ratsamer abzuwarten, um die Diagnose zu begründen, bis andere tabische Sym¬ 
ptome aufgetreten sind? Dabei darf man nicht vergessen, daß solche Symptome 
entweder gar nicht auftreten oder jahrelang auf sich warten lassen können. 
2. Angenommen, daß eine monosymptomatische Tabes nicht zulässig ist, ist es 
möglich ein Minimum von Symptomen zu bestimmen, die als notwendig erscheinen 
könnten, um die Diagnose einer Tabes zu rechtfertigen? 3. Keines der Tabes¬ 
symptome ist pathognomonisch. Ein jedes derselben kann in den sichersten Fällen 
von Tabes fehlen. So das Argyll-Kobertsonsche Zeichen, welches man anderer¬ 
seits bei syphilitischer Meningitis ohne Tabes vorfinden kann und dagegen bei 
ausgesprochener Tabes vermissen. Ist die Lymphozytose des Liq. cerebrospinalis, 
welche man bei allen Reizungen der Meningen antrifft, ein konstanter Befund 
bei Tabes? Ist bei Abwesenheit solcher Lymphozytose Tabes zu verwerfen, 
trotzdem eine Reihe ganz typischer Tabessymptome vorhanden sind? 4. Kann 
der Verlauf der Krankheit und der therapeutische Erfolg von Einfluß auf die 
Diagnose der Tabes sein? Sind die radikulären Meningitisfälle, die in einigen 
Wochen auf Quecksilber oder Arsenbehandlung hin heilen,' von der TabeB zu 
trennen? — Auf die erste Frage „Gibt es monosymptomatische Tabes?“ gibt Vortr. 
eine negative Antwort. Er ist der Meinung, daß keines der Tabessymptome 
pathognomonisch ist. — Nach einer eingehenden Diskussion, an der sich die 
meisten Mitglieder beteiligen, kommt man zu dem Schlüsse, daß in der Tat kein 
pathognomonisches Symptom der Tabes existiert. — Zweite Frage: „Kann man 
die minimale Zahl der Symptome bestimmen, die unentbehrlich sind, um Tabes 
anzunehmen?“ Herr Sicard möchte, daß Tabes angenommen wird nur dann, 
wenn die Kardinalsymptome, wie Fehlen der Patellar- und Achillessehnenrefiexe, 
Pupillenstarre, lanzinierende Schmerzen, trophische Störungen (Mal perforant, 
Arthropathien), gastrische Krisen und spinale Lymphozytose vorhanden sind. 
Patienten, die nur eines dieser Symptome bieten, könnten als Prätabiker be¬ 
zeichnet werden. Von der Ataxie will er nicht reden, da dieses Symptom nie 
ohne andere Zeichen der Tabes auftritt. Er schließt: wenn drei der tabischen 
Kardinalsymptome vorhanden sind, so soll die Diagnose Tabes berechtigt Bein. 
Herr Babinski ist der Ansicht, daß es sehr schwer, um nicht zu sagen unmög¬ 
lich ist, die Zahl der Symptome zu bestimmen, die notwendig sind, um die Dia¬ 
gnose der Tabes zu stellen, da es weniger auf die Quantität als auf die Qualität 
der Symptome ankommt. Die Sache ist noch dadurch kompliziert, daß fast ein 
jedes der Kardinalsymptome der Tabes bei Syphilis des zentralen und peripheren 
Nervensystems Vorkommen und Tabes vortiiuschen kann: reflektorische Pupillen¬ 
starre syphilitischen Ursprungs, lanzinierende Schmerzen bei syphilitischer Radien- 
litis, Lymphozytose bei chronischer syphilitischer Meningitis usw. — In demselben 
Sinne sprechen sich die meisten Mitglieder der Gesellschaft aus. — Dritte Frage: 
„Hat die Lymphozytose des Liquor cerebrospinalis diagnostischen Wert?“ Die 
Herren Sicard, Souques und Henri Dufour halten die Lymphozytose für 
fast konstant bei Tabes und für sehr wertvoll für die Diagnose, während 
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immer diagnostischen Aufschluß geben kann, in alten Fällen von Tabes oft fehlt 
und außerdem für Tabes allein nicht pathognomonisch ist, da derselbe nur das 
Vorhandensein einer syphilitischen Meningitis beweist. — Vierte Frage: „Von 
welchem Einfluß auf die Diagnose kann der Verlauf der Krankheit und der 
therapeutische Erfolg sein?“ Was den ersten Teil der Frage anbetrifft, so 
äußern sich alle übereinstimmend dahin, daß bei zweifelhafter Diagnose der Ver¬ 
lauf der Krankheit allein und die progressive Entwicklung der Symptome Auf¬ 
schluß über die Diagnose geben können. — Was die Therapie der Tabes an¬ 
belangt, so zieht die Versammlung vor, die Diskussion dieser wichtigen Frage 
aufzuschieben. 

Außer der Mitteilung des Herrn de Massary wurde eine wichtige Mit¬ 
teilung von Herrn Nageotte über die pathologische Anatomie der Tabes vor- 
gelesen. Sein Vortrag trägt den Titel: Die Tabes kann nur mit Hilfe der 
pathologischen Anatomie und der Ätiologie definiert werden» Anatomisch 
besteht die Tabes in einer entzündlichen Läsion mehrerer sensitiver und motori¬ 
scher Nervenwurzeln bei ihrem Durchtritt durch den subarachnoidalen Raum, die 
auf eine auf die Meningen verbreitete Syphilose zurückzuführen ist. Nageot te ist 
der Meinung, daß die anatomischen Grenzen der Tabes viel ausgebreiteter sind 
als die klinischen. Vereinzelt wird wohl dieser Gelehrte mit seiner Ansicht über 
den Ursprung mancher tabischen Symptome dastehen. So führt er das Fehlen 
der Sehnenreflexe bei der Tabes auf eine Läsion der Pyramidenseitenstränge 
zurück und betrachtet als Ursache der Schmerzen bei Tabes den psychischen Zu¬ 
stand der Patienten! 

Herr Andre-Thomas bemerkt, daß Herrn Nageotte das große Verdienst 
zukommt, die Meningitis radicularis bei der Tabes entdeckt zu habeD, er bestreitet 
aber die Ausschließlichkeit dieses Befundes bei der Tabes. Solche Befunde kom¬ 
men auch bei anderen Erkrankungen syphilitischen Ursprungs vor, die mit der Tabes 
nichts zu tun haben. Er kommt zu dem Schlüsse, daß die Akten über die patho¬ 
logische Anatomie der Tabes noch lange nicht geschlossen sind. — Herr Sicard 
ist ebenfalls der Meinung, daß, obwohl die transversale radikuläre Meningitis 
von Nageotte von großem Interesse ist, dieselbe doch nicht für Tabes spezifisch 
ist, da Herr de Massary solche Befunde auch außerhalb der Tabes konstatiert 
bat. Auch Meningitis spinalis posterior und spinale Lymphozytose können bei 
syphilitischer Meningomyelitis und bei syphilitischer Hemiplegie vorhanden sein, 
unabhängig von jedem tabischen Prozeß. 

Der diagnostische Wert eines jeden der tabischen Hauptsymptome. 

Die lanzinlerenden Schmerzen: Herr Babinski gesteht, daß die lanzi- 
liierenden Schmerzen einen so exquisit spezifischen Charakter tragen, daß man 
aus denselben allein schon die Diagnose Tabes stellen könnte. Man darf aber 
nicht vergessen, daß es sich um ein subjektives Phänomen handelt, das keiner 
Kontrolle zugänglich ist. — Herr H. Claude betrachtet die lanzinierenden 
Schmerzen als nicht pathognomonisch für Tabes. Man kann dieselben auch bei 
Wurzel- undRückenmarkskompressionen vorfinden. Allerdings haben die Schmerzen 
weit größere diagnostische Bedeutung, wenn sie jahrelang hindurch in Form von 
Krisen wiederkehren. 


Die gastrischen Krisen: Herr Babinski ist der Meinung, daß, obwohl 
die tabischen Krisen einen so speziellen Charakter tragen, daß man dieselben 
fär pathognomonisch halten könnte, sie doch zu irrtümlicher Diagnose verleiten 
können. — Herr Dejerine hat eine Reihe von Kranken beobachtet, bei welchen 
die Magenkrisen das einzige Symptom der Tabes zu sein schienen. Bei genauer 
Untersuchung fand man aber, wenn auch sehr leichte Sensibiiitätsstörungen im 
Bereiche der 8. zervikalen und 1. dorsalen Wurzel. — Herr de Massary be¬ 
handelt jetzt, eine früher syphilitisch gewesene Frau, die seit 5 Jahren ganz 
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charakteristische Anfalle von tabischen Magenkrisen darbietet, aber sonst kein 
einziges tabisches Symptom. Sehnenreflexe eher gesteigert, Sensibilität normal, 
Pupillen normal. — Herr Souques zitiert ebenfalls einige Fälle eigener Beob¬ 
achtung, in welchen die gastrischen Krisen das scheinbar einzige tabische Symptom 
waren. In einem Falle dauerten die Magenkrisen seit 10 Jahren, als die lanzi- 
nierenden Schmerzen, Fehlen der Sebnenrefiexe, Impotenz binzutraten. In einem 
zweiten Falle dauerten die Magenkrisen seit 4 Jahren, als Amaurose auftrat, die 
im Verlaufe von 8 Monaten zu vollständiger Erblindung führte. 

Störungen der tiefen Sensibilität: Herr Meige liest eine Mitteilung vor 
von Herrn J. Abadie aus Bordeaux über den diagnostischen Wert von Anästhesien 
an verschiedenen Organen: an den Hoden, an den Brüsten, am Epigastrium, an 
der Trachea, an der Zunge, am Augapfel, an den Nervenstämmen und Muskel¬ 
sehnen, an den Knochen (bei Perkussion), an den Gelenkkapseln und Bändern. 
Alle diese Symptome gewinnen eine bestimmte Bedeutung in Gegenwart eines 
einzigen Kardinalsymptoms der Tabes. — Über das Verhalten der Reflexe wurde 
nicht viel Neues mitgeleilt. Hervorzuheben ist immerhin, daß Babinski nach 
seinen neusten Untersuchungen zu dem Schlüsse kommt, daß das Fehlen des Beflexes 
am Triceps brachii und am unteren Ende des Radius als pathognomonisch zu 
betrachten ist. 

Reflektorisohe Papillenstarre: Die Herren Babinski, de Lapersonne 
und Sicard sprechen sich dahin aus, daß das Argyll-Robertsonsche Zeichen 
kein pathognomonisch tabisches Symptom ist, sondern nur beweist, daß das zentrale 
Nervensystem syphilitisch betroffen ist. Babinski, Sicard und Widal haben 
übrigens in allen Fällen von Pupillenstarre spinale Lymphozytose gefunden. 

Sehnervenatrophie: Wie die reflektorische Pupillenstarre, wenn sie ver¬ 
einzelt auftritt, so darf auch die Sehnervenatrophie nicht als ein Zeichen der 
Tabes, sondern als ein Symptom der Syphilü betraohtet werden. Erst wenn 
andere Symptome sich hinzugesellen, lanzinierende Schmerzen, Westphalsches 
Zeichen usw., kann man von einer tabischen Amaurose sprechen. Die alte 
Oharcotsche Bezeichnung „Tabes du nerf optiqne“ in Gegenwart einer isolierten 
Sehnervenatrophie ist also zu verwerfen. Über dieses Thema sprachen die Herren 
Andr6 L6ri, de Lapersonne, Dufour und Souques. 

Arthropathien: Herr Roussy bestreitet, daß die tabischen Arthropathien 
einfach als Ausdruck einer syphilitischen Läsion zu betrachten sind, wie es 
Babinski behauptet. Er hebt hervor, daß, trotzdem die Zahl der Syphilitiker 
eine so große ist, man Arthropathien, wenigstens deren klassischen T^pus, nie 
außerhalb von Erkrankungen des zentralen Nervensystems siebt, und andererseits 
begegnet man den Arthropathien bei Syringomyelie, einer Krankheit, von der bis 
jetzt noch niemand behauptet hat, daß sie in irgend einer Weise mit der Syphilis 
in Zusammenhang steht. — Herr A. L6ri demonstriert Radiogramme eines Falles, 
der als tabische Arthropathie ohne Tabes diagnostiziert wurde. Bei der Röntgen¬ 
untersuchung erkannte man, daß es sich um ein Osteosarkom handelte. — Herr 
Gilbert Ballet glaubt, daß die tabische Arthropathie so prägnante klinische 
Merkmale trägt, daß sie, selbst wenn sie ganz isoliert auftritt, die Diagnose Tabes 
rechtfertigt. — In demselben Sinne spricht sich auch Andr6-Thomas aus. 

IV. Vermischtes. 

Die XXXVII. Wanderversanimlang der südwestdeutsohen Neurologen und 
Irrenärzte findet am 8. und 9. Juni in Baden-Baden statt. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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[Ans dem hirnaDatomischen Institut der Universität in Zürich (Prof. Dr. von Monakow), j 

1. Über die Striae am Boden des 4. Ventrikels. 
(Bodenstriae; Striae medulläres acusticae der älteren Autoren; 
„Klangstal)“ von Bergmann.) 1 

Von Dr. G. Fuse in Tokio. 

Die Striae medulläres am Boden des 4. Ventrikels, am besten „Bodenstriae“ 
zu benennen, sind Fasergebilde, die nur dem zentralen Nervensystem des Menschen 


1 Vortrag mit Demonstrationen, gehalten am 14. Januar 1911 in der neurologisch- 
psychiatrischen Gesellschaft zu? Zürich. 
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zukommen. Sie bilden seit längerer Zeit, d. h. seit ihrer Entdeckung durch 
Piccolomini, Gegenstand lebhafter wissenschaftlicher Erörterungen und sind 
noch heute in bezug auf ihren Ursprung nicht klar erkannt. Was das Studium 
dieser Bündel bis jetzt außerordentlich erschwert hat, ist die große individuelle 
Verschiedenheit ihrer Anlage, dann die komplizierte Art ihrer Aufsplitterung und 
Gruppierung, und endlich die Seltenheit von Fällen mit geeigneten Herdläsionen 
im Hinterhirn, die eine Untersuchung der Faserverhältnisse mit Hilfe der sekun¬ 
dären Degeneration ermöglichen. Auch fehlte es den meisten in Betracht kommen¬ 
den Forschern an größerem entwicklungsgeschichtlichem und normalanatomischem 
Material, um die typischen Faserverhältnisse rein deskriptiv zu erforschen (an 
den Serienschnitten). Die ziemlich reiche Sammlung von in Serien niedergelegten 
normalen und pathologischen Präparaten 1 des hiesigen hirnanatomischen Instituts 
ermöglichte es mir, mich über die feinere Anatomie der Bodenstriae näher zu 
orientieren und vor allem über deren Ursprung ins Klare zu kommen; die wesent¬ 
lichen Untersuchungsergebnisso lasse ich hier folgen. 

I. Definition der Striae medulläres (Piccolomini). 

Unter der Bezeichnung „Striae medulläres acusticae Piccolomini“ versteht 
man alle diejenigen Faserbündel, die im Bodengrau der Rautengrube sich 
zwischen der lateralen Winkelstätte und der Medianfurche dieser Grube aus- 
spannen und zwar nur subependymal, ohne tiefer in die Substanz des zentralen 
Bodengraues einzudringen. In Zahl und Verlauf können sie auf beiden Seiten 
ungleich sein und außerdem individuell noch stark variieren (Retzius); hier und 
da können sie sogar ganz fehlen. Doch gehört das zu den Seltenheiten. 

Nach ihrem Verlaufe hat man sie verschieden bezeichnet, z. B. als Striae 
transversales, longitudinales, obliquae seu Conductores sonori (Klangstab von 
Bergmann), von denen die letzteren von der dem Locus coeruleus entsprechen¬ 
den Oberflächenpartie der Rautengrube aus subependymal oblique in die Median¬ 
furche bzw. in die Pars intermedia (Raphe) sich einsenken. Am dunkelsten erscheint 
die als Conductor sonorus bezeichnete Faserbildung; denn bisher war es keinem 
Forscher gelungen, diesen Klangstab als einheitliches, in seinem Verlaufe kon¬ 
tinuierliches Faserbündel mikroskopisch nachzuweisen, oder auoh nur seinen 
direkten Übergang in die nicht subependymal, sondern tief im lateralen Winkel 
der Pars superior der Rautengrube eingesenkte Substantia ferruginea (locus 
coeruleus) zu verfolgen. 

Um Verlauf und Anordnung der Bodenstriae genau wiederzugeben, müssen 
wir die häufig mit ihnen verwechselten oder nicht genügend von ihnen unter¬ 
schiedenen, verwandten Faserbildungen in den oberen Lagen der Oblongata kurz 
besprechen und dann die unterscheidenden Merkmale aller der verschiedenen in 
Frage kommenden „Striae medulläres“ feststellen. Manche davon liegen nämlich, 


1 Meine Untersuchungen beziehen sich auf folgende in der Sammlung des him&nato- 
mischen Institutes niedcrgelegte Objekte: Kindergehirne im Alter von 16 Tagen bis zu 


2 Jahren, Fötalgehirno von 3*/ 3 Monaten bis zum reifen Neonatus, pathologische Objekte: 
13 Serien^ 
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gerade wie die Striae medulläres acust., subependymal, die meisteu allerdings 
tiefer im Bodengrau der Bautengrube; man könnte sie kurz als „Pseudostriae“ 
bezeichnen. Von solchen Bildungen fallen in Betracht: 

1. Die eigentlichen Striae acusticae der Säuger (Striae von v. Monakow); 
sie lassen sieb nämlich auch beim Menschen ziemlich sicher anatomisch nach- 
weisen. Sie zeigen hier genau die nämlichen topographischen Lageverhältnisse, 
wie bei den niederen Säugern, und sind, wenn auch durch andere Fasern ver¬ 
deckt, ganz leicht herauszuerkennen, besonders in den Ebenen des Abduzenskerns 
zwischen ventrolateralem Band der zuletztgenannten und dem lateralen Abschnitt 
des zentralen Bodengraues ventromedial vom Flockenstiel. 1 

Im großen und ganzen sind sie beim Menschen etwas spärlicher ent¬ 
wickelt als bei niederen Säugern (Katze, Ziege), was wohl mit der beim Menschen 
ebenfalls kümmerlichen Entwicklung des Tuberculum acusticum, speziell der 
Mitralzellen der dritten Schicht dieses, in Zusammenhang steht Die v. Monakow- 
schen Striae ziehen in ziemlicher Tiefe und sind in der oralen Portion des 
Nucleus triangularis verborgen; jedenfalls liegen sie nicht subependymal, wie die 
Striae acusticae medulläres Piccolomini. 

2. Der Anteil des Flockenstiels zum Abduzenskern. Ich habe diesen An¬ 
teil vor kurzem näher geschildert. 2 Er trennt sich von dem im lateralen Ab¬ 
schnitt des zentralen Bodengraues untergebrachten Flockenstiel in den nämlichen 
Ebenen, wie die Striae acust. von v. Monakow, verläßt allmählich die Ependym- 
schicht und zieht gegen den laterodorsalcn Rand des Abduzenskerns hin. Er stellt 
ein weniger kompaktes Bündel dar wie die sogen. Striae medull. acust. (Bodenstriae), 
entfernt sich auch weiter als diese vom Ependym, d. h. er liegt nicht subependymal. 
Außerdem läßt er in seinem medioventralen Teil eine Spaltung in mehrere 
kleinere, radiär verlaufende Faserportionen erkennen. Das Endziel des Anteils 
des Flockenstiels zum Abduzenskern ist nicht, wie bei den sogen. Striae medull. 
acust., die Baphe und deren Kerne, sondern — allem Anschein nach — der 
Abduzenskern selbst. Es muß mit Nachdruck betont werden, daß das Verlaufs¬ 
gebiet des Flockenstielanteils in viel weiter oral gelegenen Ebenen liegt 
als dasjenige der Striae medull. acust., so daß eine Verwechslung dieser beiden 
Faserzüge nicht leicht möglich ist 

3. Der Faserbündelanteil des Corp. pontobulbare von Essick. Auch dieses 
in seiner faseranatomischen Bedeutung noch nicht endgültig aufgeklärte Faser¬ 
gebilde, das bis jetzt ebenfalls nur beim Menschen naebgewiesen werden konnte, 
muß von den Striae medull. acusticae (Bodenstriae) scharf getrennt werden. Die 
Frontalebenen, in denen das Corp. pontobulbare, ähnlich wie die Striae medulläres 
acnsticae, teilweise subependymal in die Schnittlläche fällt, liegen viel weiter 
kaudal als diejenigen, welche die Striae medull. acust. enthalten. Es handelt 
sich also da um Ebenen kaudal von der Ansatzstelle der Taenia plexus chorioidei 


1 Vgl. meine Arbeit: Die innere Abteilung 
Kern. Arb. a. d. hirnanatom. Institut in Zürich. 

8 Kearoloff:-Centralbli 1911. S. 178. 
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s. Ponticulus. Hier erscheint das Bändel des Corp. pontobulbare etwa band¬ 
förmig, erstreckt sich aber nur bis zur Wurzel des Ponticulus und zieht niemals 
weiter medianwärts gegen den Sulcus medianus der Rautengrube hin, ganz 
anders wie die Striae medulläres acusticae. Übrigens ist der Weg, auf welchem 
das Corp. pontobulbare die Wurzel des Ponticulus erreicht, viel mehr ventro- 
medial gelegen, als diejenigen für die Striae medull. acust. Beiden ist gemein, 
daß sie, dem anatomischen Anschein nach, vom basalen Abschnitt des Kleinhirns 
(Gebiet des Brückenarmes) hervorgehen. Histologisch präsentiert sich der Anteil 
des Corp. pontobulbare ganz anders als die Striae medulläres acust., und zwar 
deswegen, weil es nicht wie diese nur aus Markfasern sich zusammensetzt, 
sondern innerhalb der Fasermasse noch ganz charakteristische Zellenmassen be¬ 
herbergt. 

4. Die Faserbündel aus dem Gebiet des Nucleus funiculi teretis. Diese 
mit Bezug auf ihre feineren Ursprungsverhältnisse noch wenig bekannten Bündel 
dürfen mit der Portion der Striae acusticae Piccolomini, welche in die dorsale 
Partie der Oblongataraphe sich einsenken, nicht verwechselt werden; sie wenden 
sich allerdings genau wie die Bündel der Striae medulläres acust. ventralwärts, 
doch fließen sie in der Hauptsache in das hintere Längsbündel, und zwar vor¬ 
wiegend in das der gegenüberliegenden Seite. Die Unterscheidung der beiden 
geschieht am besten auf dem Wege einer genauen mikroskopischen Unter¬ 
suchung an Serienschuitten von Kinderhirnen. 


Auf die KöLLiKEii’sche normal-anatomisch begründete Annahme, daß die 
Striae acust. beim Menschen aus verschiedenen Striaearten bestehen, und zwar 
aus einem Anteil von Striae aus dem N. cochleae, bzw. dem Tuberculum 
acusticum, und einem Anteil von Striae unbekannter Herkunft (Klangstab), gehe 
ich hier nicht näher ein, auch nicht auf die Ansicht v. Bechterew’s, daß die 
Striae acust. in zwei Teile zerfallen, in eine Portion aus dem Tuberculum acust. 
imd eine aus dem Kleinhirnmark; immerhin stelle ich fest, daß in beiden An¬ 
nahmen einiges Richtige enthalten ist Es fragt sich nur, ob es möglich ist, 
auf rein anatomischem Wege für eine so verwickelte und eigenartige Faser¬ 
bildung, wie die Striae medull. acust. darstellen, die Ursprungsverhältnisse genau 
festzustellen. Ich möchte diese Frage auf Grund meiner an einem reichen 
Material angestellten normal-anatomischen Untersuchungen mit Entschiedenheit 
verneinen, und die experimentellen und die pathologisch-anatomischen Resultate, 
die ich an einem großen Material gewonnen habe, geben mir Recht 

Vor allem möchte ich hervorheben, daß die — wie bereits betont wurde — 
phylogenetisch sehr jungen sogen. Striae medull. acust. (Piccolomini) und die 
phylogenetisch alten Striae acusticae von v. Monakow scharf auseinander zu 
halten sind, was bisher von den meisten Forschern nicht geschehen ist. Viel¬ 
fach werden die beiden Bildungen sogar identifiziert, was sicher falsch ist. Um 
diesen Verwechslungen der beiden Striaearten vorzubeugen, möchte ich die 
Striae acust. Piccolomini, bis eine endgültige oder genügende pathologisch- 
anatomische Begründung gefunden ist, einfach mit dem Namen „Bodenstriae“ 


bezeichnen, und «de 
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y. Monakow experimentell nachgewiesenen, auch beim Menschen vorkommenden 
Faserzüge reservieren. Dadurch würde falschen Vorstellungen von vornherein 
der Riegel vorgeschoben. 


II. Pathologisch-anatomische Untersuchungen Über die Bodenstriae 

(Studium der sekundären Degeneration). 


Es worden folgende Präparate (von' Fällen mit örtlichen Defekten im Gebiet 
des Hinterhirns) studiert, speziell in Hinsicht auf die Striae medulläres acusticae; 

1. Drei Fälle von Kleinhirnbrückenwinkeltumor (Neurom des Acusticus). 

2. Drei Fälle* von pathologischen Defekten (verschiedener Größe) im Cere- 
bellum. 


3. Drei Fälle von angeborener bzw. früh erworbener Taubstummheit bzw. von 
primärer Degeneration des Octavus (oder des inneren Ohres). 

4. Zwei Fälle von örtlichen Bildungsfeblern im Cerebellum. 

Sämtliche Präparate (aus der Sammlung des Instituts) liegen in fortlaufenden 
Frontalserien vor und waren teils in Pal-Karmin, teils mit Methylenblau, Thionin 
oder Hämatoxylin gefärbt. 

1. Fälle von Acusticustumor (Sammlungspräparat Nr. 206, 59, 0,105). 

In sämtlichen drei Fällen war der N. acusticus vollständig druckdegeneriert 
(im Tumor nntergegangen); in einem Falle beiderseitig, dann auch das Ganglion 
ventrale und das Tuberculum acusticum; eine mehr oder weniger starke Druck¬ 
atrophie bzw. Drucknekrose fand sich auch in den Nachbargebieten des Acusticus, 
vor allem in der Flocke sowie im basalen Teil des Kleinhirnmarks (welche im 
Hirnabschnitte zum Teil durch Tumormasse ersetzt waren). Die Bodenstriae waren 
in allen drei Fällen auf der Seite des Defektes (Tumor) sekundär schön dege¬ 
neriert und zum Teil geschwunden (auf der anderen Seite aber erhalten). 

2. Fälle mit pathologischen Herden im Cerebellum. 

Der erste Fall (Sammlungspräparat Nr. 0,87, bereits von Ladame und v. Monakow 
publiziert) bezieht sich auf ein Aneurysma der linken Art. vertebralis mit Druck- 
uekrose in der gleichseitigen Kleinhirnhälfte; bedeutende Zerstörung des Klein¬ 
hirnmarkes (Brückenarm und Corp. restiforme). Es fanden sich überdies noch folgende 
Druckerscheinungen: eine starke Lageverschiebung des Pons und der Oblongata, 
Druckatrophie der gleichseitigen Oliva inferior, vor allem aber Drucknekrose der 
Flockenrinde und des Flockenstiels; dieser war links stark, rechts dagegen nur 
in seiner medialen Portion degeneriert. Ganglion ventrale und Tuberc. acust. 
waren teilweise durch Drucknekrose geschädigt, links viel stärker als rechts. Im 
weiteren bestand eine hochgradige vaskuläre Störung im Gebiet des 4. Ventrikel¬ 
bodens. Auch in diesem Falle waren die Bodenstriae beiderseitig sehr stark 
degeneriert (partiell), und zwar wieder auf der Läsionsseite stärker als auf der 
entgegengesetzten. 

Im zweiten Falle (Nr. 186, 38jährige Frau) bestand der primäre Herd in 
einem Tumor im Markkörper des rechten Kleinhirns (Zystosarkom), welcher im 
ganzen Hirnstamm gewaltige Lageverschiebungen und Deformationen hervorgerufen 
hatte. Auch hier war die Flocke (Rinde und Mark) auf der Tumorseite stark 
komprimiert bzw. größtenteils zerstört, ebenso der Flockenstiel und das Tuberculum 
acusticum auf derselben Seite durch Druckatrophie degeneriert. Leichte Atrophie 
zeigte die laterale Partie des Bodengraues. Die Bodenstriae waren auf der kranken 
Seite sekundär vollständig ausgefallen, auf der gesunden aber noch ziemlich er¬ 
halten. 


Im dritten Falle (Nr. 134) haben wir es ebenfalls mit einem Tumor zu tun. 


Die ausgedehnte Tumormasse findet sich in der in das 
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Die in die Boden - 
striae ü her gehen- 
den P Fasern des 
Brücken arm marke 


I Flocke und Flockensiel 


J Gang Han ventrale (stark degeneriert) 
i Corpus pontobulbare 

Corpus restiforme (stark degeneriert) 


Fig. 1 (Samnilungspriiparat 239). Frontalschnitt durch Cerebellum und obere Partie der Oblon- 
gata eines Falles von Kopftabes (partielle Degeneration im Brückenarm und im Corp. restif.). 
Bodenstriae partiell erhalten; man kann sie direkt in den partiell erhaltenen Brückenmark 
_ I verfolgen, 
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Faserung des Corp. restiforme, aber auch teilweise in der inneren Abteilung des 
Kleinhirnstiels rechts. Das benachbarte Kleinhirnmark (Brückenarmmark und 
Flockenstiel) ist ebenfalls durch den Tumor verdrängt und ersetzt. Das Ganglion 
ventrale der Läsionsßeite ist nur partiell verändert. Die Bodenstriae sind auf der 
kranken Seite partiell atrophisch, immerhin stärker als auf der gesunden. 


Der in die Bodenstriae 

übergehende Teil des Klein- Bodenstriae 

hirnmarkes degeneriert 



Tyr. 


J.A.K. und Kucl. triangul. 
stark degeneriert 

Fig. 2 (SamraluDgspräparat 0,105). Die rechte Oblongatahälfte nebst Kleinhirnmark am 
Kleinbirnbiückenwinkel durch Tumor (Neurom des Acusticus) druckatrophisch bzw. zerstört. 
Die linken Bodenstrae treten isoliert zutage, die linken total sekundär degeneriert. 


Die vorstehenden drei Beobachtungen geben uns selbstverständlich keine 
entscheidende Antwort auf die Frage nach dem Ursprung der Bodenstriae; nur 
soviel läßt sich ersehen, daß (ähnlich wie bei den Fällen der anderen Gruppen) 
bei zerstörenden Herden im Kleinhirnmark die Bodenstriae der 
Läsionsseite eine ausgesprochene Atrophie, ja schwere Degeneration 
erfahren, daß also eine Zerstörung des Kleinhirnmarkes ziemlich regel¬ 
mäßig mit sekundärer Atrophie der gleichseitigen Striae (Boden¬ 
striae) zusammenfällt. 


3. Die Striae acust. (Bodenstriae) bei angeborener Taubstummheit. 

Auch hier^waren es wieder drei Gehirne (Nr. 267 u. 89), die zur Uuter- 
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suchung gelangten. Das Ergebnis dieser Untersuchung war, daß in allen drei 
Fällen bei schwerer Verwundung von Ganglion ventrale und Tuberculum acust. 
die Bodenstriae sich als unversehrt erwiesen. Danach scheint also die 
Existenz der Bodenstriae keineswegs an die Integrität des Octavus und der 
primären akustischen Zentren gebunden zu sein. 

4. Endlich habe ich das Verhalten der Bodenstriae in einem Fall von por- 
enzephalischem Defekt einerseits in der rechten Großhirn* nnd andererseits in 
der linken Kleinhirnhemisphäre untersucht Dieser Fall wurde bereits von 
Herrn Prof. v. Monakow publiziert, 1 doch zu einem anderen anatomischen 
Zweck. Ferner untersuchte ich noch einen weiteren Fall, bei welchem es sich 
um eine Hemiatrophie der linken Kleinhirnhälfte, verbunden mit Hemiatrophie 
der rechten Hemisphäre handelte. 

Im ersten Fall (Frontalserie, Karminfärbung) fand sich auf der Seite des 
Kleinhirndefektes (links) die Flocke (bzw. der Flockenstiel, auch das Brückenarmmark 
des Kleinhirns) gewaltig reduziert; gleichzeitig erschienen aber auch die Boden- 
striae derselben Seite ganz kümmerlich entwickelt und fehlten dieselben 
in manchen Schnitten gänzlich. Auf der rechten Seite waren sie (normal ge¬ 
bildetes Kleinhirn) auf allen Schnitten deutlich zu erkennen, wenn auch nur 
in geringer Stärke. In diesem Falle war übrigens das linke Tuberculum acust. 
partiell entartet (Schn. 53) und das linke Ganglion ventrale (besonders im latero- 
dorsalen Gebiet) etwas schwächer als auf der Gegenseite entwickelt (Schn. 58 links). 

Im zweiten Fall ließ sich die Reduktion der Bodenstriae auf der linken Seite 
genau so wie im Falle 0,89 auf allen Schnitten leicht nachweisen. Man sah auch 
die Rapheportion der linken Bodenstriae in einem (im Vergleich zur rechten Seite) 
sehr reduziertem Zustande. 

Inwieweit die großen Differenzen der Bodenstriae auf beiden Seiten (in den 
soeben mitgeteilten 4 Fällen) noch innerhalb normaler Varietätsgrenzen liegen 
und wie weit sie pathologisch-anatomisch (sekundäre Degeneration, Entwicklungs¬ 
hemmung) bedingt waren, läßt sich ganz exakt nur schwer entscheiden. Gleich¬ 
wohl muß mit Nachdruck darauf hingewiesen werden, daß in sämtlichen vier 
Fällen dem Defekt im Cerebellum eine schwere Reduktion der Boden¬ 
striae auf der gleichen Seite entspricht. Ich habe mich namentlich in 
den beiden ersten Beobachtungen bemüht, die Bodenstriae nicht in bezug auf 
die Dickenverhältnisse zu vergleichen, sondern klarzustellen, auf welcher Seite 
sie in sekundärer Degeneration geraten waren, also ob an ihnen eine deutliche 
Faserrückbildung vorhanden war. Ein gewisser kausaler Zusammenhang zwischen 
, primären Defekten im Cerebellum und Degeneration oder Reduktion der Boden¬ 
striae dürfte hier wohl außer Zweifel stehen. Immerhin mußte noch näher er¬ 
mittelt werden, in welchem Umfange hier die Läsion des Brückenarmes bzw. 
der Flocke und in welchem diejenigen des Tuberc. acust oder des Ganglion 
ventrale, eventuell auch noch andere Hirnteile (in beiden Fällen war die krontra- 
laterale Großhirnhemisphäre ebenfalls primär geschädigt), zur Verantwortung 
gezogen werden können. Beim Menschen mit seinem kümmerlich entwickelten 
Tuberc. acust. käme letzteres als ausschließliche oder vorwiegende Ursprungsstätte 


V A hierzu ,XJehirnpathoiogie‘ 4 , Figg. 181 bis 183, S. 421 
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eines so dicken Fasergebildes, wie die Bodenstriae, kaum in Frage. Übrigens 
liefert die Beobachtung 111 einen direkten Beweis, daß die Bodenstriae vom 
Tuberc. acust. unabhängig sind, daß hier die Bodenstriae trotz ausgesprochener 
sekundärer Degeneration des Tuberc. acust. ganz kräftig entwickelt waren. 

Unter Berücksichtigung des sub 4 erwähnten Momentes bleibt eine andere 
Auswahl für den Ursprung der Bodenstriae als das Cerebellum nicht übrig, und 
berücksichtigt man den anatomisch leicht nachweisbaren Zusammenhang zwischen 
den Bodenstriae und dem basalen Kleinhirnmark (Brückenarmanteil und Flocken* 
mark), so wird man vollends nicht zögern, in den pathologischen Fällen 
die Reduktion der Bodenstriae auf der Seite des Kleinhirndefektes 
im Sinne einer sekundären Degeneration zu interpretieren. 

111. Embryologisches and Normalanatomisches. 

Die Bodenstriae stellen eine nicht nur phylogenetisch, sondern auch onto- 
genetisch sehr junge Bildung dar. Ihr erstes deutliches Auftreten (spärlich 
myelinisierte Fasern) fallt in die Zeit unmittelbar nach der Geburt (reifer Neo- 
natus); aber erst im 2. Lebensjahre sind sie als subependymal gelegenes, mar¬ 
kantes Faserbündel zu erkennen. Die Fasern der Bodenstriae nehmen ihren 
Abgang immer am lateralen Winkel der Rautengrube und zwar im Gebiete 
zwischen dem dorsalen Abschnitt des anatomisch abgegrenzten Flockenstiels 1 und 
der dorsalen Portion des Tuberc. acust. (frontaler Abschnitt), also im Bezirk der 
sogen. Area acustica. Dem anatomischen Augenschein nach möchte man fast 
glauben, daß die Bodenstriae aus der Zellenmasse der dorsalen Portion des Tuberc. 
acust selbst entspringen. Es handelt sich da indessen um eine Täuschung, die 
in der deskriptiven Anatomie wiederholt zum Ausdruck gekommen ist. Diese 
Täuschung wird durch Niveauunterschiede der Schnitte veranlaßt und läßt 
sich vermeiden bei genauer mikroskopischer Durchmusterung der Schnitte. Wie 
ich mich bei wiederholter Durchsicht der Serienschnitte überzeugt habe, gehen 
die Fasern der Bodenstriae in Wirklichkeit aus der benachbarten Mark¬ 
masse des Brückenarmmarkes hervor (vgl. Fig. 1 u. 2). Sie biegen erst 
in der Gegend des Flockenstiels von der Markmasse des Brückenarmes ab. Von 
da wenden sie sich gegen den oben erwähnten Winkel der Rautengrube und 
sammeln sich daselbst auf verschiedenen Niveaus zu einer gut begrenzten Faser¬ 
masse an, um sich dann von ihrer subependymalen Stelle aus vorwiegend hori¬ 
zontal auszubreiten. 2 Diese Abgangsstelle der Bodenstriae entspricht in ihrer 
Ausdehnnng dem im lateralen Winkel der Rautengrube untergebrachten Flocken- 
stiel. So präsentieren sich jene Bündel in den Ebenen der Pars intermedia der 
Rautengrube in Gestalt von Striae transversales. Indem ihre oralste Portion 
den oralsten Ebenen des Flockenstiels entspricht (d. h. etwa den kaudalen Ebenen 
des Locus coeruleus) -und sich schräg gegen die Medianfurche der Pars inter¬ 
media fossae rhomboideae wendet, ähnelt sie in ihrem Verlauf dein sog. Klang- 

1 Dieser tat kein einheitliches Gebilde. 

* Dieser anatomische Pnnkt wird an Hand eines von mir präparierten Hirnstammes 
und anderer lückenloser iSchnittserien (z. B. Figg. 1 u. 2) vollends klar gemacht. 
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stab. Der Klangstab stellt aber sicher keinen einheitlichen Faserzag dar; 
wenigstens ist es bisher noch niemandem gelangen, den einheitlichen Ursprung 
seiner Fasern nachzuweisen, ebensowenig wie seine Prominenz (Markleiste) am 
Boden der Rautengrube bis dato ohne genügende anatomische Begründung (wahr¬ 
scheinlich mehr auf Grund makroskopischer Bilder) zum eigentlichen Klangstab 
gerechnet wurde. In Wirklichkeit fließen jene dem Flockenstiel entstammenden 
Bündel zum Abduzenskern (vgl. mein „Anteil des Flockenstiels zum Abduzens- 
kern“), 1 ohne engere Beziehungen zur Substantia ferruginea. Auch wenn die 
oralste Portion des Flockenstiels eine dem Klangstab anatomisch verwandte 
Bildung darstellt, so muß doch betont werden, daß die Bündel jenes hier und 
da von der oberflächlich liegenden Zellenmasse des zentralen Höhlengraues unter¬ 
brochen werden. 

Was nun die feinere Entbündelungs- und Endigungsweise der Bodenstriae 
in der Oblongata anbelangt, so darf hier von der Normalanatomie eine maß¬ 
gebende Antwort nicht erwartet werden. Bis zur Übergangsstelle der Baphe 
lassen sich die Bodenstriae auch rein anatomisch leicht verfolgen; weiter jedoch, 
über ihre Kreuzung in der Raphe hinaus, ist ihr Verlauf unklar. Daß einzelne 
ihrer Fasern im Nucleus funiculi teretis endigen, wie es von Köllikeb ge¬ 
schildert wird, konnte auch ich bestätigen. Die Mehrzahl der Fasern aber zieht 
weiter bis tief in die Formatio reticularis hinein (mediale Partie), was übrigens 
auch von anderen Autoren (Kölliker, Obersteineb u. a.) angenommen wird. 
Ob jedoch die Bündel sich soweit spinalwärts oder oralwärts erstrecken, wie dies 
von einzelnen Autoren vermutet wird, möchte ich auf Grund meiner Degenera¬ 
tionspräparate bezweifeln. 

Daß die Striaefasern durch Vermittlung des Corp. restif. der gekreuzten 
Seite in das Cerebellum übergehen, wie das von Kölliker angegeben wird, 
war mir nicht möglich zu bestätigen, ebensowenig die Angabe von v. Bech¬ 
terew, daß die Bodenstriae in Gestalt der äußeren ventralen Bogenfasern bis 
in die Gegend des gekreuzten Ganglion ventrale zu verfolgen seien. Die Oblon- 
gataraphe, in die die Striaefasern sich einsenken, ist beim Menschen ungemein 
stark entwickelt, und das Fasergeflecht, sowie die Zellennester ihrer dorsalen 
Portion werden wiederum von den Fasern der Bodenstriae durchflochten. Allem 
Anschein nach ziehen zahlreiche hierher gehörende Fasern als Fibrae arcuatae 
weit in die Formatio reticularis hinein. Ein Übergang von Bodenstriaefasern in 
die Fibrae rectae und in die Nuclei arcuati pyramidum konnte ich nicht beob¬ 
achten (entgegen Flechsig und v. Bechterew). Dagegen scheint mir die 
Möglichkeit nicht ausgeschlossen, daß Bodenstriaefasern an den Nervenzellen des 
Raphegeflechtes (im dorsalen Oblongatagebiet) endigen. 

Aus den vorstehenden Erörterungen geht hervor, daß die Bodenstriae nicht 
als eiue direkte (sekundäre) Verbindung zwischen dem N. cochleae und dem 
kontralateralen Kleinhirn (wie es Kölliker angibt) aufzufassen sind; auch darf 
iu ihnen nicht ein Konimissurensystem zwischen den basalen Abschnitten des 
Markes der beiden Kleinhirnhälften (nach v. Bechterew’s Ansicht) erblickt 


1 Ntuyol. Ceutralbl. 1911. Nr. 4 . 

Digitized by (jQO^lC 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



413 


werden. Vielmehr sind die Bodenstriae alseine Verbindungsbahn zwischen 
dem Kleinhirnmark (speziell dem Brückenarm bzw. dem Flocken¬ 
mark) einerseits und der Raphe sowie der Formatio reticularis der 
Oblongata bzw. des Pons andererseits (vorwiegend der gegenüberliegenden Seite) 
za betrachten. 

. Für diese Betrachtungsweise sprechen, abgesehen vom anatomischen Augen¬ 
schein, folgende Momente: 

1. daß die Bodenstriae eine phylogenetisch ganz junge Bildung 
darstellen und in der Entwicklung Schritt halten mit der Brücke 
und dem Brückengrau, daher auch beide beim Menschen besonders 
Teich entwickelt sind, oder vielmehr sich nur bei diesem Geschöpf 
vorfinden. Ihre ontogenetische Entwicklung geht mit der phylo¬ 
genetischen parallel; 

2. daß d ie Bodenstriae stets im Zusammenhang mit tiefen 
Kleinhirndefekten (besonders in der Nachbarschaft der Flocke) 
sekundär degenerieren (nicht aber bei primären Läsionen im eigent¬ 
lichen Acusticusgebiet) und zwar auf der Seite des Defektes; 

3. daß bei Mißbildungen des Kleinhirns, und zwar bei solchen 
mit schwerer Entwicklungsstörung des Kleinhirnmarkes (Brücken¬ 
arm- und Flockenmark), die Bodenstriae — soweit meine Beobach¬ 
tungen reichen — auf der Defektseite äußerst kümmerlich ent¬ 
wickelt sind und in manchen solchen Fällen sogar ganz fehlen. 
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2. Zur Kenntnis der mit Fieber verlaufenden 
Demi atoneurosen. 

Von Primärarzt Dr. L. E. Bregman in Warschau. 

In diesem Centralbl. 1911. Nr. 16 hat 0. Roth einen in der Eichhobst- 
schen Klinik beobachteten sehr interessanten Fall von vasomotorischer Neurose 
beschrieben. 

Es handelt sich um eine 38jährige Patientin, welche dauernd erhöhte Tem¬ 
peratur (bis 38,5° und darüber) und vermehrte Pulsfrequenz zeigte und außerdem 
im Gesicht und Vorderarm von mehrmals rezidivierenden Hauterscheinungen in 
Gestalt einer symmetrischen Rötung, Schwellung, nässendem und schwellendem 
Ekzem befallen wurde. Zur Zeit der Anfälle stieg die Körpertemperatur bis 39°, 
die Pulsfrequenz erreichte 140 bis 150. Die Anfälle traten nach psychischen 
Erregungen auf. Für die erhöhte Temperatur konnten keine organischen Ursachen 
(Endokarditis, Tuberkulose u. ähnl.) nachgewiesen werden. Die Untersuchung des 
Stoffwechsels ergab einen geringen Stickstoffverlust, die Blutuntersuchung zeigte 
eine Vermehrung der Lymphozyten bei Verminderung der neutrophilen Leuko¬ 
zyten, einen Befund, wie er mehrmals bei der BASEDOw’schen Krankheit, aber (von 
Zanggeb) auch bei vasomotorischer Neurose beobachtet wurde. 

Roth führt das Fieber auf eine Verminderung der Wärmeabgabe zurück; 
letztere wird durch Störungen im (subkortikalen) Wärmezentrum bedingt, welches 
sich, ebenso wie das vasomotorische Zentrum, in einem labilen Gleichgewicht 
befindet und wahrscheinlich durch Ursachen kortikaler Natur beeinflußt wird. 

Im wesentlichen handelt es sich danach um ein Krankheitsbild, das aus 
zwei Komponenten zusammengesetzt ist: 1. einer dauernden Erhöhung der 
Körpertemperatur und Pulsfrequenz, 2. Anfällen von vasomotorischen und 
trophischen Störungen der Haut, die mit einer noch stärkeren Temperatur¬ 
steigerung einhergehen. Bei Durchsicht der Literatur fand Roth nur eine 
Mitteilung von Egger über 4 Fälle, welche gleichfalls durch langdauernde 
abendliche Temperatursteigerung (37 1 / a bis 38 1 /.,) sowie durch vasomotorische 
Symptome — Erytheme durch Erregung, periodische Schwellungen im Gesicht 
und oberen Extremitäten — ausgezeichnet waren. Wenn ich nun zu dieser 
Frage das Wort ergreife, so geschieht dies deshalb, weil ich schon vor vielen 
Jahren einen Fall beobachtet und in der Warschauer ärztlichen Gesellschaft 
demonstriert habe, 1 in dem zwar nur eine der oben genannten Komponenten — 
die rezidivierende Schwellung und Rötung der Haut mit nachfolgenden Er¬ 
scheinungen, — sicher vorhanden war, diese Anfälle aber eine so weitgehende 
Ähnlichkeit mit den von Roth beschriebenen zeigen, daß es sich sehr wahr¬ 
scheinlich um dasselbe Krankheitsbild handelt. Ich erlaube mir daher diesen 
Fall hier ganz kurz zu rekapitulieren. 


1 Vgl. Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiet der Psychiatrie 
und Neurologie. 1903. S. 773 u. Painixtnik Towarzystwa Lekarskiego. 1903. S. 132. 
Eine kurze Notiz über diesen Fall findet sich ferner in meiner Diagnostik der Nervenkrank¬ 
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Frau J., 42 Jahre alt, Kaufmannsgattin, leidet seit 6 Jahren an Anfällen, 
welche sich in unregelmäßigen Zeitabständen wiederholen. Der erste Anfall trat 
ohne bekannte Ursache anf, der zweite (nach 3 1 /, Jahren) infolge von Kummer, 
die weiteren entweder nach moralischen Erschütterungen oder ohne jede Ursache. 
Im ganzen hatte Patientin bis jetzt 10 Anfälle. Der Anfall beginnt mit Brennen, 
Rötung und Jucken in beiden Händen, an den äußeren Flächen beider Ober* 
arme, den äußeren Flächen beider Oberschenkel und am rechten Knie. Die 
Rötung dauert 1 bis 2 Tage, dann erblaßt die Haut, erscheint aber besonders 
an den Handtellern verändert (verdickt, verhornt). Nach einigen Tagen fällt die 
Haut an den Armen, Oberschenkeln und am Knie in kleinen, an den Händen in 
großen Schuppen, wie ein Handschuh, ab. In einigen Anfällen war auch die 
Stirn befallen. Die Anfälle waren von Temperaturerhöhung begleitet, welohe 
meistens sehr hohe Grade erreichte. Bei manchen Anfällen soll jedoch das Fieber 
gefehlt haben. In der anfallsfreien Zeit fühlt sich Patientin gesund, ist aber 
hochgradig nervös. Bis zur gegenwärtigen Erkrankung habe sie an keiner 
ernsteren Krankheit gelitten. 

Ich hatte nun Gelegenheit, zwei Anfälle persönlich zu beobachten (im Ab¬ 
stand eines halben Jahres). Beide Male wurde der Anfall durch psychische 
Momente ausgelöst. Der Anfall begann mit hohem Fieber (bis 39,5°) und be¬ 
gleitenden allgemeinen Erscheinungen (Schwäche, Appetitmangel usw.). Zu gleicher 
Zeit stellte sich eine Rötung in den oben genannten Körperteilen ein. Die Plaques 
lagen (mit Ausnahme des Knies) ganz symmetrisch auf beiden Körperhälften, 
waren scharf begrenzt, von länglichovaler Gestalt (etwa 8 bis 10 cm lang). Die 
Handteller waren im ganzen diffus gerötet. Patientin klagte über Jucken in den 
affizierten Teilen. Das Fieber dauerte nur 1 biB 2 Tage, die Temperatur kehrte 
dann zur Norm zurück, 1 das Allgemeinbefinden besserte sich. Die Röte der 
Haut ließ am 2. bis 3. Tag nach, sehr bald aber konnte man an den betreffenden 
Stellen eine Veränderung der Hautbeschaffenheit bemerken, namentlich eine Ver¬ 
dickung derselben an den Handtellern und an den Fingern. Die Abschuppung 
begann erst nach einigen (5 bis 6) Tagen und war gleichfalls am Handteller am 
ausgiebigsten (die entsprechende Abbildung findet sich in meiner „Diagnostik der 
Nervenkrankheiten“ auf S. 458). Nach 8 bis 10 Tagen war die Abschuppung 
vollendet. 

In der anfallsfreien Zeit ergab die Untersuchung keine wesentlichen Krank¬ 
heitserscheinungen. Patientin ist eine mittelgenährte, schwächlich gebaute Frau, 
von lebhaftem Temperament. Irgendwelche hysterische Stigmata oder Ante- 
cedentia konnten nicht nachgewiesen werden. Die Sehnenreflexe waren gesteigert. 
Es bestand deutliche Dermographie. Ich habe dann die Patientin noch etwa 
l 1 /, bis 2 Jahre beobachtet; eine Zeitlang klagte sie über Ohrensausen und 
Gehörabnahme auf einem Ohre. Weitere Anfälle sind in dieser Zeit nicht vor¬ 
gekommen. 

Wir haben hier ein eigenartiges, schwer zu rubrizierendes Kraukheitsbild 
vor uns. Daß es nicht eine exogene Erkrankung, eine Infektionskrankheit, ist, 
darüber zu diskutieren ist wohl überflüssig. Das vielfache Rezidivieren der 
Krankheit, die symmetrische Lokalisation der Herde, das Befallenwerden iden¬ 
tischer Körperpartien in den einzelnen Anfällen, das Auftreten der Anfälle nach 
psychischen Affekten weisen auf das Nervensystem hin. Das Fehlen irgend- 


1 Ob die Temperatur in der anfallsfreien Zeit ganz normal blieb, kann ich nicht mit 
Sicherheit behaupten. Es war ein Fall ans der Privatpraxis, und ich habe damals auf diesen 
Punkt kein^besonderes Augenmerk gerichtet. 
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welcher stabilen Veränderungen nach 7 bis 8jähriger Dauer der Krankheit be¬ 
weist, daß es sich um eine Neurose handelt. Zur Erythromelalgie kann der 
Fall nicht gezählt werden (keine Schmerzen, Temperatursteigerung); trophische 
Störungen kommen zwar auch bei der Erythromelalgie vor in Form atrophischer 
oder hypertrophischer Veränderungen der Haut und Nägel, Sklerodermie, sogar 
Gangrän, 1 eine Abschuppung der Haut wurde jedoch nicht beschrieben. Ein 
akutes rezidivierendes Ekzem oder ein multiformes exsudatives Erythem darf 
schon auf Grund des ganz verschiedenen Charakters der Eruption ausgeschlossen 
werden. 

Im wesentlichen haben wir es hier mit einer akut rezidivierender Dermato- 
neurose bei einem von Hause aus nervös veranlagten Individuum zu tun. Die¬ 
selbe wird zweifellos bedingt durch eine Reizung vasomotorischer Bahnen und 
Zentren mit gleichzeitiger Beteiligung des Temperaturregulierungszentrum. Ob 
diese Reizung bloß durch nervöse Einflüsse hervorgerufen wird oder ob auch 
Stoffwechselstörungen dabei mitspielen, kann in diesem Fall, ebenso wie in den 
verwandten Fällen von Roth und Eggeb, nicht mit Sicherheit entschieden 
werden. In all’ diesen Fällen handelt es sich um eine, wie es scheint, seltene 
und noch wenig bekannte Erkrankungsform, die vielleicht in dem weiten Gebiet 
der vasomotorischen Neurosen eine gewisse Sonderstellung beanspruchen darf. 


3. Über Babinski’s „Vinversion du r^flexe du radius“. 


Von Qotthard Söderbergh, 

Chefarzt der medizin. Abteilang des Provinzial-Krankenhauses 
za Falan in Schweden. 

Neulich hat Babinski 2 die Aufmerksamkeit auf ein Symptom gelenkt, das 
er „EinVersion du reflexe du radius“ benennt und welches darin besteht, daß 
nach der Perkussion des unteren Radiusendes nur die Finger sich beugen, 
während die Flexion im EUbogengelenk nicht wie normalerweise auftritt. Der 
Verfasser glaubt, daß wir in diesem Phänomen ein Symptom besitzen, das einzig 
und allein erlauben möchte, eine Läsion des Zervikalmarks zu diagnostizieren, 
und welches, besonders bei einer derartigen hauptsächlich des 5. Zervikalsegments, 
für die Lokaldiagnose zu verwerten wäre. Indem er dies publizierte, hatte er 
keine Gelegenheit gehabt, den klinischen Befund durch Autopsie zu bestätigen. 

Später demonstrierten Klippel und Monier -Vinard vor der Soc. de 
neurologie 3 in Paris am 6. Juli 1911 einen Patienten, welcher nach einem 
Schußschaden nebst Symptomen, die einer Läsion der rechten fünften motorischen 
Zervikalwurzel entsprachen, an derselben Seite Inversion des Radiusreflexes zeigte. 
Röntgenogramm ließ eine Kugel in der Höhe zwischen dem 4. und 5. Zervikal¬ 
wirbel, ungefähr 2 cm rechts von der Medianlinie, entdecken. 


1 Vgl. Cassirer, Die vasomotorisch-tropkischen Neurosen. 

* Ballet, et Mein, de la Soc. med. d. hop. d. Paris, 14. Oktober 1910. 
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In derselben Sitzung 1 stellten Souques und Barbe einen Patienten vor, 
der rechts unter anderen Symptomen auch diese Inversion aufwies. Er litt 
zwar gleichzeitig an einer leichten Hemiplegia dextra, präsentierte aber eine noch 
ältere Wirbelsäulenaffektion der Zervikodorsalregion. 

Ein dritter Patient wurde bei derselben Gelegenheit von Souques uud 
Chaüvet 2 demonstriert. Diagnose: „Paralysie spinale infantile avec reprise 
tardive.“ Unter anderen interessanten Symptomen waren Atrophien, Verände¬ 
rungen der elektrischen Erregbarkeit und Störungen der Muskelfunktionen vor¬ 
handen, welche die Diagnose einer Läsion der rechten C 6 , C 8 und vielleicht C’ 7 
berechtigten. An derselben Seite Inversion des Radiusreflexes. 

Die klinischen Beobachtungen sprechen also für die Richtigkeit der Babinski- 
schen Auffassung, eine anatomische Verifizierung ist meines Wissens noch nicht 
abgegeben. Da ich soeben einen solchen Fall gesehen habe, nämlich eine zervi¬ 
kale Geschwulst, deren Entfernung eine besonders rapide Besserung folgte, scheint 
mir eine vorläufige Mitteilung berechtigt. Die Beobachtung wird später aus¬ 
führlich veröffentlicht werden. 


JohannaS., 65jährige Frau, wurde in meiner Abteilung wegen einer Paralyse 
der rechten Extremitäten, einer Parese des linken Armes, weniger des linken 
Beines samt Blasenstörungen gepflegt. Sie zeigte grobe Störungen der Sensibilität, 
sowohl der kutanen wie der tiefen, welche einem Brown-Söquard, in vollständige 
QuerkompresBion übergehend, entsprachen. Die Erkrankung, welche vor 8 Jahren 
mit Nackenschmerzen einsetzte, progrediierte immer, wurde immer schmerzhafter 
nnd wies ein Jahr vor der Operation die ersten Zeichen einer Rückenmarks* 
kompression auf. Auf Grund der Wirbelsymptome und einer inkompletten Ent¬ 
artungsreaktion des rechten M. sternocleido und in Betracht des Verlaufs und des 
klinischen Totalbildes diagnostizierte ich eine extramedulläre Geschwulst der 
Zervikalregion, rechts in der Höhe von C 3 bis C 5 liegend und das Mark stark 
komprimierend. Ich schlug eine Laminektomie des 2., 3. und event. 4. Zervikalwirbel 
vor. Die Operation, von Dr. Akebblom am 10. Juni 1911 ausgeführt, ließ einen 
extramedullären Tumor (mikroskopisch Psammom) entdecken, welcher entfernt 
wurde. Nach weniger als einem Monat war die Patientin fähig, mit Hilfe einer 
Person zu gehen, nach weniger als 9 Wochen ging sie allein. 

Bei dieser Kranken waren die Patellarreflexe gesteigert, Patellar- und un¬ 
echter Fußklonus beiderseits vorhanden, Babinski positiv rechts, zweifelhaft links, 
Oppenheim und Mendel negativ. Was uns aber vorläufig am meisten interessiert, 
ißt das Verhältnis der Armreflexe. Rechts kamen bei der Perkussion des unteren 
Radiuseudes nur eine starke Beugung der Finger und eine Kontraktion der ulnaren 
Vorderarmflexoren zum Vorschein, während die Beugung im Ellbogengelenk fehlte, 
links traten alle Reflexe normalerweise auf, nur mit einer Steigerung des gewöhn¬ 
lichen Radiusreflexes. 


Indem die obere Grenze der Geschwulst auf Grund des Befundes des Sterno¬ 
cleido am 3. Zervikalsegment fixiert wurde, glaubte ich durch die Inversion des 
Radiusrellexes auch die untere feststellen zu können. Die Operation zeigte, daß 
die Neubildung sich bis oberhalb des Atlasbogens erstreckte — eine Fehldiagnose, 
welche auf mangelnden sicheren Symptomen von seiten der ersten Wurzeln und 


1 Revue nenrolog. 1911. Nr. 14. 
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auf den inexakten Angaben über die prädominierenden Schmerzen beruhte. 
Betreffs der unteren Grenze des Tumors, welcher, das Rückenmark nach links 
stark verschiebend und komprimierend, zum größten Teil rechts saß, war es 
unmöglich, an der Vorderseite den unteren Punkt exakt zu bestimmen. An der 
Hinterseite bildete der untere Rand des 3. Zervikalbogens seine unterste Be- 
grenzuug, die 5. Wurzel wurde nicht erreicht. 

Hätte also in diesem Falle die Inversion des Radiusreflexes keine lokal¬ 
diagnostische Bedeutung? Ich glaube es doch. Denn der Kompressionseffekt einer 
Rückenmarksgeschwulst ist nicht immer nur auf deren anatomische Ausdehnung 
beschränkt, man muß auch mit der Fernwirkung, insbesondere mit der be¬ 
gleitenden Meningitis serosa spinalis rechnen. Und diese war hier eine aus¬ 
gesprochene. Unterhalb des Tumors fehlte jede Pulsation und nach der Inzision 
der Dura spritzte der Liquor cerebrospinalis in großer Menge, einen mächtigen 
Strahl bildend, rasch hervor, was sehr gegen den schwachen Druck oberhalb 
der Geschwulst kontrastierte. Dieselbe schien eine vollständige Tamponade be¬ 
wirkt zu haben. Unterhalb der Neubildung waren Dura und die rechten 
Wurzeln stark gedehnt, was, soweit man es beurteilen konnte, auch nicht der 
5. Wurzel entging. Es ist zu bemerken, daß an der Hinterfläche des Rücken¬ 
marks der untere Rand des Tumors von rechts nach links sich erhob und daß 
an der linken lateralen Seite von Geschwulst nichts vorhanden war. 

Kurz, mein Fall scheint dafür zu sprechen, daß die Inversion des Radius¬ 
reflexes ein empfindliches Zeichen ist, wenn eine Läsion die Wurzeln des 
normalen Radiusreflexes trifft. 


4. Das Verhalten der Sehnenrellexe bei Chorea minor. 

Von Dr. K. Wendenburg in Osnabrück. 

L. E. Bit eg ai an hat in diesem Centralbl. 1911. Nr. 22 von neuem auf 
das Verhalten der Sehneureflexe bei Chorea minor aufmerksam gemacht. Er 
hebt besonders hervor, daß er die von Gohdon zuerst bei Choreakranken be¬ 
schriebene tonische Streckung des Unterschenkels, welche beim Auslösen des 
Patellarreflexes au Stelle der reflektorischen Zuckung auftritt, bei etwa 50% 
aller seiner Choreakranken hat wahrnehmeu könuen. Es handelte sich meist 
um Chorea schweren Grades. 

Ich möchte dazu bemerken, daß außer von den durch Bregman zitierten 
Autoren auch noch von Kleist 1 und von mir 2 das von Gordon beschriebene 
Vorkommen der tonischen Quadrizepskontraktionen nach Beklopfen der Patellar- 
sehne konstatiert ist. Kleist berichtet über eine ganze Reihe von Fällen, in 
denen eine tonische Verlängerung der Patellarreflexe auftrat, und ich selbst sah 


1 Kleist, Allgem. Zeitsclir. f. Psydi. LX1V. 
* Wesdenmjkq, Chorea infect. und bysterica. 
XXVIII. S. 232. 
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bei 4 Patienten, die an ziemlich schwerer Chorea litten, dasselbe Phänomen. 
Ein anderes Kind mit Chorea zeigte eine weitere Modifikation der reflektorischen 
Quadrizepszuckung. Während nämlich der linke Quadrizeps nach Beklopfen 
der Patellarsehne in tonischer Kontraktion verharrte, führte der rechte nach 
einmaligem Beklopfen seiner Sehne mehrere klonische Zuckungen hintereinander 
aus. Es gelang mir nicht, beim Auslöseu des Achillessehnen- oder Trizeps- 
sehnenreflexes ein ähnliches Verhalten zu beobachten, auch Bbegman fand nur 
einmal den Achillesreflex tonisch verlängert. Kleist hat aber auch bei diesen 
beiden Reflexen beobachtet, daß nach dem Beklopfen der Sehne an Stelle einer 
einmaligen kurzen Zuckung länger dauernde tonische Kontraktionen der zu¬ 
gehörigen Muskeln auftreten können. 

Mit Bregman’s Befunden stimmen meine Beobachtungen darin überein, 
daß dieses Phänomen bei Kranken auftrat, die an schwerer Chorea litten; doch 
konnte ich es nicht so oft konstatieren wie er, nämlich unter 80 Fällen von 
Chorea minor nur fünfmal, trotzdem die meisten dieser 80 Kranken gelegentlich 
eines epidemischen Auftretens des Veitstanzes im Frühjahr 1905 Aufnahme in 
der Göttinger Nervenklinik (A. Cbambb) gefunden batten und dort bis zur 
Heilung beobachtet und kontrolliert sind. Aber das Verhalten der Sehnen¬ 
reflexe bei Chorea ist überhaupt ein Punkt, in dem die Berichte der Autoren 
noch sehr weit auseinandergehen. Ich möchte nur an Oddo’s 1 Angaben erinnern, 
der nur 14mal bei 147 Kranken normale Reflexe fand, bei 76 Fällen, also 
50 °/ 0 , sollte das Kniephänomen beiderseits gefehlt haben, in 38 Fällen ge¬ 
steigert gewesen sein. Meine Beobachtungen haben diese Befunde nicht bestätigen 
können, und ich möchte auf Grund vieler eigener Untersuchungen in Überein¬ 
stimmung mit Wollenberg, Bonhoeffeb, Oppenheim, Bruns 2 und Kleist 
die Ansicht vertreten, daß ein- oder doppelseitiges Fehlen der Kniereflexe nur 
in wenigen schweren Fällen von Chorea vorkommt, in Fällen z. B. wie auch 
Bbegman einen beschreibt. Manchmal ist doppelseitige Veränderung der 
Patellarreflexe auch das Zeichen eingetretener Komplikationen. Preobrashenski 
fand bei der Sektion einer Chorea minor, bei der die Patellarreflexe herabgesetzt 
waren, ausgedehnte Pacbymeningitis haemorrhagica cerebralis et spinalis. 

Bbegman hält das von Gordon beschriebene Phänomen der tonischen 
Cuterschenkelstreckung für reflektorisch, er spricht von „tonischem Reflex“ und 
führt sehr beachtenswerte Gründe für seine Aulfassung an. Immerhin möchte 
auch ich betonen, daß es auffallend ist, daß wir bei keiner auderen Krankheit 
etwas Ähnliches sehen, daß Reflexsteigerung bei Chorea keineswegs häufig und 
der Tonus der Muskulatur vermindert zu sein pflegt (Hyputonie, Bonhoeffkr 3 ). 
Aus diesen Gründen habe ich die tonische Quadrizepskontraktion schon früher 


1 Oddo, Räflectivite tendineuse Jans la cboree. Itev. de rnedie. XXI. S. 27 u. 13S 
u- Rev. neurol. VIII. S. 739. 

* Sitzungsbericht des Vereins der Irrenärzte Niedersachsens. Neuroi. Centralbl. 1905. 
S. 537 u. Allg. Zeitscbr. f. Psvch. 1905. 

3 ßoKHOEFPBB, Über Abnahme des Muskeltonus usw. Munatssdir. f. Psyeh. u. Neur. 
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für eine reflektorisch ansgelöste choreatische Mit- oder Nachbewegung an¬ 
gesprochen. 1 Bestärkt bin ich in meiner Auffassung noch durch eine neue 
Beobachtung, daß die tonische Quadrizepskontraktion bei wiederholten Unter¬ 
suchungen an einem Tage vorhanden sein und fehlen kann, ohne daß sich das 
übrige Befinden des Patienten ändert. 

Bei Kranken, die an Chorea hysterica oder an choreaähnlichen Bewegungs¬ 
störungen hysterischer Genese litten, habe ich die tonische Quadrizepskontraktion 
nie hervorrufen können. Auch in der Literatur findet sich kein Hinweis, daß 
sie bei hysterischer Chorea vorkommt. Sie scheint also ein differentialdia- 
gnostisches Merkmal zur Abgrenzung der hysterischen und infektiösen Chorea zu 
sein. Sie spricht namentlich dann für infektiöse Chorea, wenn sie in Fällen 
auftritt, bei denen gleichzeitig die kleinen Gelenke vorwiegend befallen sind, bei 
denen sich Hypotonie und Mitbewegungen finden und bei denen der Nachweis 
endokarditischer oder rheumatischer Veränderungen gelingt 


| Aas der I. inneren Abteilung des Stadt. Krankenhauses Moabit (Direktor: Prof. G. Klbmprrer). 

5. Ober einen neuen, 
von der Planta pedis auslösbaren Reflex. 

Von Dr. Leo Jaoobsohn und Dr. Alfred Caro. 


Die Mitteilungen von Toby Cohn in diesem Centralbl. 1911. Nr. 19 ver¬ 
anlassen uns einen bisher unbekannten Fußsohlenreflex mitzuteilen. 

Vorwegnehmend können wir die Angabe Toby Cohn’s, reflektorische Knie¬ 
streckung bei Beklopfen der Fußsohle, an der Hand von 4 Fällen bestätigen. 
Bei der Durchprüfung des großen Nervenmaterials im städtischen Krankenhause 
Moabit fanden wir den erwähnten Reflex unter folgenden Bedingungen: 

1. Vorgeschrittene multiple Sklerose, spastische Reflexe an den unteren 
Extremitäten, Toby Cohn beiderseits. 

2. Multiple Sklerose ohne spastische Reflexe, rechts Fußklonus, rechts 
Toby Cohn. 

3. Patient mit ausgesprochenen Beinspasmen, früher für traumatische 
Neurose gehalten, jetzt nach Eintritt von Blaseninkontinenz chronisches Rücken¬ 
marksleiden wahrscheinlich. Keine pathologischen Reflexe,. Toby Cohn rechts. 

4. Alter Luetiker, keine Symptome eines Nervenleidens außer lebhaften 
Patellarreflexen, luetische Affektion des linken Fußgelenks, Toby Cohn rechts. 

Es handelt sich also in unseren Fällen um organische Rückenmarbsprozesse 
oder wie in Fall 4 um einen Zustand, bei dem die Bedingungen für eine 
organische Erkrankung des Nervensystems gegeben 6ind. 

Der von uns gefundene Reflex besteht in einer Zuckung des lateralen 
Quadizepsabschnittes bei Bestreichen der Planta pedis besonders in ihrem 
lateralen Teile. Der Reflex wird in der Weise ausgelöst, daß der Untersucher 
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an der lateralen Planta des liegenden Patienten mit dem Hammerstiel sobnell 
von unten nach oben fahrt und hierbei einen mäßigen Druck auf die Fußsohle 
ausübt Die Reflexauslösung ist also ähnlich wie bei dem Babinski’schen Reflexe, 
nur wird der Hammerstiel etwas mehr angedrückt und schneller abgezogen. 
Hierbei kommt es zu einer blitzartigen, sichtbaren Zuckung in den seitlichen 
Partien des Quadrizeps. Höchstwahrscheinlich kontrahiert sich hierbei auch 
der Tensor fasciae latae. Der beschriebene Reflex läßt sich bisweilen besser 
von der Mitte oder dem Innenrande der Planta auslösen. Mitunter bleibt die 
Zuckung nicht nur auf den seitlichen Quadrizeps beschränkt, sondern geht auch 
auf den ganzen Muskel und auf die Adduktoren über. Es kam auch einige 
Male zur Kontraktion des Cremaster. Doch läßt sich hei einiger Übung durch 
Dosierung des Reizes in der Mehrzahl der Fälle eine isolierte Kontraktion des 
äußeren Qoadrizepsabschnittes erzielen. 

Der von uns gefundene Reflex tritt mit großer Regelmäßigkeit auf und 
scheint dem Patellarreflex nicht viel an Häufigkeit nachzustehen. Wir fanden 
bei 100 Kranken, von denen 16 an organischen Nervenaffektionen (Neuritis, 
Tabes, Myelitis, multiple Sklerose, Poliomyelitis, Apoplexie, Paralyse) litten, den 
Reflex in 93 Fällen. Nicht vorhanden war der Reflex in 2 Fällen von Tabes, 
zweimal bei Polyneuritis, einmal bei Diphtherie und zweimal bei abnormer Ver¬ 
hornung der Fußsohle. In den Fällen von Tabes und Polyneuritis fehlten die 
Patellarreflexe, in dem Diptheriefall waren sie stark herabgesetzt. Der Fall von 
Poliomyelitis zeigte insofern Übereinstimmung unseres Reflexes mit dem Patellar¬ 
reflexe, als auf der reflextoten rechten Seite auch unser Reflex fehlte, während 
links beide Reflexe prompt ausgelöst werden konnten. Jedoch sahen wir auch 
viermal gegensätzliches Verhalten der beiden Reflexe, derart, daß bei ver¬ 
schiedenen Affektionen (Tabes, Neuritis, frische Apoplexie) der Patellarreflex 
fehlte und der von uns gefundene noch resp. schon wieder vorhanden war. 

Allem Anschein nach gehört der von uns gefundene Reflex zu den tieferen, 
von der Fascie auslösbaren Reflexen. Minutenlanges Einreiben der Fußsohle 
mit Chloroformöl hatte keinen Einfluß auf die Auslösbarkeit. Es handelt sich 
auch um keinen modifizierten Abwehrreflex, wenngleich zugegeben werden muß, 
daß sich unser Reflex bisweilen mit einer Abwehrbewegung kombiniert. Eine 
Abwehrbewegung entsteht durch Kontraktion der Beuger des Unterschenkels, 
während unser Reflex, wenn er überhaupt einen lokomotorischen Effekt hat, auf 
eine Streckung, d. h. Verlängerung des Beines hinausläuft. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, daß der von der Patellarsehne aus nicht 
mehr erregbare Quadrizeps unter Umständen von der Planta pedis noch in Kon¬ 
traktion versetzt werden kann. Die von uns in dieser Hinsicht erhobenen Befunde 
lassen nur die eine Erklärungsmöglichkeit zu, daß bei Unterbrechung des durch 
Lj bis L 4 gehenden Reflexbogens die Reflexbahn via bis S 2 erhalten ist. Es 
muß hierbei der zentripetale Reflexbogen in S t bis S 2 innerhalb des Rücken¬ 
marks eine Umschaltung erfahren, derart daß die Erregung auf nuch intakten 
Bahnen der weißen oder grauen Substanz zu den motorischen Ganglien von L 2 
bis L 4 geleitet wird. 
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n. Referate. 


Anatomie. 

1) The telenoephalon of ganoids and teleosts, by J. B. Johnston. (Journal 
of comparative neurology. XXI. 1911. Nr. 6.) Ref: Paul Röthig. 

Verf. stellt die Ergebnisse seiner ausgedehnten Forschungen selbst zusammen (S. 542 
u. 543). Sie lauten in freier Übersetzung: 

1. Die Anheftungsstelle des Velum transversum am lateralen Hirnwall liegt wenig vor 
dem Nacleus habenulae. Die Zwischenhirngrenze bildet eine Linie von diesem Punkt zum 
kaudalen Rand der Chiasmaleiste. 

2. Sowohl bei Ganoiden und Teleostiern wie auch bei anderen Vertebraten gibt es eine 
Lamina supraneuroporica, die bei einigen wenigen Formen Kommissurenfasern enthält. 

3. Die Lamina supraneuroporica unterlag einer Rotation vor- und abwärts; diese und 
die Eversion des lateralen Hirnwalles führte zur Verlagerung des Komplexes der CommisBura 
pallialis anterior in die Lamina terminalis. 

4. Wie bei den Selachiern haben die Nuclei olfactorii laterales und mediales eine basale 
Lage am vorderen Hirnende. 

5. Der ganze evertierte dorsale Abschnitt, der eine ganz charakteristische Struktur auf¬ 
weist, ist Primordium hippocampi. 

6. Es empfängt an seinem lateralen Rande und von vorn her den Tract. olf., ferner vom 
Hypothalamus den Tractus pallii und hat eine weite Kommissur mit dem Primordium hipp, 
der anderen Seite. 

7. Ein typischer Fornix wurde nicht beobachtet. 

8. Das Vorhandensein einer Commissura pallii posterior ist wahrscheinlich. 

9. Wie bei den Selachiern gibt es eine laterale, oberflächliche „somatic area“, die Ver¬ 
bindungen mit den sensorischen Zentren ira dorsalen Teil des Thalamus besitzt und einen 
„projertiou tract u zum Nucieus ventralis thalami und einen „Tractus taeniae“ zum Nucleus 
habenulae sendet. 

10. Der „somatic nucleus“ entsteht durch Auswanderung von Zellen vom dorsalen 
Rande hinab zur lateralen Oberfläche und gleicht hierin den somatisch sensorischen Kernen 
im Myelenzephalon. 

11. Ein Stria medullaris Komplex ist vorhanden, der aber noch weitere Studien erfordert 

12. Das Telenzephalon der Ganoiden und Teleostier steht am nächsten demjenigen von 
Scymnus, Heptanchus und Chimaera. Die Hauptabweichungen vom primitiven Selachierhirn 
liegen iu der Vorwärts- und Abwärtsrotation und der Hypertrophie speziell des kaudalen 
Primordium kippocarapi-Abschnittes infolge der stärkeren Ausbildung des „gustatory apparatus“. 

13. Bei den Selachiern liegt die große Hervorwölbung des Primordium hippocampi 
rostral zur Commissura anterior, bei den Ganoiden und Teleostiern ist dießes Zentrum gleich¬ 
mäßig hinter der vorderen Kommissur, d. I». im Telencephalon medium entwickelt. 

14. Die Vorderhirneversion der Ganoiden und Teleostier ist lediglich ein extremes Bei¬ 
spiel für die Hypertrophie der viszeralen sensoiischcn Säule, diese findet sich in wechselnder 
Neubildung im Myelenzephalon alter Vertebraten, ln beiden Segmenten wird die somatic- 
sensorisehe Säule an die laterale Oberfläche verlagert. 

15. Die Anordnung der Kommissuren im Amphibienhirn erweist eine nähere Beziehung 
zu den Ganoiden, als man ursprünglich vermutete. 


Physiologie. 

2) Les reflexes conditionnels en Physiologie et en pathologie, par Dr. 
F. Rose. (Sernaine medic. 1911. Nr. 41.) Ref.: Berze, 

Irn physiologischen Teile läßt Verf. die Literatur und besonders die Arbeiten 
der Petersburger Schule über die Bedingungsreflexe kurz Revue passieren. Außer 
den allgemein bekannten grundlegenden Untersuchungen Pawlows und seiner 
Schüler hebt er namentlich die Untersuchungen von Pimenov hervor, die sich 
auf die Bedingungsreflexe beziehen, welche durch dem physiologischen Reiz nicht 
synchrone, sondern früher oder später als dieser einwirkende künstliche Reiz¬ 
wirkung erzielt werden, ferner die Untersuchungen von Palladine und Perlts- 

ungsreflexe zum Gegen Stande haben, die nicht durch einen 
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die Untersuchungen von Bogen und Krasnogorski über die Bedingungsreflexe 
im Eindesalter. 

Die große Bedeutung der Bedingungsreflexe für die Kinderklinik ist bereits 
von einer ganzen Reibe von Autoren gewürdigt worden (Czerny, Ibrahim, 
Lesage und Collin u. a.). Als Hervorrufung eines künstlichen Bedingungsreflexes 
hat man nach Czerny u. a. die Art zu betrachten, in der man die Kinder an 
die willkürliche Harn- und Stuhlentleerung gewöhnt Ein Bedingungsreflex, der 
schon ins Gebiet des Pathologischen hinüberführt, liegt der Gewöhnung der kleinen 
Kinder an Lavements zugrunde; die richtige Therapie dieser „Konstipation“ be¬ 
steht einfach im Aussetzen der Darmeingüsse. Bedingungsreflexe sind es ferner 
oft, welche zum Erbrechen bei Kindern führen, die unvernünftigerweise zum Essen 
gezwungen werden; dieses Erbrechen tritt zuerst während oder kurz nach der 
Nahrungsaufnahme auf, später auch schon bei der Erwähnung einer Speise oder 
bei ihrem Anblick. Ähnlich begründet ist das Erbrechen der Kinder beim Ge¬ 
danken, in die Schule gehen zu müssen usw. Ausgesprochen pathologische Be¬ 
dingungsreflexe sind dann der Tic coqueluchoide, der Keuchhustentik (Lesage 
und Collin), sowie andere Formen von Krampf husten, ferner die von Neumann 
beschriebenen Apnoekrisen, das sogen. Wegbleiben der Kinder. 

Die verschiedensten Manifestationen der symptomatischen Hysterie sind wahr¬ 
scheinlich gleichfalls Ergebnis von Bedingungsreflexen, so der Orbiculariskrampf 
nach Conjunctivitis, das Schluchzen nach Heilung einer Gastritis, Niesanfälle nach 
Katarrh; aber auch gewisse professionelle Krämpfe, so der Krampf der Schreiber, 
der Uhrmacher usw. Der Bedingungsreiz ist in solchen Fällen die abnorme Muskel¬ 
innervation, welche sich z. B. einstellt, wenn man trotz Ermüdung fortfährt zu 
schreiben. Auch gewisse Formen des Stotterns und des krampfhaften Torticollis 
gehören hierher. 

Zwischen den pathologischen und den experimentellen Bedingungsreflexen gibt 
es viele Analogien, aber auch Differenzen. Vor allem ist die Fixation des Reflexes 
im krankhaften Zustande eine viel schnellere, was auf den gewöhnlich gegebenen 
neuropathischen Zustand des Individuums und darauf zurückzuführen ist, daß es 
sich eben um pathologische Reflexe bzw. Bewegungsvorgünge handelt. Ferner 
haben die pathologischen Bewegungsvorgänge in der Regel eine längere Konstanz 
und Persistenz; dies namentlich bei Erwachsenen, während die pathologischen Be¬ 
wegungsvorgänge des Kindesalters sich in dieser Hinsicht den artifiziellen nähern. 

Verf. fragt sich zum Schluß, ob die Einführung der Lehre von den Be¬ 
dingungsreflexen in die Pathologie einen wirklichen Fortschritt bedeutet oder nur 
auf eine Beschreibung altbekannter Tatsachen mit neuen Ausdrücken ohne eigent¬ 
liche Bereicherung unseres Wissens hinausläuft. Er meint, daß manche Anwendung 
des Prinzips wohl noch als hypothetisch angesehen werden muß, daß uns aber 
zweifellos die von den russischen Autoren formulierten Gesetze der Bewegungs¬ 
vorgänge ein besseres Verständnis vieler krankhafter Zustände und ihrer Entwick¬ 
lung eröffnen, uns nützliche therapeutische Winke für die Behandlung, namentlich 
beim Kinde, geben und die wissenschaftliche Erklärung für viele bereits Beit 
langem praktizierte Methoden liefern. 

3) Kllni 80 he und experimentelle Beobachtungen über nervöse Reflexe von 
verschiedenen Organen auf den Uterus, von E. Engelhorn. (Archiv f. 
Gynäkol. XCVI. 1912. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die im Tierexperiment von Kehrer nachgewiesenen gastro-entero-uterinen 
Reflexe sind — wie Verf.’s Versuche ergaben — beim kreißenden Weibe an¬ 


scheinend ohne größere Bedeutung. 

In 15°/ 0 der Fälle tritt bei Kreißenden Erbrechen ein, die Ursache des Er¬ 
brechens intra partum scheint nicht in der Füllung bzw. Überfüllung des Magens 
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Eine Beeinflussung des Wehenbeginns durch die Verdauungstätigkeit scheint 
nicht stattzufinden. 

Die Füllung der Blase hat keinen Einfluß auf die Kontraktionen des kreißen¬ 
den und puerperalen Uterus. 

In allen Fällen trat nach Anlegen des Kindes an die Brust eine Uterus¬ 
kontraktion ein. Reizung der Brustwarze durch Reiben und Kitzeln ruft bei 
Wöchnerinnen im Gegensatz zu Schwangeren keine Uteruskontraktionen hervor. 
Die beim Stillen auftretenden Kontraktionen sind demnach durch den Saugakt als 
solchen bedingt. 

4) Zur Kenntnis der duroh die sentripet&len Muskelnerven hervorgerufenen 
Behexe an den hinteren Extremitäten des Kaninchens, von Airila und 
Loimaranta. (Skandinav. Archivf. Phys. XXV. 1911. S. 259.) Ref.iK.BoaB. 

1. Die kutanen Nerven wie die zentripetalen Muskelnerven der hinteren 
Extremität rufen bei der Beugung ihrer Endapparate wie der Stämme selber einen 
Beugungsreflex hervor, und zwar erstreckt sich dieser auch auf das gekreuzte 
Hinterbein. Bei schwächerer Reizung erscheint am gekreuzten Bein eine Streckung. 

2. Die Hautäste bedürfen einer schwächeren Reizung als die zentripetalen 
Muskelnerven, um einen Reflex hervorzurufen. 

3. Die reflektorischen Wirkungen der sensiblen Hautnerven und der zentri¬ 
petalen Muskelnerven können sich summieren. 

4. Bei allmählich zunehmender Intensität der Reizung rufen die zentripetalen 
Muskelnerven am gemischten Muskel (M. quadriceps) bei schwacher Reizung Er¬ 
schlaffung der Strecker mit verhältnismäßig kurzer Latenzdauer hervor; eine etwas 
stärkere Reizung gibt zuerst Erschlaffung der Strecker und nachher, mit * einer 
längeren Latenzdauer, Kontraktion der Beuger. 

5. Bei der Reizung der Hautnerven kommt nur die Kontraktion der Beuger 
zum Vorschein. 

6. Die Reflexbahn der zentripetalen Muskelnerven ermüdet schneller und voll¬ 
ständiger als die Hautnerven, welche viel langsamer ermüdet und bei eintretender 
Ermüdung in bestimmten Zwischenzeiten bei der wiederholten Reizung reagiert. 

7. Der Extensorentonus im Zustande der azerebralen Rigidität ist beim 
Kaninchen nur schwach ausgebildet. 

5) Studien über den Breotareflex, von Miller. (Pflügers Archiv f. d. ges. 
Phys. CXLIII. 1911. S. 1.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Bei Katzen kann Erbrechen durch Einfüllen von Senf in den Magen oder 
durch elektrische Reizung der Magenvagi hervorgerufen werden. Die Reizschwelle 
liegt ziemlich hoch. 

2. Dem eigentlichen Erbrechen (emetisches Erbrechen) geht ein Prodromal¬ 
stadium (anemetisches Stadium) voraus und folgt ein Nachstadium (katemeti- 
sches Stadium). 

3. Die angewandten Narkotika beeinflussen den Brechakt in verschiedener 
Weise. Chloralose begünstigt ihn. 

4. Das Prodromalstadium ist unter anderem durch recht verschiedenartige 
Veränderungen der Atembewegungen ausgezeichnet. Es ist bei Äther lang und 
endet meist mit einem inspiratorischen Atemstillstand. Bei Chloralo6e ist es kurz 
und endet mit exspiratorischem Atemstillstand. 

5. Das eigentliche Erbrechen (emetisches Stadium) ist ein rhythmischer 
Periodenreflex, d. h. es besteht in rhythmischen Bewegungen, welche auch dann 
nur eine beschränkte und annähernd konstante Zeit dauern, wenn der Reiz fort¬ 
wirkt. Der Ablauf ist nahezu immer derselbe, gleichgültig ob der Reiz stark 
oder schwach, lang oder kurz ist, wenn er nur überschwellig ist („Alles oder 


Nichts“).. 
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6. Summation unterschwelliger Beize spielt bei der Auslösung eine große 
Rolle. 

7. Der Reflex läuft ln typischer Weise ab, auch wenn der Reiz frühzeitig 
unterbrochen wird (Reiznachwirkung, Afterdischarge [Sherrington]). 

8. Durch Verstärkung des Reizes läßt sich weder eine Beschleunigung der 
Frequenz noch Tetanus der in Aktion tretenden Muskeln erzielen (refraktäre 
Periode erster Ordnung). Nach seinem Ablauf läßt sich der rhythmische Reflex 
(auch durch starke Reize) nicht sofort wieder auslösen (refraktäre Periode zweiter 
Ordnung). 

9. Es besteht ein Kampf um die letzten „gemeinsamen Strecken“ zwisoheu 
Atemreflex und Brechreflex. 

10. Reizung des Magenvagus bewirkt beim Kaninchen kein Erbrechen und 
auch keine deutlichen Veränderungen der Atembewegungen. Auch bei der Taube 
war Reizung der Magenvagi in dieser Beziehung erfolglos. 

Psychologie. 

6) Der Seelenzostand der Tuberkulösen, von Prof. Dr. W. Weygandt. (Med. 

Klinik. 1912. Nr. 3 u. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Gharaktereigentümlichkeiten und leichteren psychisch¬ 
nervösen Abweichungen der Tuberkulösen, dann die Psychosen auf tuberkulöser 
Grundlage, sowie die Bedeutung der Tuberkulose bei anderweitig psychisch Ge¬ 
störten. 

Von charakteristischen Eigentümlichkeiten sind am bekanntesten der Opti¬ 
mismus und die große Libido sexualis. Schon in den Anfangsstadien besteht eine 
nervöse Reizbarkeit oder eine psychasthenische Tendenz. Auch körperliche Sym¬ 
ptome der Neurasthenie sind häufig, gelegentlich sind Basedow-Symptome zu be¬ 
obachten. Mehrfach fielen Rührseligkeit auf, Stimmungsschwankungen, Egoismus, 
Rücksichtslosigkeit, Suggestibilität. 

Für Tuberkulose als Hauptbedingung einer Psychose gibt die Literatur wenig 
positive Anhaltspunkte. Eine generelle Tuberkulosepsychose gibt es nicht. Delirien 
ähneln dem Delirium tremens alcoholicum. Es bestehen gewisse Beziehungen 
zwischen Tuberkulose und Alkoholismus im Sinne einer kumulativen Einwirkung 
auf die Psyche. Alkoholisten und Morphinisten mit Phthise bekommen schwerere 
Abstinenzerscheinungen als Nichttuberkulöse. Häufiger als lebhafte psychische 
Störungen sind bei Phthisikern minder heftige psychische Symptome, die — praktisch 
von geringerer Bedeutung — psychiatrische Verwahrung nicht notwendig machen. 

Spezifische Veränderungen des psychischen Zustandes bei leichter Phthise Bind 
nicht selten. Schwere deliriöse Störungen kommen hier und da bei vorgeschrittener 
Krankheit vor; eine eigenartige Veränderung der Hirnrinde, Zellen, Gefäße, auch 
Meningen ist hier wahrscheinlich gemacht. Die einwandfreieste Erklärung für 
sämtliche Erscheinungen liegt in der Annahme einer spezifisch toxischen Wirkung 
der Tuberkulose auf das Zentralnervensystem, speziell die Hirnrinde. 

Was die Beziehungen zwischen Tuberkulose und anderen Geistesstörungen 
betrifft, so handelt es sich gelegentlich um zufällige Kombinationen. Bemerkens¬ 
wert sind dagegen die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Infantilismus, mon- 
goloider Degeneration usw. Eine besondere bauliche Vorkehrung für tuberkulöse 
Geisteskranke ist nur dann empfehlenswert, wenn auch für die verschiedenen Er¬ 
scheinungsweisen zweckmäßige Vorkehrungen getroffen werden. 

Zum Schluß bespricht Verf. kurz die Frage der Begutachtung Tuberkulöser 
hinsichtlich ihres Geisteszustandes. 
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Pathologische Anatomie. 

7) On oxycephaly, by Fletcher. (Qaarterly Journ. of med. V. 1911. Nr. 15.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt 7 Fälle von Oxycephalie. Diese Schädelmißbildung beruht 
auf einer frühzeitigen Synostose der Gehirnsuturen, speziell der Koronar- und 
Sagittalnähte. Die Anomalie wird durch eine Reihe von Röntgenaufnahmen des 
Schädels illustriert. 

8) Die Augenveränderungen beim Turmsohädel, von Jaenicke. (Inaug.- 
Dissert. Rostock 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. läßt zunächst die Literatur über das Thema Revue passieren und be¬ 
richtet dann kurz über einige einschlägige Beobachtungen. In einem Fall von 
Turmschädel bestand leichter Exophthalmus und Strabismus divergens (letzterer 
auch bei dem Vater des Pat. mit normalem Schädel). In zwei Fällen bestand nur 
eine leichte Schlängelung der Venen, in einem Fall Opticusatrophie, in einem 
weiteren Exophthalmus ohne Opticusschädigung und in zwei Fällen normaler 
Augenbefund. In einem anderen Fall wurde die Diagnose Sehnervenerkrankung 
bei Turmschädel gestellt auf Grund der Prominenz der Papille, die auch in einem 
anderen Fall deutlich hervortrat. Verf. gibt dann eine nähere anatomische Be¬ 
schreibung eines Turmschädels. Insbesondere fiel auf die geringe Tiefe der Orbita, 
die bis zur Dehiszenz sich steigernde Dünnheit einzelner Knochenpartien im Be¬ 
reich der vorderen Schädelgrube, die tiefen Impressiones digitat&e und die hohen 
Leistenbildungen, welche so ausgeprägt sind, daß sie intra vitam bei der Röntgen¬ 
untersuchung sicherlich deutlich hervorgetreten wären. Besonders bemerkenswert 
ist auch, daß das Foramen opticum keine Verengerung zeigte. Therapeutisch 
kommt neben der Beseitigung der Stauungserscheinungen (Lumbalpunktion, Trepa¬ 
nation, dauernde Drainage der Schädelbasis, Balkenstich) die Verhütung des Ver¬ 
falls des Sehvermögens. Ätiologisch ist die Annahme einer entzündlichen Ent¬ 
stehung unwahrscheinlich. Rachitis ist ebenfalls keine Ursache, sondern lediglich 
Nebenbefund. Wahrscheinlich liegen der Krankheit fötale Prozesse zugrunde. 
Vielleicht kommt auch der Vererbung eine gewisse Bedeutung zu. 

9) Über einen Pall multipler Meningozelen bei Hypertrophie cerebri, von 
Ehrig. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie. III. 1910. H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall ist bemerkenswert wegen der klinischen Erscheinungen und des 
anatomischen Befundes. Es handelt sich um ein fast 5jähriges Kind aus gesunder 
Familie, das wegen rechtsseitiger Bronchopneumonie in die Klinik geschickt wurde. 
Hier wurde ein großer Tumor im Bauch festgestellt und schließlich als Hydro- 
nephrose gedeutet. Bei der Operation stellte sich heraus, daß der zystische Tumor 
mit einem Stiel in ein Foramen transversale der Lendenwirbelsäule führte. Es 


wurde darauf die Diagnose Meningozele gestellt, und die Zyste abgetragen. Exitus 
nach einigen Tagen an Pneumonie. Die Sektion ergab: Hypertrophia cerebri 
(Hirngewicht 1210 g), diffuse Erweiterung des Wirbelkanals, zystische Auszackungen 
der Häute des Rückenmarks durch die Foramina transversaria von oben nach 
unten zunehmend, im allgemeinen von Kirschkern- bis Haselnußgröße. Eine davon 
hatte Kindskopfgröße erreicht und den oben erwähnten Bauchtumor gebildet. 
Sonstige Mißbildungen des Rückenmarks und der Wirbelsäule fehlten vollkommen. 
Als Ursache wird die Hypertrophie des Gehirns angenommen, die durch Hinein¬ 
pressen des Kleinhirns in den Wirbelkanal zu einem Abschluß der Subdural- und 
Arachnoidalräume des Rückenmarks und dadurch zu den zystischen Auszackungen 
geführt haben soll. Die Gehirnhypertrophie wird voraussichtlich angeboren ge¬ 


wesen sein (das Kind hatte von früh auf leichte Grade von Idiotie, Sprach- 
defekte usw. gezeigt), sie kann aber nur allmählich fortgeschritten sein und höhere 


Grade 
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eine dem Hydrozephalus ähnliche Schädelmißbildung voraussichtlich entstanden 
wäre, die hier jedoch fehlte. Von sonstigen Anomalien wurden bei dem Kinde 
noch gefunden ein Mesenterium commune für lleum, Coecum und Colon ascendens, 
ferner ein offener Ductus Botalli, der eigentümliche physikalische Herzsymptome 
gemacht batte, und multiple zylindrische Bronchiektoaien. 

10) Über den Hirnbruoh, im Ansohluß an einen Fall eigener Beobachtung, 

von Wesemeyer. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1911.) Ref.: K. Boas. 

Nach einer umfassenden literarischen Bearbeitung des Themas berichtet Verf. über 
einen Fall von Hydrenkephalozele, kombiniert mit einer doppelseitigen kongenitalen zystischen 
Entartung der Nieren nnd vielleicht auch der Leber bei einem totgeborenen Kinde. Zugleich 
bestanden ein Hydrozephalus und sonstige Sckädeldefekte. Das Foramen occipitale roagnum 
war ungewöhnlich groß. Die Dura war unverändert. Der Plexus chorioideus war ziemlich 
bedeutend verdickt. Eine Reibe von Umständen sprechen dafür, das ätiologische Moment 
in dem primären Hydrozephalus za suchen, wofür namentlich die Beschaffenheit des Knochens 
in der Umgebnng, die ganz den Eindruck einer Druckusur macht, spricht. Wahrscheinlich 
ist der Hydrozephalus schon in einer früheren Fötalperiode, sicher aber längere Zeit vor der 
Geburt entstanden. Erscheinungen, die für eine postfötale Ruptur sprechen, fehlen; zu¬ 
gunsten der fötalen Annahme spricht ferner die hochgradige Verdünnung der Gehirn- und 
Geschwulstwand. 

11) li&ions du cerveau dans la trypanosomiase, par AI. M. A. Marie et 

Darrö. (Arch. internat. de neurologie. 1911. Septembre.) Ref.: S. Stier. 

Die Verff., denen wir bereits umfassendere Mitteilungen über Symptomatologie 

und pathologische Anatomie der Trypanosomiasis verdanken (siebe Bericht des 
IV. internat. Kongresses zur Fürsorge f. Geisteskranke in Berlin, Okt. 1910), geben 
hier eine kurze übersichtliche Zusammenstellung der mikroskopischen Gehirn¬ 
veränderungen bei Tr. Charakteristisch ist die diffuse Ausbreitung der Läsionen 
über das gesamte Gehirn, dessen einzelne Regionen allerdings sowohl im Einzel¬ 
falle wie beim Vergleich von Fall zu Fall stets in sehr wechselnder Intensität 
ergriffen sind. Die Großhirnrinde zeigt bei normaler Breite und gut erhaltener 
Architektonik Läsionen in allen Schichten, am geringsten in der mittleren, am 
stärksten in der unteren: perivaskuläre Infiltration, unregelmäßig verstreute Plasma¬ 
zellen, an den Gefäßen Endothel Wucherungen, Vermehrung der Adventitiazellen 
und Stäbchenzellenbildung, fibröse und hyaline Degeneration. Die Großhirnrinden¬ 
zellen zeigen verschiedene Stadien der Zellentartung und geringe Verminderung 
ihrer Zahl; mäßige Atrophie der supraradiären und tangentialen Fasern. Glia- 
proliferation ist namentlich im tieferen und oberflächlichen Lager stark aus¬ 
gesprochen. Auch die weiße Substanz ist nirgends völlig verschont. Es finden 
sich perivaskuläre Infiltrationen, Gefäßläsionen, im nervösen Gewebe verstreute 
Plasmazellen, doch alles weniger markant als in der Rinde. Den degenerierten 
Zellen entsprechend zeigen sich einzelne degenerierte Nervenfasern, niemals größere 
Herde. Die gleichen Zell- und Gefäßveränderungen, besonders deutliche Glia- 
proliferation finden sich in den Zentralganglien, am geringsten ausgesprochen im 
Thalamus und Corpus Striatum. Am Mittel- und Hinterhirn ganz ähnlicher Be¬ 
fund. In der Mehrzahl der Fälle sind die Ventrikel Wandungen, namentlich am 
4. Ventrikel, verändert und zeigen deutliche, bisweilen schon makroskopisch erkenn¬ 
bare Ependymitis granulosa. 


12) Untersuchungen über die pathologische Histologie, Pathogenese und 
postmortale Diagnose der senchenhaften Gehirn- Rüekenmarksentzün- 
dung (Bornasohen Krankheit) des Pferdes. Ein Beitrag zur ver¬ 
gleichenden Pathologie des Zentralnervensystems, von Prof. Dr. E. Joest. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 


Die Bornasche Krankheit besteht in einer Veränderung des Zentralnerven¬ 
systems, die im Riechhirn beginnt, sich von dort aus weiter verbreitet, und die 
im wesentlicher in emor .infiltrativen Encephalomyelitis besteht. Die hisitsdoigisehen 
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Befunde sind typisch und weisen gewisse Analogien mit denen der Poliomyelitis 
acuta des Menschen auf. 

Pathologie des Nervensystems. 

13) Zar Prüfung der Pupillarreaktion, von Dr.Helmbold. (Med. Klinik. 1911. 
Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Methode von Helmbold beruht auf Beobachtung des Untersuchten durch 
sich selbst. In einem dunklen Zimmer schaut der Patient auf eine 5 bis 6 m 
entfernte Lichtquelle, deren Strahlen aus einer Öffnung von ca. 5 cm Durchmesser 
austreteD. Sieht er z. B. durch ein Brillengestell von etwa — 40 Dioptrien, dann 
erscheint ihm die Flamme als runde leuchtende Scheibe. Verdunkelt man die 
Flamme durch die Hand oder einen Pappdeckel und läßt dann das Licht wieder 
passieren, so verengert sich die Scheibe in ihrem Durchmesser oder sie bleibt in 
ihrer Größe unverändert. Der Patient gibt dabei auch Auskunft über die 
Schnelligkeit der Schwankung sowie über ihre Form (rund, oval, ausgezackt usw.). 
Durch allmähliche Verminderung der Lichtintensität kann die Grenze der eben 
noch wahrnehmbaren Reaktion festgestellt werden. 

14) Über eine einfaohe, leioht zu handhabende Methode der Pupillen- 
untersuchung nebst Beitrag zur Frage der Konvergenzreaktion and 
Mitteilung einiger wenig bekannter Phänomene am Auge, von S. Gold- 
flam. (Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Bei gedämpfter Tagesbeleuchtung empfiehlt sich der Gebrauch einer elek¬ 
trischen Taschenlampe, wobei die zu untersuchende Person vom Fenster ab¬ 
gewendet stehen muß; sonst — z. B. bei alten Leuten — erhält man bei grellem 
Tageslicht selbst bei Untersuchung mit einer Linse eine scheinbare Lichtstarre im 
Gegensatz zu deutlicher Konvergenzreaktion. In Fällen von schwacher, träger, 
wenig ausgiebiger Reaktion untersucht Verf. stets mit einer 13 D. Btarken Linse. 
Er fixiert mit derselben, die er zwischen Daumen und Zeigefinger hält, scharf die 
Pupille, auf die er das Licht einer elektrischen Taschenlampe, die sich in der 
anderen Hand befindet, ein wirken läßt. Verf. will mit dieser Methode stets 
präzise Resultate erhalten haben. Beim normal reagierenden Auge stellen die 
Ausgiebigkeit der Licht- und die der Konvergenzreaktion der Pupillen wahrschein¬ 
lich keine differenten Größen dar, sondern scheinen ungefähr gleich stark zu sein. 
Leute mit vollständigem Gleichgewicht der musculi interni sind selten anzutreffen. 

Bei der Chey ne- Stokes sehen Atmungsstörung verengern sich die Pupillen 
während der Apnoeperiode, um sich mit dem Wiedereinsetzen der Atmung zu 
erweitern und um so weiter zu werden, je mehr sich die Atmung, vertieft. 
Verengerung und Erweiterung erfolgen nicht ad maximum, die Reaktion auf Licht 
bleibt in beiden Phasen erhalten. Das Pupillenphänomen tritt zutage beim 
Chey ne-Stokesschen Symptomenkomplex verschiedenster Provenienz; nur wo 
vorher Pupillenstarre bestand, hat es Verf. vermißt. Von den zwei Erklärungen, 
die für das Pupillenverhalten existieren, hält auch Verf. die Rosenbachsche 
Theorie für plausibler als die von Filehne. 

Verf. beobachtete endlich, als er der Sonne, die hell schien, zugewendet stand 
und zum Schutze seines Sehorgans die Augenbrauen zusammenzog — wobei die 
Brauenhärchen in sein Gesichtsfeld fielen —, daß diese Brauenhärchen ihm in 
allen Regenbogenfarben schimmernd erschienen. Das Brauenhärchen erscheint 
einzeln viel länger und dicker, auch durchsichtig und wie eine Muskelfaser mit 
sehr zarten Längs- und dickeren Querstreifen versehen. Letztere prangten in 
allen Regenbogenfarben. Bei entsprechender Einstellung der Augen erschienen 
auch die Wimpern in farbiger Büschelform; die Wollhaare am Nasenrücken sahen 

ielfarbige Bürste aus. Auch das in das Gesichtsfeld hinunter- 
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hängende Kopfhaar gab regenbogenfarbige Bilder. Dasselbe Phänomen zeigte sich, 
wenn man Zwirnsfäden in die entsprechende Lage brachte, ferner Baumwollen- 
und Seidenstoff usw. Bei künstlicher Beleuchtung kommt die Beobachtung nur 
sehr abgeschwäcbt vor. Verf. glaubt, daß die beschriebenen Phänomene durch 
chromatische Aberration zustande kommen. 

15) Über wurmförmige Zuokungen des Sphinoter iridis, von Priv.-Doz. Dr. 

Sattler. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1911. Dezember.) Bef.: Fritz Mendel. 

Bei der 26 jährigen Patientin handelt es sich um eine fast totale interne Oculo- 

motoriusparese, die wohl mit der wenige Tage vorausgegangenen Influenza in Zusammen¬ 
hang gebracht werden kann, da keine anderen ätiologischen Momente sonst in Frage 
kommen. Während nun bei makroskopischer Betrachtung völlige Unbeweglichkeit der 
Pupillen zu bestehen schien, war bei Lupenvergrößerung eine fortwährend wechselnde, 
wurmförmige Bewegung am M. sphincter iridis erkennbar. Die Zuckungen begannen meist 
temporal. Die Bewegung pflanzte sich längs des Pupillarrandes ein wenig fort. Das 
Phänomen wurde durch sensible Reize oder bei psychischer Aufregung stärker und häufiger. 
Verf. faßt das Phänomen als ein Reizsymptom auf. Als Ursache dieses über V« Jahr un¬ 
verändert bestehenden Reizes ist wohl eine Erkrankung im Gebiet des 3. Hirnnerven — 
möglicherweise in seinem Kern — anzunehmen. 

16) Ein Fall von tonischer Reaktion der Pupille und des Ziliarmuskels, von 

Prof.Dr.Dimmer. (Klin. Monatsbl.f. Augenh. 1911. Sept.) Bef.: Fritz Mendel. 

Der 24jährige Patient, der an Neurasthenie leidet, hat bei mittlerer Tagesbeleuchtung 
die rechte Pupille 8 bis 9 mm weit, die linke nur 2,5 mm. Die linke verhält sich in jeder 
Beziehung vollständig normal. Die rechte Pupille ist bei den gewöhnlichen Prüfungsarten 
lichtstarr. Sie erweitert sich, wenn Pat. sich längere Zeit in einem verdunkelten Raume 
auf hält, und zeigt, sobald plötzlich die Fenster geöffnet werden, eine langsame Verengerung, 
bis zu 6,5 mm Durchmesser. Bei Akkommodation und Konvergenz verengt sie sich langsam. 

17) Pupillen Verengerung duroh willkürliche Muskelbewegung, von Erich 

Schlesinger. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 38.) Bef.: Kurt Mendel. 

Eine willkürliche Pupillenverengerung läßt sich — wie bei dem Westphal- 

Piltzschen Reflex durch extremen Lidscbluß — auch durch starke Hebung der 
Augenbraue erzielen („Frontalisreflex“), und zwar selbst beim lichtstarren Auge., 
Dieser „Frontalisreflex“ hat weder mit gleichzeitiger Akkommodation, noch mit 
einer Steigerung der die Fovea treffenden Lichtintensität durch Erweiterung der 
Lidspalte etwas zu tun; er wird schon nach 2 bis 3maliger Wiederholung weniger 
ausgiebig, um nach etwa 6maliger ganz zu verschwinden (Ermüdungserscheinung); 
nach kurzer Dunkeladaptation ist er dann wieder auslösbar. Vielleicht handelt 
es sich um eine rein mechanische Blutüberfüllung der Iris, indem durch die ge¬ 
waltsame Kontraktion der Stirnmuskulatur Blut in die Iris gepresst wird, vielleicht 
ist eine Miterregung zentraler Faserbahnen auf dem Wege des Oculomotorius 
im Spiel. 

18) Labyrinth und Sehnenreflexe, von Dr. 0. Beck und Dr. P. Bi ach. (Berl. 

klin. Woch. 1912. Nr. 7.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. nahmen folgende Untersuchung vor: Zunächst suchten sie unter 
den üblichen Kautelen ein Urteil über die Intensität der Patellarsehnenreflexe zu 
gewinnen. Dann wurde ein Ohr so lange mit Wasser unter bzw. über Körper¬ 
temperatur gespült, bis Nystagmus dritten Grades auftrat, worauf wieder die 
Patellar- oder auch andere Sehnenreflexe geprüft wurden. Diese Prüfung wurde 
in Intervallen so lange fortgesetzt, wie Nystagmus noch vorhanden war. In fast 
allen Fällen trat eine Steigerung des Patellarsehnenreflexes ein, wenn das homo¬ 
laterale Labyrinth kalorisch gereizt wurde. Die Hautreflexe ließen niemals eine 
Änderung erkennen. Die Verff. glauben an einen ursächlichen Zusammenhang von 
Labyrinthreizung und Reflexsteigerung, und zwar mit Hilfe der vestibulospinalen 
Bahn, deren Zustandsänderung sich im Intensitätswechsel der spinalen Reflexe 
wiederspiegelt. Der einzige spinale Hautreflex, das Babinskische Zehenphänomen, 
macht eine Ausnahme von den übrigen Hautreflexen und scheint gleichfalls durch 


LabyrinthrejzQng verstärkt zu werden. 
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19) Über die Fähigkeit Sebnenreflexe willkürlich zu hemmen, von J. 

M.Raimist. (Mon.f.Psych.u.Neur. XXIX. 1911. H. 6.) Ref.: Kart Mendel. 

Verf. behandelt die Frage, wie weit der Einfluß unserer willkürlichen Hem¬ 
mung auf den Verlauf der Sehnenreflexe bei gesunden Menschen sich erstrecken 
kann und wie sich dieser Einfluß in diesen oder jenen pathologischen Fällen ändern 
kann. Verf. beschränkte seine Untersuchungen auf den Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflex. Der zu Untersuchende muß mit Hilfe von Gegeninnervationen 
den Reflex zu unterdrücken suchen. Es zeigte sich, daß bei Kranken, die an 
funktionellen Neurosen leiden, ein viel geringerer Prozentsatz von Personen will¬ 
kürlich das Auftreten der Reflexe unterdrücken kann als bei Gesunden, und daß 
unter den Fällen mit einer organischen Erkrankung des Zentralnervensystems 
(Hemiplegie, spinale Paraparese der unteren Extremitäten) diese Zahl noch geringer 
ist. Folgende Tabellen zeigen das Ergebnis der Untersuchungen des Verf.’s an: 

Es konnten das Auftreten verhindern: 
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Der Reflex wurde ausgelöst: 
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Das Interesse dieser Feststellungen liegt nach Verf. namentlich darin, daß 
wir in der Lage sind, „willensfreie“ und „willensgehemmte“ Reflexe vergleichend 
zu untersuchen und das Ergebnis dieses Vergleichs für Diagnose und event. auch 
Prognose zu verwenden. 

20) A oertain and simple method of obtaining the knee-jerk, by Pope. 
(Journ. of the Arner. med. Assoc. 1911. 10. Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt zur Auslösung des Patellarreflexes folgende Methode: Pat. 

sitzt auf einem Stuhl und schiebt die Fülle vorwärts, so daß die unteren Ex¬ 
tremitäten bequem gestreckt sind. Dann wird die Kleidung bequem mit dem 
linken Daumen und Zeigefinger über die Patella gezogen, während die drei 
übrigen Finger und die Palma manns auf dem Oberschenkel oberhalb der Patella 
bleiben. Mit dem Perkussionshammer wird ein sanfter Schlag auf die Sehne aus-* 
geführt. Vorhandensein oder Fehlen des Reflexes kann gesehen und gefühlt, auch 
seine Stärke abgeschätzt werden. 

21) Apparat zur Messung des Kniesehnenreflexes — P stell arreflektometer, 
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Nach Besprechung der bisherigen Apparate, wie z. B. des Sommersehen, 
beschreibt Verf. den von ihm ersonnenen, welcher aas einem Schenkelsitz zum 
Auflegen des Oherscheukels besteht, aus einem automatisch fallenden Hammer, 
einem mit einer Querstange versehenen Ausschlaghebel mit Mitnehmer und einem 
graduierten Kreissegmente. Alle diese Bestandteile sind verschieb- und fixierbar. 
Der Unterschenkel nimmt beim Ausschlag den Hebel samt Mitnehmer mit, welch 
letzterer beim Herabf&llen deB Unterschenkels in der maximalen Ausschlaghöhe 
stehen bleibt. Eine Abbildung veranschaulicht Apparat und Anwendungsweise. 
Ein Ausschlag von I / 2 bis 1 1 / 2 entspräche einem herabgesetzten, von l l j 2 bis 4 
dem normalen, über 4 einem' gesteigerten Reflexe, welche Bezeichnung exakter 
und objektiver wäre als die bisherigen „träge“, „lebhaft“ usw. 

22 ) a syatematio exploration of a normal knee-jerk, by Dodge. (Zeitsehr. 

f. allg. Physiologie. XII. 1911. S. 1.) Ref.: K. Boas. 

Die beste Methode der Registrierung des Patellarreflexes ist die Notierung 
der Anschwellung des Quadrizeps. Die Kurve weist zwei Erhebungen hinter¬ 
einander auf. Die erste ist das mechanische Resultat des Shocks, die zweite ist 
ergiebiger und unregelmäßiger, sie ist allein der Ausdruck der Reaktion. Ihr 
Aussehen und die Ausdehnung des Plateaus zeigen, daß wir es nicht hier mit 
einem einfachen Stoß zu tun haben. Die Amplitude des Reflexes hängt von der 
Intensität des Shocks ab, aber die sukzessiven Reaktionen von derselben Stärke 
haben nicht die gleiche Intensität. Die Modifikationen können herrühren von 
willkürlichen Kontraktionen des Quadrizeps oder benachbarter Muskeln und von 
Schwankungen der Aufmerksamkeit. Die Latenzperiode wird durch Gewichts- 
Veränderungen des Hammers nicht beeinflußt. Sie sinkt von 42 auf 29, wenn die 
Schnelligkeit des Hammers von 33 auf 280 Hundertstel pro Sekunde steigt. Der 
Patellarrefiex scheint ein wirklicher Reflex zu sein und keine idiomusknläre 
Kontraktion. 


23) Über das weitere Sohiokeal von Individuen, denen die Sehnenreflexe 

fehlen, von S. Goldflaro. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psycb. VIII. 1911. 

H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht zunächst u. a. auf das Fehlen von Reflexen bei Herpes zoster 
aufmerksam. Bei Diabetes mellitus sind die Sehnenreflexe nicht selten erloschen, 
während die Hautreflexe lebhaft sind. Verf. fand in mindestens l3°/ 0 aller 
Diabetesfälle Störungen an den Sehnenreflexen der Beine, und zwar schwinden 
meist die Achillesreflexe, wenn auch die Kniereflexe bei weitem nicht immer ver¬ 
schont bleiben. Wahrscheinlich handelt es sich hierbei um toxische Wirkung auf 
den zentralen Abschnitt der Reflexbahn, denn eine Neuritis war nicht nachweisbar. 
In einem Falle von Diabetes insipidus sab Verf. die Kniereflexe unter seinen 
Augen schwinden, ohne daß ein Symptom einer Neuritis bestand. Auch bei 
Alkoholismus kann Hypo- bzw. Areflexie auftreten, ohne daß eine Neuritis vorliegt. 
Bei Wirbelsäulenkrümmung können — offenbar durch Druck der Rückenmarks- 
wurzeln — Störungen der Sehnenreflexe Vorkommen. Bei perniziöser Anämie 
gleichfalls. Das Fehlen der Sehnenreflexe kann ferner als Familieneigentümlich¬ 
keit auftreten. Fehlen der SehDenreflexe hei Syphilis in der Anamnese ist der 
Möglichkeit eines ernsten zentralen Leidens verdächtig. Es gibt nun aber wahr¬ 
scheinlich — wenn auch überaus selten — ganz gesunde Menschen mit Fehlen 
der Sehnenreflexe. Verf. fand in einem sehr großen Material nur 6 Fälle (3 Männer, 
3 Frauen), bei denen während der Beobachtungszeit von 5 bis 14 Jahren die Sehnen¬ 
reflexe an den Beinen konstant fehlend gefunden wurden, ohne daß sonst ein 
• somatisches oder psychisches krankhaftes Symptom bestand und ohne daß eine 
besondere pathologische Heredität vorlag. 
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Reflexe, von M. Oeconomakis. (Zeitschr. f. d. gea. Neur. u. Psych. 1911. 

H. 1.) Ref.: Kart Mendel. 

Es wurden die Marathonläufer hinsichtlich ihrer Reflexe untersucht. Nach 
dem Laufe wurde eine fast ausschließliche Veränderung der Reflexe der unteren 
Extremitäten beobachtet, in erster Linie der Patellar- und Achillessehnenreflexe. 
Bei einem von den neun in Athen angekommenen Läufern war ein völliger Verlust 
der Patellarreflexe zu konstatieren. Der Plantarreflex fand sich meist gesteigert. 
Auch der normale Unterschenkelreflex von Oppenheim zeigte einige Veränderungen: 
er schien den Veränderungen der Patellar- und Achillesreflexe zu folgen, da er 
bei Steigerung der letzteren sich gesteigert darstellte und bei Verminderung der¬ 
selben nach dem Laufe völlig ausblieb. Außerdem war auch der Kremasterreflex 
auffallend verändert: er war nach dem Laufe meist vermindert und fehlte beider¬ 
seits vollständig bei zwei Läufern. Die Veränderung dieses Reflexes ist auf eine 
durch die während des Laufens fortwährende Reibung des Hodensacks an den 
Innenflächen der Schenkel hervorgerufene Schädigung zurückzufiihren. För eine 
solche Schädigung im sensorischen Teil des entsprechenden Reflexbogens (Gefühls- 
abstumpfung) spricht wohl der Umstand, daß bei einigen Läufern der beim 
Streichen in der Adduktorengegend ausbleibende Kremasterreflex durch Reizung 
tiefer gelegener Partien der Innenfläche des Schenkels noch auszulösen war. 

An den oberen Extremitäten wurden nur spärliche Veränderungen am Bizeps- 
und den sonst wenig konstanten Radius- und Beugesehnenreflexen konstatiert, was 
Verf. auf die eigentümliche Haltung der Arme (in Beugung mit geballten Fäusten) 
während des Laufens zurückzuführen geneigt ist. Der Trizepsreflex, der kon¬ 
stanteste aller Reflexe der oberen Extremitäten, zeigt gar keine Veränderung. 
Auch der Bauchreflex, der Unterkieferreflex und der Lichtreflex der Pupillen 
blieben unverändert. 

Diese interessanten Befunde sind wohl alB reine Aufbrauchserscheinungen im 
Edingerschen Sinne aufzufassen und können nicht durch eine bei der Ermüdung 
entstehende Toxämie erklärt werden. 

25) A propos „des reflexes cutanea du dos“, par M. Bertolotti. (Revue 

neurolog. 1912. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Prioritätsansprüche bezüglich des von No'ica in der Societö de neurologie 
de Paris (11. Januar 1912) beschriebenen sakrolumbären Hautreflexes, der beider¬ 
seits neben der Lendenwirbelsäule von der Haut aus ausgelöst wird, sich an der 
ganzen Muskelmasse entlang der Wirbelsäule von der Rippen- bis zur sakrolum- 
balen Region hin dokumentiert, fast konstant bei Kindern, selten bei Jünglingen 
und niemals bei Erwachsenen angetroffen wird. 

26) Über den Einfluß von Kältereizen auf die sensiblen Hautreflexe, von 

W. Schmidt. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. S. 58.) Ref.: C. Grosz. 

Auf Grund zahlreicher Untersuchungen sowohl normaler, als auch an ver¬ 
schiedenen Affektionen erkrankter Versuchspersonen über das Verhalten der Bauch¬ 
decken-, Kremaster-, Skrotal- und Plantarreflexe nach Applikation von Kälte kommt 
Verf. zu dem Resultate, daß diese Hautreflexe nahezu ausnahmslos bereits nach 
einer kurz andauernden Kälteeinwirkung (durch Auflegen einer Eisblase auf die 
reflexogene Zone) zum Schwinden kommen, um nach Erwärmung der betreffenden 
Stelle auf die normale Körpertemperatur sich wieder einzustellen. Bei den Bauch¬ 
deckenreflexen, sowie hei dem Kremaster- und Plantarreflexe wird dieses Erlöschen 
der Reflexe wohl in erster Linie durch Störung der Sensibilität an der reflexo- 
genen Zone (also Störung im zentripetalen Reflexschenkel) bedingt, während — 
was den Verlust des Skrotalreflexes anlangt — wohl eine infolge des Kältereizes • 
eintretende Spannung der Skrotalmuskeln (also Störung des zentrifugalen Reflex¬ 
bogens) die Hauptrolle spielt. 
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27) Sur la signtfication du reflexe plantaire, par W. v. Woerkom. (Folia 
neuro-biologica. V. 1911. Nr. 8.) Ref.: P. ßöthig (Charlottenburg). 
Interessante und wichtige Untersuchungen, die aber kein kurzes Referat ge¬ 
statten, sondern ein eingehendes Originalstudium erfordern und verdienen. 

28) Über den FuBsohlenaohmerspunkt und den Bohlen-Zehenbeugereflex, 
von v. Bechterew. (Oboer, psich. 1910. Nr. 7.) Ref.: W. Stieda. 

Verf. beschreibt einen Druckpunkt in der Mitte der Fußsohle, der bei ab¬ 
gelaufenen und chronischen Neuritiden länger als alle anderen Druckpunkte erhalten 
bleib£- und daher geeignet ist, in solchen Fällen als differential-diagnostisches 
Zeichen zwischen Neuritis und Poliomyelitis zu dienen. Von derselben Stelle läßt 
sich durch Beklopfen ein Zehenbeugereflex hervorrufen, der seiner Natur nach mit 
dem Fußrücken-Zehenbeugereflex identisch ist. Verf. beobachtete einen Kranken 
mit lumbosakraler Myelitis, bei dem nach Erlöschen sämtlicher Reflexe der unteren 
Extremitäten nur diese beiden Zehenbeugereflexe erhalten waren. Daraus schließt 
Verf., daß diese Zehenbeugereflexe im Rückenmark am tiefsten lokalisiert sind. 
Einen gleichen Reflex erhält man auch heim Beklopfen des Außenrandes des Fußes 
und der Ferse. Au den oberen Extremitäten sind genau analoge Verhältnisse 
nachzuweisen: ein Fingerbeugereflex beim Beklopfen des Handrückens und des 
Handtellers und bei neuritischen Prozessen ein konstanter Schmerzdruckpunkt im 
mittleren Teil der Handfläche. 

29) Über reflektorische Erscheinungen bei organischen Paralysen des 
sentralen Neurons und über einen neuen Fußrüokenbeugereflex, von 

W. v. Bechterew. (Obosr. psich. 1911. Nr. 7.) Ref.: W. Stieda. 

Verf. bespricht alle Reflexe, die als spastische Erscheinungen eine Affektion 
des zentralen Neurons anzeigen, das Symptom des spastischen Widerstandes bei 
passiven plötzlichen Beugebewegungen, das Babinskische, Oppenheimsche und 
Sohäfersehe Zeichen, und beschreibt als einen neuen Modus der Hervorrufung 
der Dorsalbewegung der großen Zehe Druck der Wadenmuskulatur und in hoch¬ 
gradigen Fällen der Muskeln des Oberschenkels. Des weiteren betont Verf. sein 
Prioritätsrecht auf den sogen. Mendel-Bechterewschen Zehenbeugereflex beim 
Beklopfen des Fußrückens und stellt fest, daß die gleiche Zehenbewegung auch 
beim Beklopfen der Ferse, des äußeren Fußrandes und der Mitte der Fußsohle 
hervorzurufen ist. 

Ferner erwähnt er den von ihm schon 1905 beschriebenen, auch von Lewan- 
dowsky und Foix geschilderten Reflex, der darin besteht, daß auf eine brüske 
passive Plantarflexion der Zehen und des Fußes eine Dorsalbeugung der Zehen 
und des Fußes und eine Streckung des Unter-, in stark ausgesprochenen Fällen 
auch des Oberschenkels erfolgt. 

Zum Schluß schildert Verf. noch ein neues Phänomen. Bei vielfach wieder¬ 
holtem Beklopfen des Fußrückens kann man in einigen Fällen eine Dorsalflexion 
des Fußes mit nachfolgender Dorsalflexion der Zehen und Beugung des Unter¬ 
schenkels sehen. 

30) Sur le phenomöne de retrait du membre inferieur provoque par la 
flexion plantaire des pieds et des orteils, par Nonna-Baranow. (L’Ence- 
phale. 1912. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Jahre 1905 beschrieb v. Bechterew (s. d.Centr. 1906. S. 290) folgenden 
Reflex: nimmt man den Fuß des Kranken und übt eine starke Plantarflexion des 
Fußes and der Zehen aus, so schließt sich an diese Plantarflexion sofort Dorsal¬ 
flexion des Fußes und der Zehen; in hochgradigen Fällen und bei stärkerer 
Plantarflexion werden diese Bewegungen von einer Flexion des Oberschenkels gegen 
das Becken und einer Flexion des Unterschenkels gegen den Oberschenkel begleitet. 
Dieses Phänomen wurde von v. Bechterew, später von P. Marie und Foix bei 
organischemErkrankungen des Rückenmarks und Hirns (Rückenmarksy^rletzungen, 
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Lues cerebri, Myelitis usw.) beobachtet. Verf. untersuchte nun 43 Kranke mit 
spastischen Lähmungen spinalen oder zerebralen Ursprungs auf diesen Reflex hin. 
Er fand ihn 30 mal positiv (= 69,76°/ 0 ). Meist war das Zeichen mit positivem 
Babinski vergesellschaftet; letzterer fand sich in 96,35°/o 3er Fälle. Fußklonus 
bestand in 67,47%, das „Symptome de flexion plantaire des orteils von Bech¬ 
terew“ (gemeint ist wohl der Fußrückenreflex [Mendel-Bechterew]. Ref.) war 
in 60,46% der Fälle nachweisbar. 

31) Extenaion oontinue du gros orteil, «Igne de rdaotion pyramidale, p&r 

J.-A. Sicard. (Revue neurol. 1911. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Während bei Normalen in horizontaler Lage die große Zehe niedriger steht 
als die zweite Zehe, verhält es sich bei Pyramidenbahnläsion umgekehrt: die große 
Zehe ist mehr oder minder erhoben und die Sehne des Extensor hallucis springt 
nach oben vor. Die Extension kann schwach, mittel oder stark sein. Diese 
dauernde Streckstellung der großen Zehe zeigt sich im Verlaufe zahlreicher 
Hemiplegien sowohl im komatösen Zustand, wie auch in der späteren spastischen 
Periode und gestattet, bei dem komatös daliegenden Hemiplegiker die befallene 
Seite anzugeben. Ferner findet sich die Dauerextension der großen Zehe in der 
Regel bei jeder spastischen Paraplegie und bei der Friedreichschen Krankheit. 
Das Symptom hat dann besonderen diagnostischen Wert, wenn Babinski schwer 
auszulösen und wenn die plantare Hyperästhesie zu starke Abwehrbewegungen 
verursacht. 

32) Über Modifikationen des Babinski- und Oppenheim-Reflexes und ein 

neues Fußphänomen (Wadenphänomen), von E. Trömner. (Deutsche 
med. Woch. 1911. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt folgende Modifikationen: 

1. Das Fußdruck* oder Babinski-Druckphänomen: mit der einen Hand 
faßt der Untersucher den Fußspann medial, mit der anderen drückt er die eigenen 
Finger zusammen und übt dann einen raschen, energischen Druck in das mediale 
Fußgewölbe unterhalb des Großzehenballens. Dann erfolgt das Babinski sehe 
Zeichen. Das Babinski-Druckphänomen ist empfindlicher als der Babinskische 
und Oppen heim sehe Reflex (s. spätere Tabelle). 

2. Das Wadenphänomen: stützt man das Bein des Patienten, halb gebeugt 
und nach außen rotiert, gegen seine Hand, umgreift man dann mit der anderen 
Hand die Kniekehle von innen und streift nun kräftig und schnell nach abwärts, 
als ob man den Gastrocnemius zentrifugal massieren wollte, so erfolgt Dorsalflexion 
des Fußes, durch Wirkung des TibialiB anticus und Extensor digitorum communis, 
im Falle starker Reaktion der gesamte Abwehrbeugereflex wie bei Babinski und 
Oppenh eim. Das Wadenphänomen ist eine besonders empfindliche Modifikation 
des Abwehrbeugereflexes, da es selbst noch anspricht, wo Babinski und Oppen¬ 
heim fehlen. In 40 Fällen von organischen Nervenleiden fand Verf. 26 mal 
Babinski, 24mal Oppenheim; 20mal waren beide koinzident, 10mal war ent¬ 
weder Babinski oder Oppenheim zu erzielen. Das Fußdruckphänomen war 
hingegen 29 mal, das Wadenphänomen 32 mal nachzuweisen. In 16 Fällen waren 
alle 4 Phänomene vorhanden; in den 10 Fällen, wo Babinski und Oppenheim 
fehlte, war das Fußdruckphänomen lmal, das Wadenphänomen 5 mal, beide gleich¬ 
zeitig 4mal zu erzielen. 6 weitere Fälle boten negativen Oppenheim, positiven 
Babinski, positives Fußdruck- und Wadenphänomen; in 4 weiteren Fällen fehlte 
Babinski, während die anderen 3 Phänomene nachweisbar waren. 

3. Den Oppen he im-Druck: kräftiger Druck mit der Daumenkuppe gegen die 
Innenkante der Tibia etwa an der Grenze zwischen deren mittlerem und unterem 
Drittel. 

Folgende Tabelle zeigt die Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Reflexe 
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Überraschend ist nach Verf. die Häufigkeit des Mendel-Bechterewschen 
und Rossolimoschen Zeichens bei alten Fällen. Ersteres läßt sich mit derselben 
Exaktheit durch Beklopfen des Zehballens oder der Fußsohle auslösen; es stellt 
einen relativ kurzbahnigen Reflex dar, der ausschließlich auf die kleinen Fuß- 
rouskeln, vor allem den Flexor communis brevis wirkt und, falls plantar, ein 
wirklicher Reflex und nicht der Effekt einer mechanischen Muskelreizung ist. 

Seine normale dorsale Form erscheint hingegen als Effekt idiomuskulärer Reizung. 

33) Babinski’s sign in dlphtheria, by Rolleston. (Review of neurology and 

psychiatry. 1910. Juli.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand in 19,6°/ 0 der von ihm untersuchten Fälle von Diphtherie, nament¬ 
lich den schwereren von ihnen, positiven Babinski. Er erkennt ihm eine pro¬ 
gnostische Bedeutung zu und erklärt sein Zustandekommen durch die vorüber¬ 
gehende Störung der Pyramidenbahn durcli das toxisch-infektiöse Agens. 

34) Über die diagnostisohe Bedeutung des Babinskisohen Phänomens im 

prfturämisohen Zustand, von H. Curschmann. (Münchener med. Woch. 

1911. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kall I. Akute NephritiB, ungetrübtes Sensorinm, SehnenreHexe vermindert, Fehlen der 
li&uchrefiexe, doppelseitiges Babinskisches Phänomen, das etwa 16 bis 18 Stunden 
vor Ausbruch der Urämie auftrat. 

Fall II, Schwere akute Nephritis. Freies Sensorium; Fehlen aller paretischen Sym¬ 
ptome. Das doppelseitige Babinskische Phänomen giug um etwa 16 Standen 
dem Ausbrach der Urämie voraus; es war wesentlich früher vorhanden als die Sehnen- 
rcflexsteigerung. 

Fall III etwa wie Fall I. Babinski 36 Stunden vor Ausbruch der Urämie positiv. 

Es kann demnach bei drohender Urämie schon vor dem Eintritt der sensoriellen 
Trübung und auch vor der präurämischen Sehnenreflexsteigerung zum Babinski- 
sehen Phänomen kommen. In manchen Fällen bleibt — unter Erlöschen der 
Sehnenreflexe — das Babinskische Phänomen sogar das einzige Symptom des 
präurämischen kortikalen Hemmungsfortfalles. 

35) Über die diagnostisohe und prognostische Bedeutung der Sehnen- und 

Hautrefleze bei Nephritis und Urämie, von Paul Kaufmann. (Inaug.- 

Dieser!. Heidelberg 1911 u. Vereinsbl. der Pfälzischen Ärzte. XXVII. 1911. 

Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Verf. prüfte in 9 Fällen von chronischer Nephritis, in 7 Fällen von akuter 
und subakuter Nephritis und in einem. Falle von Eklampsie das Verhalten der 
Haut- und Sehnenreflexe, speziell im urämischen Anfall, und gelangte dabei zu 
folgenden Ergebnissen: 

1. Die Haut- und Sehnenreflexe erfahren sehr häufig bei drohender und be¬ 
ginnender akuter Urämie oder im chronisch-urämischen Stadium eine wesentliche 
Steigerung, die mit dem Ausbruch der urämischen Krämpfe ihre Höhe zu erreichen 
pflegt und durch therapeutisch erfolgreiche Behandlung der Urämie verschwindet. 

2. Die Stöfung'\der t iHe;umungszentra der Hirnrinde kann sich bis -Zur -Mvs- 
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lösbarkeit des Babinskiscben Zehenphänomens schon vor Eintritt gröberer 
psychischer Störungen (Sopor, Koma) steigern. 

3. Die Beachtung der Reflextätigkeit ist deshalb in fast allen Fällen von 
Nephritis von diagnostischem und prognostischem Wert, zumal die Reflexsteigerung 
in manchen Fällen das hervorstechendste Symptom der drohenden Urämie sein 
kann. So dient dies noch zu wenig gewürdigte Symptom der (in vielen Fällen 
erfolgreichen) prophylaktischen Therapie der Urämie. 

36) Über den gekreuzten Zehenreflex, im besonderen über seine klinische 
Bedeutung, von 0. Maas. (Deutsche med. Wochenschrift. 1911. Nr. 48.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

In manchen Fällen, in denen das Babinskische und Oppen he im sehe 
Zeichen versagen, deutet der gekreuzte Zehenreflex auf die organische Natur der 
Lähmung und auf organische Veränderungen im zentralen motorischen Neuron. 
Der gekreuzte Zehenreflex besteht in träger Dorsalflexion der groben 
Zehe des paretischen Beins bei Reizung der Fußsohle des gesunden 
Beins und wurde bereits von mehreren Autoren, zuerst von Ganault, beschrieben. 
Die eigenen Untersuchungen des Verf.’s ergaben folgendes: bei Individuen, die frei 
von organischen Nervenleiden sind, war der gekreuzte Zehenreflex nie auszulösen; 
in einigen Fällen mit allgemeiner Erhöhung der Reflexerregbarbeit war beider* 
seits gekreuzter Zehenreflex auslösbar. Einseitig gekreuzter Zehenreflex beweist 
das Vorhandensein organischer Veränderungen im zentralen motorischen Neuron 
und findet sich auch in Fällen, bei denen das Babinskische Zeichen fehlt; in 
diesen letzteren Fällen (9 Fälle des Verf.’s) ist also der gekreuzte Zehenreflex ein 
feinerer Indikator als das Babinskische Zeichen. Bei 8 Fällen von Tabes be¬ 
stand kein gekreuzter Zehenreflex, bei 8 Fällen von multipler Sklerose bestand 
beiderseits Babinski, aber nur bei einem dieser Fälle war der gekreuzte Zehen- 
reflex, und zwar nur schwach, auslösbar. In 2 Fällen von Syringomyelie, in einem 
Falle von Hämatomyelie fehlte der gekreuzte Zehenreflex bei positivem Babinski. 
Vielleicht verhalten sich — so meint Verf. — die Fälle mit Rückenmarksherden 
in bezug auf das Symptom verschieden von solchen mit Gehirnherden; wäre dies 
der Fall, so würde dem gekreuzten Zehenreflex eine gewisse lokaldiagnostisehe 
Bedeutung zukommen. 

37) The contralateral plantar reflex, by A. W. Fairbanks. (Review of 
neurology and psychiatry. IX. 1911. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Nach Ansicht des Verf.’s ist es zurzeit schwierig, die verschiedenen Abarten 
des Plantarreflexes zu erklären. Die Extension der Zehen ist nach ihm ein 
rein spinaler Reflex, die Flexion ein zerebraler Reflex. Ein- zentrales motori¬ 
sches Neuronsegment bildet einen Teil des Reflexbogens. Wird dieser lädiert, eo 
wird der Reflexbogen unterbrochen, der Flexionsreflex erlischt und wird durch 
las spinale Extensorenphänomen erselzt. Die Erklärungen sind rein hypothetisch. 
Der Arbeit sind eine große Anzahl von Diagrammen beigegeben. 

38) Experimentelle Untersuchungen über den kontralateralen Reflex und 
über das Nackenphänomen an den unteren Extremitäten, von Brud- 
ziriski. (Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 52; vgl. d. Centr. 1912. S. 307.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hatte seinerzeit (vgl. d. Centr. 1908. S. 467) bei Kindern folgende 
Phänomene beschrieben: bei passiver Beugung eines Beins Beugung bzw. Streckung 
des anderen, was Verf. als kontralateralen identischen, bzw. kontralateralen um¬ 
gekehrten Reflex bezeiclinete. Ferner: Auftreten der gleichzeitigen Flexion beider 
Beine bei Beugung des Nackens, das „Nackenphänomen“. Beide Erscheinungen 
beobachtete Verf. vorzugsweise bei meningitiskranken Kindern, den kontralateralen 
Reflex außerdem bei stark in der Ernährung zurückgebliebenen Kindern. 
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Entstehungsart dieser Reflexe, wobei er an Fröschen, Enten, Tauben, Kaninchen 
und Hunden experimentierte. Indem bezüglich der Einzelheiten der Versuchs¬ 
technik sowie der Beobachtungen auf das Original verwiesen sei, spricht Verf. 
die Anschauung aus, daß neben der Muskelhypertonie und einem gewissen physio¬ 
logischen Überwiegen der Rücken- und Nackenstrecker gegenüber den Beugern 
der unteren Gliedmaßen vor allem der Einfluß der Reizung der hinteren Lumbal¬ 
wurzeln, der Zirkulationsstörungen im Gehirn selbst und der intrakraniellen Druck- 
Schwankungen in Betracht komme. 

Von den vielen sehr bemerkenswerten Einzelheiten der Versuchsergebnisse 
möchte hier Ref. nur eine herausgreifen, welche ihm ganz neu war und vielleicht 
auch manchem anderen, speziell experimentell weniger intensiv arbeitenden Neuro¬ 
logen unbekannt sein dürfte, die Tatsache nämlich, daß Kaninchen, vertikal auf¬ 
gehängt, ohne jeglichen weiteren Eingriff sehr bald infolge von Hirnanämie und 
Hyperämie der Unterleibsorgane sterben. Ähnliches beobachtete Verf. auch bei 
Tauben und benutzte dieses Phänomen gerade zu seinen Versuchen. 

30) Über Mitbewegungen, von L. Huismans. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XL.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Homolaterale Mitbewegungen beruhen meist auf einer Irradiation des Be¬ 
wegungsimpulses in der Hirnrinde, doch kann eine solche Irradiation unter Um¬ 
ständen auch mit Umgehung des Zentralnervensystems in den peripheren Abschnitten 
erfolgen, z. B. bei Neubildung unterbrochener Nerven, wohl als Ausdruck einer 
Art von Autotransplantation. Kontralnterale Mitbewegungen bestehen beim Kinde 
primär und werden erst späterhin durch Übung bzw. Hemmung latent, bleiben 
jedoch in einer Reihe von Fällen dauernd bestehen. Die kontralateralen Reflex- 
Mitbewegungen scheinen zwar bei Gesunden nicht vorzukommen, sie deuten jedoch 
keineswegs immer auf ein organisches Leiden, sondern werden auch bei Neurosen 
beobachtet. 

Einige kurze Bemerkungen widmet Verf. auch der Entstehung des gekreuzten 
Adduktorenreflexes. 

40) La debllitö motrioe palpöbrale, par P. Merk len. (Gaz. des höpit. 1912. 

Nr. 13.) Ref.: Berze (Wien). 

Als döbilite motrice hat Dupre (1907) einen Zustand beschrieben, der 
charakterisiert ist durch Reflexstörungen (Steigerung der Patellarreflexe, Störung 
der Sohlenreflexe im Sinne des Babinski) und durch diffuse Muskelhypertonie, 
die sich als Paratome oder Unmöglichkeit willkürlicher Muskelentspannung, in 
kataleptoiden Haltungen und in Synkinese oder Auslösung unwillkürlicher syn¬ 
chroner Bewegungen, gewöhnlich homolog den willkürlichen, äußert. Zurückzu¬ 
führen sind diese Erscheinungen auf eine Insuffizienz der Pyramidenbahn. Die 
debilite motrice ist oft hereditär und familial. Gemeinsam mit ihr besteht häufig 
geistige Debilität. 

Die vom Verf. beschriebene debilite motrice palpebrale findet sich oft gemeinsam 
mit der debilite motrice von Duprö, kommt aber zuweilen auch bei sonst nicht 
„paratonischen“ Individuen vor und ist dann wahrscheinlich als forme fruste aufzu¬ 
fassen, da es alle Übergänge zwischen totaler debilite motrice Dupre und elektiver 
debilite motrice palpebrale Merklen gibt. Sie besteht darin, daß die den normalen 
Individuen mögliche Dissoziation der Öffnung oder Schließung eines Auges von 
der gleichsinnigen Bewegung am anderen Auge nicht möglich ist. Je nachdem 
es sich um Persißtenz der Synkinese der Lidheber und der Orbiculares beiderseits 
ohne Möglichkeit irgend einer motorischen Dissoziation, um Persistenz der Syn- 
kinese der Heber bei Dissoziationsmöglichkeit der Orbiculares oder umgekehrt, 
um Persistenz der Synkinese des Hebers auf der einen, des Orbicularis auf der 
anderen Seite bei Dissoziation der Bewegung desselben Muskels der anderen Seite, 


totale Synkinese der einen Seite bei Dissoziation der anderen Seite, endlich 
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bloß um erschwerte Dissoziation handelt, kann man 5 Typen der debilitä motrice 
palpebrale unterscheiden, die Verf. durchweg beobachtet hat. 

Die Bewegungen der beiderseitigen Lider sind einander von Geburt aus 
koordiniert und bleiben es normalerweise längere Zeit. Die palpebrale Dissoziation 
markiert einen Entwicklungsfortschritt im Spiel des Muskelapparates des Auges. 
Sie geht parallel der Entwicklung der motorischen Inhibition überhaupt. Die 
palpebrale Debilität ist also ein Defekt der normalen Fähigkeit der Bewegungs¬ 
inhibition. Motorische Debilität darf nicht mit Parese verwechselt werden. Bei 
letzterer ist die Kraft vermindert, bei ersterer dagegen ist sie intakt, aber die 
motorischen Funktionen entsprechen nicht mehr den gerade gegebenen Bedürfnissen 
des Individuums. Die motorische Debilität ist der Ausdruck der Insuffizienz der 
Koordination des Muskelspieles zu einem bestimmten Zwecke. 

41) Die epldemisohe Kinderlähmung (Heine-Medinsohe Krankheit), von 

P. H. Römer. (Berlin, J. Springer, 1911.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Auf Grund der Ergebnisse seiner Untersuchungen und Versuche, betreffend 
die Poliomyelitis anter. acuta, kommt Verf. zu der Annahme, daß das Virus vom 
lymphatischen Apparat des Rachens oder des Darmkanals oder von beiden aus in 
den Organismus eindringt. Von der Eintrittspforte aus wandert es in den Lymph- 
bahnen der Interstitien und der Scheiden der peripheren Nerven dem Rückenmark 
zu. Hier erzeugt es eine leichte infiltrative Entzündung der Pia von lympho- 
zytärem Typus und dringt längs des Nerven in die eigentliche nervöse Substanz 
ein, wo es sich kontinuierlich besonders in den Lymphscheiden der größeren Venen 
oder den Lymphbahnen des Rückenmarks selbst verbreitet. Infolge seiner elektiven 
Beziehung zum Lymphapparat kommt das Virus gerade da besonders zur Geltung, 
wo, wie an den Vorderhörnern, durch den zahlreichen Gefäß- und damit Lymph- 
reichtum ein sehr lockeres Gefüge des Gewebes besteht. Die Ganglienzellen gehen 
zugrunde, teils sekundär durch Ernährungsstörung und Übergreifen des Infiltrations¬ 
prozesses, teils aber auch, und zwar besonders bei 6ehr schwerer Infektion, primär 
durch direktes Befallenwerden, wobei sich regelmäßig eine Vernichtung derselben 
durch lymphozytäre Freßzellen anschließt. 

42) La paralysie spinale infantile, par J. Milhit. (Progres medical. 1911. 

Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Theorien existieren bezüglich der spinalen Kinderlähmuug: 1. Die klassische 
Kinderlähmung und die akute epidemische Poliomyelitis sind zwei ganz verschiedene 
Affektionen, weil erstere nur ausnahmsweise ansteckend oder epidemisch ist, ana¬ 
tomisch mehr eine reine Poliomyelitis darstellt, in vier Perioden klassisch verläuft 
und das Resultat verschiedenartiger Infektionen, nicht eines spezifischen Virus ist, 
was alleB für die epidemische Poliomyelitis nicht zutrifft. 2. Die klassische Kinder¬ 
lähmung und die akute epidemische Poliomyelitis sind identische Affektionen in 
Anbetracht der Resultate der experimentellen und biologischen Forschungen. 

43) Epldemisohe Kinderlähmung und Trauma, von E. Walter. (Monatsschr. 

f. Unfallheilk. 1911. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der 28 jährige Pivt. arbeitete in einem Gebiet, in dem epidemische Kinderlähmung 
gehäuft auftrat; auch die beiden Kinder seines Meisters waren von dieser Krankheit be¬ 
fallen. Pat. fiel etwa 2 1 / 2 m tief auf ein Pappdach, und zwar erfolgte der Aufschlag iu 
erster Linie auf den Kücken und vornehmlich auf die linke Seite und das linke Bein. Sofort 
nach Unfall ohnmächtig und 5 bis 10 Minuten bewußtlos. Dann heftige Schmerzen im 
Kreuz und linken Bein, Pat. zog bei der Arbeit das linke Bein nach. 11 Tage nach dem 
Unfall setzte plötzlich unter heftigen Allgemeinerscheinungen eine typische epidemische 
Kinderlähmung ein. 

Verf. sieht in dem Trauma eine Hilfsursache für die Ansiedlung und weitere 
Ausbreitung des Infektionsstoffes im menschlichen Körper. Vielleicht beherbergte 
der Kranke bereits zur Zeit des Unfalls die Infektionserreger bei sich, ohne daß 
dieselben krankhafte Erscheinungen hervorriefen. 
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44) Foliomyölite anterieure 4 reohate. Bote possible d’un traumatiBme 
antörieur, par E. Oulmont et A. Baudouin. (Revue neurolog. 1911. 
Nr. 6.) Ref.: Kurt Uendel. 

60 jähriger Potator erleidet infolge Sturzes durch Fehltritt eine Luxation der Tibia, 
vielleicht auch eine Rückenmarkserschütternng. 4 Wochen später wird eine atypische Polio¬ 
myelitis anterior acuta festgestellt. Besserung. Ein Jahr später Rezidiv; Mitbeteiligung 
des Bulbus; Exitus. Die Autopsie bestätigte die Diagnose; an die erste akute Erkrankung 
hatte sich eine subakute Poliomyelitis anterior angeschlossen. Dem Trauma schreibt Verf. 
eine gewisse Rolle bei Entstehung des Leidens zu. 

45) Ein Fall von posttraumatlsoher spinaler Amyotrophie nebst Be¬ 
merkungen über sogen. Poliomyelitis anterior ohronioa, von Dr. M. Ast- 
wazaturow. (Deutsche Ztschr. f. Nervenh. XLII.) Ref.: L.Borchar dt (Berlin). 
Der vom Verf. beobachtete Fall betraf eine posttraumatische Spinalerkrankung, 

die als progressive atrophische Lähmung verlief. Bei der Sektion fand sich eine 
einfache degenerative Atrophie der Vorderhörner und leichte Hinterstrangs¬ 
degenerationen, während entzündliche Erscheinungen vollkommen fehlten. Im 
Anschluß an diesen Fall erörtert Verf. die Frage nach der klinischen Selbständig¬ 
keit der chronischen Poliomyelitis. Bei den früher beschriebenen ähnlichen Fällen 
ist die entzündliche Natur des Prozesses meistenteils nicht nachgewiesen, denn 
Gefäßwucherungen oder Hämorrhagien können nach Verf. nicht ohne weiteres als 
beweisend für den entzündlichen Charakter gelten; das Kardinalsymptom der 
Entzündung dagegen, die Infiltration, fehlte in den meisten der publizierten Fälle. 
Die Schwierigkeit der Unterscheidung zwischen chronischer Poliomyelitis und 
spinaler Muskelatrophie, speziell auch bei den posttraumatischen Fällen, ist jeden¬ 
falls so groß, daß eine Reihe von Autoren, denen sich Verf. anschließt, die Polio¬ 
myelitis chronica im bisherigen Sinne als selbständige Krankheitseinheit überhaupt 
nicht anerkennen. 

40) Experimental Poliomyelitis, produced in monkeys from tbe dust of 
the sickroom, by M. Neustaedter and W. C. Thro. (Proc. of the New York 
Pathological Society. XI. 1911. Nr. 3 u. 4. Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 
Die Verff. sammelten den Kehricht von Zimmern, in denen Fälle von Polio¬ 
myelitis lagen, und präparierten ihn zur Injektion bei Affen (Macacus rhesus). 
Schließlich gelang es ihnen auf diese Weise bei den Affen Poliomyelitis hervor¬ 
zurufen. Die Injektionsflüssigkeit wurde so bereitet, daß sie ungefähr 50 g Staub 
über Nacht mit 30 ccm sterilem Wasser mazerierten und dann eine Stunde 
schüttelten, schließlich durch einen Papierfilter filtrierten und 16 ccm dieses 
Filtrates unter hohem Druck durch einen Bougefilter innerhalb einer Stunde 
gaben; innerhalb 18 Stunden nach der Sammlung des Staubes wurde injiziert. 

Die Verff. schließen, daß die Poliomyelitis durch den Staub verbreitet wird 
und glauben, daß die oberen Luftwege die Eintrittspforte sind; akute Poliomyelitis 
ist sowohl infektiös als kontagiös. 

47) Infeotion of rabblts with the virus of Poliomyelitis, by H. K Marks, M. D. 
(Journal of experimental Medicine. XIV. 1911. Nr. 2.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 
Junge Kaninchen von 350 bis 550 g Gewicht bekamen intravenös oder intra¬ 
peritoneal eine Menge von . 2,5 bis 35 ccm einer Lösung von Rückenmark und 
Gehirn eines poliomyelitischen Affen injiziert, die dadurch gewonnen wurde, daß 
das Organ mit Salzlösung im Verhältnis 1 : 8 gemischt, fein zerrieben, eine halbe 
Stunde geschüttelt und zentrifugiert wurde; die überstehende Flüssigkeit wurde 
durch einen Berkefeldfilter filtriert. Bei der Weiterimpfung von einem Kaninchen 
aufs andere wurden die Filtrate und Emulsionen auch meist von Gehirn und 
Rückenmark genommen, aber einige Male auch Emulsionen von der Milz oder der 
Leber, oder es wurde defibriniertes Blut verwendet. Die Tiere, die daran starben, 


gingen zwischen dem 8. bis 15. Tag zugrunde, und zwar trat nach völligem Wohl¬ 
befinden plötzlich innerhalb 10 bis 30 Minuten nach tonischen, seltener klonischen 
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Konvulsionen mit mehr oder weniger Rigidität und Opisthotonus der Tod ein. 
.Außer Hyperämie der Rinde ergab die genaue mikroskopische Untersuchung nichts. 
Durch 6 Kaninchen konnte diese Krankheit übertragen werden. Die Krankheit 
wurde von der 2., 4. und 6. Kaninchenpassage auf Affen übertragen und erzeugte 
liier mikroskopisch nachgewiesene sichere Poliomyelitis. Es können also gewisse 
Haustiere als Reservoir für die Poliomyelitis des Menschen dienen. 

48) A leoture on experimental Poliomyelitis, by Fr. Batten. (Lancet. 
1912. 17. Februar.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Klinische Vorlesung über die bisher vorgenommenen und erzielten Über¬ 
tragungen von Poliomyelitis von Menschen auf Affen. 

49) Experimental Poliomyelitis, by S. Flexner. (Folia serologica. VII. 1911. 
S. 1101.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt einen kurzen Überblick über die Fortschritte der letzten Jahre 
auf dem Gebiete der experimentellen Poliomyelitisforschung. Dieselben verdanken 
wir neben dem Verf. und Lewis Landsteiner und dessen Mitarbeitern Levaditi 
und Popper, ferner Römer, Knöpfelmacher, Leiner und v. Wiesner. 
Die Lektüre der Arbeit ist um so mehr zu empfehlen, als die früheren Arbeiten 
des Verf. an für die meisten Leser unzugänglicher Stelle publiziert sind, um so 
mehr als Verf. überall eigene Erfahrungen und Anschauungen, die er selbst in 
mühseligen Tierexperimenten gefunden hat, zu Worte kommen läßt und damit 
der Darstellung den Stempel des Subjektiven aufdrückt. 

50) Etiology of Poliomyelitis, by Vipon d. (Brit. med. Journ. 1911. 18. März.) 
Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. glaubt, daß der Krankheitserreger der Poliomyelitis ant. ac. denselben 
Charakter, als der Typhusbacillus hat. Er schließt das daraus, daß nach seinen 
Beobachtungen beide Krankheiten hauptsächlich in den späten Sommermonaten 
Vorkommen. Ferner beobachtete er 1909 in Montreal eine Epidemie von Polio¬ 
myelitis unter Kindern zur selben Zeit, als unter den Erwachsenen Typhus 
herrschte. Bei beiden Affektionen fand er gewöhnlich Durchfälle. — Auch die 
Inkubationszeit ist gleich und beträgt 10 Tage (Holt). — Endlich fand er unter 
13 Fällen von Poliomyelitis ant. acut. (Tabelle) die Widalsche Reaktion 6 mal 
positiv, 4 mal wahrscheinlich, nur 3 mal negativ. 

51) Etüde experimentale de la poliomyelite aigne (sixleme note), par 

Levaditi et Landsteiner. (Comptes rendus de la SocietS de Biologie. 
LXVI1I. S. 417.) Ref.: K. Boas. 

1. Bei Affen, die in Gefangenschaft gehalten werden, besteht eine Entzündung 
der Nasenschleimhaut, die bei den mit poliomyelitischem Virus infizierten Tieren 
stärker in die Erscheinung tritt. Nach Ansicht der Verff. steht die Elimination 
des Virus durch die Olfactoriusschleimhaut in Beziehung mit diesem entzündlichen 
Prozeß. 


2. Die Olfactoriusschleimhaut ist imstande das Virus zu resorbieren, das 
hernach die Nervenzentren angreift. Daraus ergibt sich, daß das Virus das 
Nervensystem angreifen kann, indem es von der vorher verletzten Nasenschleim- 
haut aus eindringt und sehr wahrscheinlich den Verästelungen des N. olfactorius 
nachgeht. 

3. In prophylaktischer Hinsicht ergibt sich aus diesen Versuchen, besonders 

auf die oberen Luftwege zu achten, auf daß dieselben nicht verletzt werden und 
der Poliomyelitis als Eingangspforte dienen können. Auch Antiseptika können 
mit Vorteil angewandt werden, z. B. l°/ 0 iges Mentholöl und ein Pulver von 
folgender Zusammensetzung: Menthol 0,2 g 
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Borsäure 20,0 g. 
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52) Experimentelle Untersuchungen über Poliomyelitis, von 0. Thomsen. 

(Berliner klin. Woch. 1912. Nr. 2.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über seine experimentellen Poliomyelitisuntersuchungei), Der 
Rachen kann auch der Ort der Virusausscheidung sein, wenn das Virus intra- 
peritoneal eingefuhrt ist. Der Rachen kann sowohl die Eingangsstelle als der 
Ausscheidungsort des Virus sein. Es wurde auch versucht, Poliomyelitisvirus in 
Pockenvakzine zu vermischen und mit dieser Mischung zu vakzinieren. Auf der 
einen Seite wurde Pockenvakzine in vier langen Rissen, auf der anderen in ent¬ 
sprechenden Rissen eine Mischung zu gleichen Teilen von Pockenvakzinen und 
Glyzerin — Rückenmarkemulsion eingeimpft. Auf letzterer Seite war die Vakzine- 
effloreszenz weitaus am stärksten. Der Verlauf der Poliomyelitiskrankheit war 
ungewöhnlich heftig, im Rückenmark wurde fast überall Neuronophagie gefunden. 
Die fortgesetzten Untersuchungen ergeben eine große Wahrscheinlichkeit dafür, 
daß das Poliomyelitisvirus sich in den Vakzinepusteln vermehrt und von dort 
aus in die Zirkulation übergeht und das Zentralnervensystem angreift. 

53) Reoherohes sur le mode de propagation de la paralysie infantile 

epiddmiqae (mal&die de Heine-Medin), par Kling, Wernstedt et 

Pettersson. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung u. experiment. Therapie. XII. 
1912. S. 316.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: Der Erreger der epidemischen Kinderlähmung ist in einer 
Aozahl von Fällen in dem Sekret der Mundhöhle, der Nase, der Luftröhre und 
des Darmes der an dieser Krankheit gestorbenen Menschen nachgewiesen worden. 
Er kommt auch in der Mundhöhle und im Darmkanal des an Poliomyelitis Er¬ 
krankten vor. 

54) Contribution & Tefcude anatomique da la paralysie infantile, par 

Piotrowska. (These de Paris 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die Autoren beschreiben unter demselben Namen „Kinderlähmung“ zwei sehr 
verschiedene Krankheitszustände. Die eine ist ätiologisch durch die Tatsache 
charakterisiert, daß ein sporadischer Zustand zu beobachten ist, anatomisch 
durch Läsionen an den Vorderhörnern der grauen Substanz des Rückenmarks, 
klinisch durch motorische Lähmungserscheinungen mit Herabsetzung oder Ver¬ 
lust der Reflexe, ohne Hinzutreten von Störungen der Sensibilität, des Sensoriums, 
der Intelligenz usw. Die andere Form ist ätiologisch durch ihren epidemischen 
Charakter gekennzeichnet, anatomisch durch diffuse Veränderungen, die die ganze 
Höhe des Zentralnervensystems einnehmen und sich in der Breite von dem Epen- 
dymkanal bis nach den weichen Meningen hin erstrecken, klinisch durch dis¬ 
parate polymorphe Erscheinungen, die das Ergriffensein fast aller Teile, aus denen 
sich das Zentralnervensystem zusammensetzt, anzeigen. Wenn der Ausdruck 
epidemische Kinderlähmung, der für die zweite Form angewendet wird, alle mög¬ 
lichen kritischen Einwendungen zuläßt und wenn er besser durch die Bezeichnung 
Heine-Medinsche Krankheit ersetzt wird, so ändert dies darum nicht weniger 
an der Tatsache, daß zwischen der sporadischen Kinderlähmung und der Heine- 
Medinschen Krankheit unleugbare verwandtschaftliche Beziehungen existieren. 
Denn erstens ist in den Fällen von infantiler Kinderlähmung, besonders in den 
typischen, die weiße Substanz oft mit ergriffen, ferner manchmal der Bulbus und 
die Protuberantia, Zweitens existieren klinisch alle Übergänge von der He ine- 
Medinschen Krankheit zur sporadisch auftretenden Kinderlähmung. Drittens: 
Wenn man etwas von poliomyelitischem Virus mit Blut, das von einem Patienten 
mit sporadischer infantiler Kinderlähmung herrührt, mischt, so wird das Virus 
ebenso gut neutralisiert, als wenn man es mit dem Blute eines an typischer 
Heine*Medinschen Krankheit leidenden Patienten vermischt. Was die Ver¬ 


änderungen an den Vorderhörnern bei sporadischer infantiler Lähmung betrifft, 


so kann man sich fragen, ob diese Zellveränderungen 
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direkter Einwirkung des Virus auf die Zellen beruhen, oder ob die Gefäß Ver¬ 
änderungen die primären sind und so eine Erweichung durch Arteriitis bedingen, 
oder ob beide Erscheinungen nicht gleichzeitige Wirkungen sind, die aber von 
ein und derselben pathogenen Ursache abhängig sind. Jede dieser Theorien 
hat Anhänger und Verteidiger gefunden; es ist übrigens möglich, daß jede von 
ihnen einen Funken Wahrheit enthält und daß unter diesem Gesichtswinkel alle 
Fälle nicht miteinander identisch sind. 

55) Becherches oytopatologiqnes sur les ganglions rhaohidiens dana deux 
oas de paralysie spinale infantile de date anoienne, par Jonnesco. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1911. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Verf. beschreibt an der Hand zweier alter Fälle von spinaler Kinderlähmung, 

deren einer monoplegisch, der andere diplegischer Natur war, die mikroskopischen 
Befunde an den Spinalganglien und zwar: die Veränderungen des nukleolären 
Apparats, des Kerns, des Zytoplasmas, der chromatophilen Substanz und die Ver¬ 
änderungen der Capsula fibrosa der Spinalganglien. 

Der Gesamteindruck eines Schnittes quer durch das Ganglion ist folgender: 

a) An der Peripherie findet man die fibröse Kapsel sehr dick und reichlich 
vaskularisiert. 

b) Unmittelbar unter der Kapsel sieht man eine Lage zerstörter Nerven¬ 
zellen. Diese Zerstörung rührt her von einer Einwanderung der Zellen aus der 
Endothelialkapsel, kurz gesagt, man sieht weiter nichts als eine Lage Knötchen. 

c) In der übrigen peripherischen Lage der Ganglienzellen findet man Ver¬ 
änderungen des Kernkörperchenkerns. 

d) In den Ganglienzelleninselchen, die mehr zentralwärts liegen, unterscheiden 
sich die zellulären und perizellulären Läsionen vollständig von denen der Peri¬ 
pherie. Eine Proliferation der Zellen, wie man in der Endothelialkapsel vorfindet, 
fehlt vollständig. Man kann nicht einmal den Beginn einer Einwanderung fest¬ 
stellen. Die Kapillaren sind nicht so zahlreich wie in der Peripherie, man sieht 
nur wenige kleine Arterien, eingebettet in eine HüIbo von ausgewachsenen kolla- 
genen Fasern. Die meisten Zellen sind atrophiert, ganz von Pigment eingenommen, 
ebenso ihre Kerne, welche ganz verschoben, zum Teil an die Peripherie der Zellen 
gerückt sind. Nur die Kernkörperchen finden sich im Innern des Ganglions ebenso 
atrophiert wie in der peripherischen Zone. Abseits von diesen, sich im Zustand 
der pigmentären Degeneration befindlichen Zellen bemerkt man hier und da einige 
Zellen von vakuolärem, gefenstertem Aussehen. 

56) Zur Pathologie der epidemischen Kinderlähmung, von Georg Schaub. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIII. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. konnte nach den Mitteilungen von E. Müller über die Poliomyelitis¬ 
epidemie in Hessen-Nassau (s. d. Centr. 1910 S. 147 u. 839, sowie 1911 S. 763 
u. 1196) noch 65 neue Fälle von frischer epidemischer Poliomyelitis sammeln. 
Auch bei diesen drängte sich die Hypothese auf, daß die Einschleppung und 
Übertragung des Leidens zumeist duroh persönlichen Kontakt mit Erkrankten 
erfolgte und zwar gewöhnlich durch gesunde Zwischenträger. Verhältnismäßig 
häufig erkrankten mehrere Kinder derselben Familie gleichzeitig und mit gleich¬ 
artigen Initialsymptomen. Die ländliche Bevölkerung wird häufiger betroffen als 
die städtische, das häufigste Symptom des Krankheitsbeginns bildete - eine deut¬ 
liche allgemeine oder partielle Hyperästhesie. In einem Falle erkrankten mehrere 
Tiere fast zu derselben Zeit an Lähmungen und zwar mit den gleichen Vorläufer¬ 
erscheinungen, namentlich hartnäckiger Verstopfung. In einem Falle bestand 
außer der Poliomyelitis ein Herpes zoster am Gesäße; in einem andern entwickelte 
sich ein Zustandsbild, das in manchen Zügen der Korsakoffschen Psychose glich. 
Von den 65 Kranken starben 4 (= 6,15 u / 0 ). In 14 Fällen trat Heilung, d. h. 
Verschwinden der gröberen Ausfallserscheinungen innerhalb der Frist bis zu 1 Jahr 
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ein. Bei einer Beibe von Kindern blieb nur eine leichte motorische Schwäche 
oder ein verminderter Spannungszustand in den vorher gelähmten Muskeln zurück. 
Relativ häufig blieben als Restbild Peroneusparesen oder isolierte einseitige 
Schulterläbmungen bestehen. Die sonstige geistige und körperliche Entwicklung 
litt nicht wesentlich. Therapie: Isolierung, möglichste körperliche und geistige 
Ruhe, kühlende Umschläge auf Kopf oder Nacken, event. trockene heiße Tücher auf 
Leib und Regelung der Darmtätigkeit, Aspirin, Kalomel, Urotropin (welches 
antibakterielle Wirkung auf die Zerebrospinalflüssigkeit entfalten soll). Später: 
warme Salzbäder, Massage, Elektrisieren, passive Bewegungen. 

57) Infantile Paralysis in Massaohossets In 1009, (Monthly bulletin of the 

Massuch. State Board of Health. Juni 1910.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die vorliegende Arbeit ist von mehreren Ärzten geschrieben und setzt sich 

aus vier Teilen zusammen, der Beschreibung der Epidemie, dem Bericht aus einem 
kleineren Bezirk, der besonders schwer betroffen war, den Behandlungsmethoden 
bei der infantilen Poliomyelitis und der Diagnosestellung im Frühstadium. 

Die ersten beiden Abschnitte sind zu ausführlich, um im Referat wieder* 
gegeben werden zu können. Die dort geübte resp. empfohlene Behandlung unter* 
scheidet sich in nichts von der bei uns übliohen, höchstens daß im Stadium der 
Rekonvaleszenz besonders die Hochfrequenzströme angeraten werden. Die Diagnose 
im Frühstadium hat zu berücksichtigen, daß auch bei der Poliomyelitis Er¬ 
scheinungen der meningealen Reizung niohts Außergewöhnliches sind und daß 
auch Schmerzen spinalen Ursprungs Vorkommen können. Ferner beobachtet man 
eine starke Zunahme der Lymphozyten im Blute wie im Liquor (100 bis 300 
im Kubikmillimeter); diese Beobachtungen hat Verf. an infizierten Affen erhoben, 
sie haben jedoch, wie an vier Fällen von erkrankten Kindern festgestellt, auch 
für diese Geltung. 

58) Die Poliomyelitieepidemie des Jahres 1909/10 In Kärnten, von D. R. 

Puschnig. (D.österr. Sanitätswesen. 1911. Nr. 12 bis 16.) Ref.: G. Stiefler. 

Vorliegende Arbeit ist das Ergebnis der amtlichen Erhebungen, die durch 
die Landesregierung (Anordnung von Berichterstattung, Anzeigepflicht, Fragebogen) 
veranlaßt wurden. Die Zahl der von Mai 1909 bis Ende Mai 1910 in Kärnten 
(Einwohnerzahl: 367324) beobachteten Poliomyelitisfälle beträgt 150, hiervon 
82 männlichen, 68 weiblichen Geschlechts. Dem Alter nach waren 105 Kranke 
noch nicht schulpflichtig (16 unter 1 Jahr, 52 im Alter von 1 bis 3 Jahren, 
37 über 3 und 6 Jahr alt), 27 besuchten die Sohule, 10 standen im Alter von 
14 bis 20 Jahren; 8 waren voll erwachsen (im 20. bis 24. Lebensjahre). Die 
örtliche Verteilung der Fälle ist keine gleichmäßige; die westliche Hälfte des 
Landes (Klagenfurt und Umgebung, St. Veit) ist bei weitem stärker befallen als 
die östliche Hälfte. Mit Ausnahme der größeren Städte (Klagenfurt: 22 Fälle, 
Veit: 8, Villach: 3) handelte es sich vorwiegend um vereinzeltes Auftreten der 
Erkrankung in den Ortschaften, wo die Einzahl die Regel ist und höchstens die 
Zahl 3 erreicht wird. 

Rücksichtlich des zeitlichen Verlaufes fällt in die Herbstmonate der rapide 
Anstieg der Epidemie, die im Oktober mit 52 Fällen ( l i 3 der Gesamtzahl) ihren 
Höhepunkt erreichte, um dann im Dezember wieder rasch abzunehmen. 

Die bedeutendere Mehrzahl der Erkrankungen betrifft die ländliche Be¬ 
völkerung (Land zu Stadt im Verhältnis 117:33), daher auch das Überwiegen 


der vom Lande vertretenen Berufsarten. Betreffs prädisponierender Momente er¬ 
gibt die Betrachtung der Wohnungsverhältnisse ein durchaus negatives Resultat 
sowohl bezüglich der Lage — in nicht weniger als 40 Fällen ist ausdiüeklich 
die isolierte Lage der Wohnstätten angegeben — als auch der Beschaffenheit der 
Wohnungen. Eine neuropathische Belastung ist nur in 2 Fällen festgestellt worden; 


22 Fälle wiesen unterwertige körperliche Konstitution auf (schwächlicher Bau, 
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Rachitis, lymphatische Dyskrasie). Die Inkubationszeit betrug in den wenigen 
Fällen von Geschwistererkrankung und anderen Kontaktinfektionen 3 bis 5 Tage. 
Im prodromalen Stadium, das nur ausnahmsweise fehlte, trat als regelmäßige Er¬ 
scheinung Fieber auf, das in vielen Fällen als ein hohes (bis 40° C) bezeichnet 
wird, sowie Alteration des Allgemeinbefindens (Mattigkeit, Appetitlosigkeit >. 
Gastrointestinale Erscheinungen, vorwiegend Erbrechen, Diarrhöen, konnten in 
70 Fällen (57 °/ 0 der Prodromalfälle) beobachtet werden, Gliederschmerzen in etwa 
l L s der Fälle, relativ häufig auch eine hartnäckige Schlafsucht. Die Dauer der 
Prodromalsymptome betrug 1 bis 3 Tage, selten länger. In 141 Fällen kam es 
zu Lähmungen, die mit Ausnahme einzelner Fälle von reinen Hirnnervenlähmungen 
regelmäßig die Extremitäten befielen und zwar ^ie unteren häufiger als die oberen, 
in 14 Fällen waren außer den Extremitäten auch Hirnnerven befallen (Fazialis. 
Abduzens, Okulomotorius, Glossopharyngeus-Vagus). In 28 Fällen kam es zu einer 
vollständigen restitutio ad integrum (8,7 °/ 0 ), doch dürfte sich diese Zahl bei 
neuerlicher Umfrage noch erhöhen. Die Mortalität beträgt 17,3 °/ 0 (26 Todes¬ 
fälle); hierbei ist das männliche Geschlecht ungleich stärker beteiligt als das weib¬ 
liche, und stellen die erwachsenen Kranken ein relativ größeres Kontingent. Die 
letal endigenden Fälle zeigten abgesehen einzelner klinischer Varietäten durch¬ 
wegs das typische Bild von aufsteigenden Lähmungen nach Art der Landryschen 
Paralyse mit Übergreifen auf das Atmungszentrum, wobei die im prodromalen 
Stadium beobachtete Nackensteife als ein überaus ominöses Symptom zu erkennen 
war; so ist von 15 Fällen mit prodromaler Nackensteife nicht weniger als die 
Hälfte letal ausgegangen. 

Was nun den Infektionsmodus betrifft, so konnte eine Kontaktinfektion nur 
in sein- seltenen Fällen sichergestellt werden; so fanden sich unter den 150 Fällen 
nur 5 Fälle, in denen in einem Hause und zwar in derselben Wohnung eine mehr¬ 
fache Erkrankung an Poliomyelitis vorgekommen ist, und zwar handelte es sich 
dabei ausschließlich um Geschwistererkrankungen. 

Auch die Infektion durch Zwischenträger erscheint nur in beschränkter 
Anzahl der Fälle als wahrscheinlich. Über abortive Fälle liegen nur ganz ver¬ 
einzelte Angaben vor. Verf. geht des näheren auf die Schwierigkeit des Er¬ 
kennen» derartiger abortiver Formen ohne Lähmungen ein (akute Magendarrn- 
störung, Angina, Influenza, „Rheumatismus“). Zum Schlüsse bespricht Verf. von 
bekannten Gesichtspunkten aus Prophylaxe und Therapie der epidemischen spinalen 
Kinderlähmung. 

Im Nachtrage sind noch 18 Fälle von Poliomyelitis angegeben, die vom 
1. Juni bis Ende 1910 aufgetreten sind, hiervon 10 Fälle im Luvanttale, die 
übrigen über mehrere politische Bezirke vereinzelt zerstreut. 

59) Über die Heine-Medinsohe Krankheit — spinale Kinderlähmung — 

in der Provinz Schleswig-Holstein in den Jahren 1909 und I910 t von 

Max Meyer. (Arch. f. Kinderheilk. LVL H. 1 bis 3.) Ref.: Zappert (Wien). 

Die Epidemie, über welche Verf. berichtet, umfaßt 132 Fälle aus der Provinz 

Schleswig-Holstein inklusive Kiel. Genaue epidemiologische Nachforschungen lassen 
in manchen Epidemieherden Zusammenhänge einzelner Fälle erkennen, wobei Verf. 
freilich vielfach auf Vermutungen angewiesen ist. Verf. sieht in seinen Befunden 
Bestätigungen der Annahme Wickmans von den gesunden Zwischenträgern. 
Für die Übertragung durch leblose Gegenstände spricht nur ein wenig beweisender 
Fall. Die klinischen Erfahrungen des Verf.’s decken sich mit den aus anderen 
neueren Epidemien erhaltenen; erwähnt sei, daß Fälle von encephalitischer Form 
der Heine-Medinschen Krankheit nicht zur Beobachtung gelangt sind. 

60) De l’authenticite des epidemies recentes de paralysie infantile, par 


E m ile et Eugene Gauj oux. (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 5 u. 8.) Ref.: Berze. 
Yerff. behandeln ausführlich die Beziehungen zwischen der akuten epidemischen 
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Cerebropoliomyelitis und der klassischen einfachen sporadischen Kinderlähmung 
und kommen zum Schluß, daß die Verschiedenartigkeiten der Symptomatologie und 
der anatomischen Läsionen, auf welche die Dualisten verweisen, sich als un¬ 
zureichend erwiesen haben für die Verneinung der Authentizität der Epidemien 
der Kinderlähmung. Der infektiöse Charakter der sporadischen Kinderlähmung 
ist erwiesen. Experimentelle Untersuchungen haben die Zusammengehörigkeit der 
sporadischen und der epidemischen Poliomyelitis noch evidenter gemacht, bzw. 
neue Stützen für die Annahme erbracht, daß beiden ein und dasselbe pathogene 
Agens zugrunde liegt. Diese Ergebnisse werden auch von praktischer Bedeutung 
sein; die.Prophylaxe und die Therapie wird sie zu berücksichtigen haben. — 
Nebenbei wird auch die Frage der Beziehungen zwischen der. Cerebrospinal¬ 
meningitis und der akuten Poliomyelitis erörtert — mit dem Ergebnisse, daß die 
Konfundierung der beiden Krankheiten strikte abzulehnen ist. 

61) Clinio&l pbservations on an epidemio of acute Poliomyelitis in Corn¬ 
wall, by A. Gregor and L. Hopper. (Brit. med. Journ. 1911. 4. November.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ausführliche Mitteilung von 21 Fällen bei Patienten von 10 Monaten bis zu 
50 Jahren mit 23,8°/ 0 Mortalität (5 Fälle). Ätiologisch von Interesse, daß in 
einem Bezirk mit schlechten sanitären Einrichtungen die Kinder in von Abwässern 
verunreinigten Bächen badeten. Erwähnt sei ferner, daß ein Kind erkrankte, 
dessen Vater ein Pferd batte, das 8 Tage früher von schlaffer Lähmung der 
Vorderbeine befallen wurde. Klinisch war bei allen Fällen das am meisten ins 
Auge fallende Symptom Störung der Darmfunktion (Obstipation oder Diarrhoe). 
Fäzes stets übelriechend. Es spricht dieses vielleicht dafür, daß daB Virus — 
entgegen der Annahme Flexners — durch den Magendarmkanal eintritt. Hier¬ 
für spricht auch, daß in 6 Fällen Urticaria-ähnliche Eruptionen während der 
ganzen Dauer der Erkrankung beobachtet wurden. Die Verff. teilen die beob¬ 
achteten Fälle in solche von „encephalitischem“, von „allmählich an- und ab¬ 
steigendem“, von „plötzlich einsetzendem“ und „rasch verschwindendem“ Typus. 
Unter dem ersten Typus werden 4 Fälle mitgeteilt, von denen es bei 2 mehr als 
zweifelhaft ist, ob sie hierherzuzählen sind, und bei denen die Diagnose nur aus 
dem negativen Befund in der Lumbalflüssigkeit gestellt wurde. 

62) AOtlte Poliomyelitis, by B. Soltau. (Brit. med. Journ. 1911. 4. November.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen.) 

Bericht über die beobachtete Epidemie in Plymouth, Struchouse und Devon¬ 
port. In einem Bezirk von 250000 Einwohnern 73 Fälle, wobei zu berücksichtigen, 
daß die leichten Fälle nicht zur ärztlichen Kenntnis kamen, und einige rapid töd¬ 
lich verlaufende Fälle unter falscher Diagnose (Sonnenstich usw.) registriert wurden. 
Von den 73 Fällen war der jüngste Pat. 11 Wochen, der älteste 52 Jahre alt. Es 
starben 6 (8,2°/ 0 ), völlig geheilt wurden 7 (10°/ 0 ). In klinischer Hinsicht ist 
zu erwähnen, daß zu Beginn der Erkrankung häufig Nasen-Rachenkatarrh bestand, 
woraus vielleicht zu schließen, daß das Virus durch den Nasenrachenraum in den 
Körper eintritt. Verf. beobachtete einen atypischen Fall, welcher schlaffe Lähmung 
eines Beins mit spastischer Lähmung und Vorhandensein von Babinski auf dem 
anderen Bein zeigte. Hier liegt vielleicht neben Poliomyelitis eine durch das Virus 
gesetzte einseitige kortikale Afiektion vor. 


63) Epidemio paralysls (polioencephalo-myelitis) , by Hounsfield. (Brit. 
med. Journ. 1911. 2. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Auf Grund seiner Beobachtungen in Stowmarket glaubt Verf., bei der epi¬ 
demischen Poliomyelitis eine Infektion durch den Nasenrachenraum ausschließen, 
sehr wahrscheinlich dagegen eine solche durch den Verdauungskanal annehmen 
zu müssen. W ahrscheinlich übertragen die Fliegen (Sonnenhitze) den Kraukheits- 
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Krankheitsfall mit, welcher in einem räumlich von dem eigentlichen Sitz der 
Epidemie getrennten kleinen Ort vorkam. Die Eltern des erkrankten Kindes be¬ 
zogen alle Nahrungsmittel aus einem epidemiefreien Ort. Nur ein Stück Kuchen, 
welches das Kind gegessen hatte, war aus Stowmarket geholt worden. Zur Zeit 
der Epidemie kamen auch Lähmungen unter den Pferden des betr. Distrikts vor. 
Vielleicht war das Virus auch in den Pferdeexkrementen enthalten gewesen. 
Weitere Beobachtungen gerade in Beziehung auf die Möglichkeit, daß das Virus 
in den Exkrementen des Erkrankten enthalten ist, sind bei zukünftigen Epidemien 
anzustellen. 

64) Epidemio Poliomyelitis ooourlng at Stowmarket, Buffolk, by S. Hillier. 
(Brit. med. Journ. 1911. 30. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Über dieselbe Epidemie, wie Hounsfield, berichtet Verf. Übertragung ge¬ 
schah wahrscheinlich durch Staub, Fliegen oder direkte Übertragung; als Ein¬ 
gangspforte des Virus wird die Nasenschleimhaut angenommen. Prophylaxe: 
Neben Isolierung der Kranken Vernichtung der Fliegen, Besprengung der Straßen 
mit antisept. Flüssigkeiten und bei allen mit den Kindern in Berührung kommenden 
Personen Nasen-Rachenspray mit hyperraanganBaurem Kali. 

65) A record of some oaaea of epidemio paralysis ocouring in Hampshire, 

by F. England. (Brit. med. Journ. 1911. 30. Dezemb.) Ref.: E. Lehmann. 
Mitteilung von 7 Fällen. Es handelt sich zum größten Teil um epidemische 
Zerebrospinalmeningitis. 

66) Epidemie anterior Poliomyelitis in South Derbyshire, by J. H. Moir. 
(Brit. med. Journ. 1911. 30. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen h 
25 Fälle, darunter fünf mit meningealen Symptomen. 8 Todesfälle. Bestehen 

von Obstipation. 

67) Epidemio anterior Poliomyelitis in Huntingdonshire, by M. Blundell. 
(Brit. med. Journ. 1911. 4. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
15 Fälle Bei 12 bestand hochgradige Obstipation. Zur Zeit der Epidemie 

große Hitze. Da gerade Schulferien, kann der Schulbesuch der Kinder für Über¬ 
tragung nicht beigetragen haben. 

68) An epidemio of infantile paralysis in Bristol, by G. Parker. (Brit. 

med. Journ. 1911. 18. März.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Mitteilung von 37 innerhalb 7 Monaten beobachteten Fällen. 

69) A local epidemy of acute Poliomyelitis, by Currie and Bramweli. 
(Edinburgh med. Journ. VII. 1911. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. haben in Harvieston eine kleine Poliomyelitisepidemie beobachtet. 
Es handelte sich um einen kleinen Fleck, der bloß aus vier Häusern mit ebenso¬ 
viel Familien bestand. Aus dem ersten Haus erkrankten zwei Kinder, aus dem 
zweiten drei. Die Fälle werden im einzelnen angeführt, bieten im übrigen kein 
wesentliches Interesse. Die Ansteckung vollzog sich in Abständen von zwei bis 
vier, insgesamt zwölf Tagen. Die Patienten kamen in sehr nahe Beziehung dadurch, 
daß sie zum mindesten in demselben Zimmer, zum Teil sogar in demselben Bett 
lagen. Die Inkubationsdauer schätzen die Verff. auf höchstens vier Tage. Weiterhin 
berichten die Verff. noch über die Verbreitung der Poliomyelitis in England. In 
verschiedenen Teilen Englands und Schottlands war die Verbreitung im Herbst 
1910 größer als sonst. Kleinere Städte und Landbezirke wurden öfter heimgesucht 
als die großen Städte. In einzelnen Teilen des Landes hatte das Auftreten der 
Poliomyelitis epidemischen Charakter. Enge Beziehungen zwischen Heine- 
Medinscher Krankheit und Meningitis cerebrospinalis epidemica halten die Verft. 
für erwiesen, ohne daß Bich über deren Natur bis jetzt etwas Bestimmtes aus- 
sagen ließe 

70) Abortive oasea of Poliomyelitis, by J. F. Anderson and W. H. Frost. 

(Journ. of theTAiner. med. Assoc. 1911. 4. März.) Ref.: Kuitjt Mendel. 

Digitized by tlOOglt (JNIVERSITY OF CALIFORNIA 



447 


Während einer Poliomyelitisepidemie zeigten 6 Sera von 9 Patienten, die 
unter verdächtigen Symptomen, aber ohne Lähmungen erkrankten, eine aus¬ 
gesprochene keimtötende Wirkung in gleicher Weise wie die Fälle mit Lähmungen. 
Diese Reaktion (nach Fl einer) ist somit als eiu wichtiges diagnostisches Hilfs¬ 
mittel anzusehen. 

71) k oase of abortive Poliomyelitis, by R. Stein. (Medical Record. 1911. 
15. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versuche mit dem Blutserum des Pat. (nach Flexner) zeigten, daß es sich um eine 
abortive Poliomyelitis handelte (gastroenteritischer Typus). 

72) k oaae of mild anterior Poliomyelitis, by Bullard. (Boston med. and 
surg. Journ. 1912. 11. Januar.) Ref.: K. Boas. 

Ein 6jähriges Mädchen, dessen Bruder an Poliomyelitis litt, erkrankte an der näm¬ 
lichen Krankheit, und zwar eine Woche später als der Bruder. Die Krankheit äußerte sich 
in sehr milder Form, so daß Patientin bereits nach 3 Woehen das Bett verlassen konnte. 
Schwere Erscheinungen von seiten des Magen-Darmtraktus bestanden bis auf ein gelegent¬ 
liches Erbrechen aus äußerem Anlaß nicht. Die Überemptindliehkeit war bei der Patientin 
in ausgesprochenem Maße vorhanden. Lälunungserscbeinungen traten nicht auf. Verl*, 
wagt nicht zu entscheiden, ob die vorherige ätägige Anwendung von Urotropin oder 
das vorherige Gurgeln mit Wasserstoffsuperoxyd zu der geschilderten Milderung der Er¬ 
scheinungen beigetragen hat. 

73) Some flndings in the oerebrospinal fluid ineleven oases of aoute anterior 
Poliomyelitis — epidemio form, by W. H. Hough and G. R. Lafora. 
(Folia neuro-biologica. V. 1911. Nr, 3.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 
Die Verff. kommen zu folgenden Schlußfolgerungen (S. 231 u. 232): „1. Im 

allgemeinen ist bei der Poliomyelitis anterior acuta die Zerebrospinalflüssigkeit 
klar; in den Frühstadien der Krankheit findet man, wenn auch nicht ganz all¬ 
gemein, eine Erhöhung des Druckes und gewöhnlich ein Anwachsen des Protein- 
gelialtes; letzteres genügt zu einer positiven Nonne-Apeltschen und Noguclii- 
schen Reaktion. 2. In den früheren Krankheitsstadien tritt in der Spinalflüssig¬ 
keit pine Pleocytosis auf; es finden sich viele polymorphonukleäre Leukozyten, 
wahrscheinlich abhängig von der Reaktion der Meningen auf das Eindringen des 
Virus in das Zentralnervensystem. 3. Die Vermehrung der Polymorphonukleären 
verschwindet wenige Tage nach dem akuten Krankheitsanfall und wird durch eine 
Lymphocytosis mit einigen Plasma* und wenigen Mastzellen ersetzt. 4. Das Ver¬ 
schwinden der Polymorphonukleären ist hervorgerufen durch eine heftige Phago¬ 
zytose seitens der Makrophagen, die manchmal 20 oder mehr Reste der poly¬ 
nukleären Elemente enthalten. 5. Innerhalb der Makrophagen weisen die degene¬ 
rierten polymorphonukleären Leukozyten sehr verschiedene Grade histochemischer 
Änderungen auf, welche Zeugnis für einen rapiden Digestionsprozeß ablegen. 
6. Die Anwesenheit veränderter roter Blutzellen in der Spinalflüssigkeit ist wahr¬ 
scheinlich abhängig von kapillaren Hämorrhagien im Rückenmark; diese wieder 
sind eine Folge des selektiven Einflusses der Krankheit auf die Rückenmarks- 
gefäBe. 7. Körnchenzellen, veränderte Lymphozyten und andere mononukleäre 
Elemente treten für gewöhnlich in der Flüssigkeit bis nach der Fieberperiode auf. 

8. Gefärbte Bakterien kamen in der Spinalflüssigkeit nicht zur Beobachtung. 

9. Die Ähnlichkeit des histopathologischen Befundes der Spinalflüssigkeit bei der 
Poliomyelitis mit dem bei einigen Protozoenerkraukungen des Nervensystems spricht 
für die Protozoennatur des Poliomyelitisvirus.“ 

74) a note on the oerebro-spinal fluid in acuta Poliomyelitis, by G. Forbes. 

(Lancet. 1911. 18. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Bericht über die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit von 30 an Poliomyelitis 
ant. acuta erkrankten Kindern. Der Befund ergab nichts Neues. Die Lumbal¬ 
punktion ist differential-diagnostisch in denjenigen Fällen, die mit meningealen 
Symptomen verlaufen, zur Unterscheidung von der epidemischen Zerebrospinal- 
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75) Report of a oase of epidemio anterior Poliomyelitis, by L.F. Frissell. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc. 1911. 4. März.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt an einem Falle den diagnostischen und prognostischen Wert der 

Lumbalpunktion bei epidemischer Kinderlähmung. Der Fall bestätigte fernerhin 
am Menschen die von Flexner beim Affen gemachte Beobachtung, daß im prä¬ 
paralytischen Stadium Eiweiß- und Zellgehalt der Lumbalflüssigkeit am größten sind. 

76) Faralysie spinale infantile, reprise tardive d’amyotrophie et cypho- 
scoliose, parE.Gelma. (Revueneurolog. 1912. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
35jähriger Mann im manischen Exzitationsstadiuin. ltn Alter von 8 Jahren spinale 

Kinderlähmung, von welcher eine schlaffe Lähmung und Atrophie des linken Armes und 
Beines zurüekblieb. Im Alter von 18 Jahren langsam einsetzende Atrophie des rechten 
Armes und linken Beines. Mit 25 Jahren erster Anfall von Manie, jetzt — im Alter von 
35 Jahren — wiederum typische maniakalische Erregung. Die periodische Psychose steht 
in keinem engeren Zusammenhang mit der spinalen Kinderlähmung; die beiden Krank¬ 
heiten sind vielmehr auf dem gleichen neuropathischen Boden nebeneinander entstanden, 
die Lähmung bei Gelegenheit der poliomyelitischen Infektion, die Manie unter dem Einfluß 
unbekannter Ursachen. Die Kyphoskoliose, eine Folge der Muskelatrophien am Rumpfe, 
war im vorliegenden Falle besonders stark ausgeprägt. 

77) La revlvisoenoe des poilomyelitee, par Rauzier. (Journ. de med. int. 
1911. Nr. 12.) Ref.: K. Boas. 

Anknüpfend an einen einschlägigen Fall bespricht Verf. die Diagnose der 
verschiedenen Formen der Amyotrophien beim Erwachsenen. Weiterhin erörtert 
Verf. die verschiedenen Nervenerkrankungen, die später bei früheren Poliomyelitis¬ 
kranken auftreten können (kongestive Attacken mit Pausen oder vorübergehenden 
Paralysen, akute Myelitis unter dem Bilde der akuten Spinalparalyse der Er¬ 
wachsenen, subakute oder chronische Form der Myelitis unter dem Bilde der all¬ 
gemeinen vorderen Spinalparalyse Duchenne, chronische Myelitis unter dem Bilde 
der progressiven Muskelatrophie, ferner die amyotrophische Lateralsklerose). Verf. 
geht dann auf die Pathogenese dieser verschiedenen Zustände ein und glaubt, daß 
die Theorie der lokalen Prädisposition, erworben durch die Tatsache einer ersten 
infektiösen Lokalisation im System der Vorderhörner, am meisten für sich hat. 
Bei der ersten Attacke von infantiler Paralyse betrifft die Infektion zuerst das 
ganze System der Vorderhörner, um nur eine kleine Anzahl von Zellen zu zer¬ 
stören, um sie dagegen verwundbarer zurückzulassen. 

78) The cerebral forme of Poliomyelitis and their diagnoais from forma 
of meningitia, by Koplik. (American Journ. of the med. Sciences. 1911. 
Juni.) Ref.: K. B oas. 

Verf. beschreibt Fälle von Poliomyelitis mit vorwiegend zerebralen Symptomen, 
die zu Verwechslungen mit Meningitis Veranlassung gaben. Als differential¬ 
diagnostische Momente gibt er an, daß bei Polioenzephalitis dem Auftreten des 
hohen Fiebers meist eine Periode der Stille und Ruhe voraugeht, die nachher 
einem Sopor Platz macht, der tagelang anhält. Die Lumbalpunktion unterstützt ganz 
wesentlich die Diagnose. Das Punktat ist eine klar flockige Flüssigkeit, bakterien¬ 
frei, mit einer Zytologie von 90 bis 100°/ o Lymphozyten. Das Blut weist eine 
ausgesprochene polynukleäre Leukozytose auf. Nach einer Woche Krankheitsdauer 
oder länger geht es den Patienten besser, sie erlangen das Bewußtsein wieder, 
mit Ausnahme der Fälle, in denen eine respiratorische Lähmung bestellt. 

79) Über einen außergewöhnlichen Fall von Poliomyelitis acuta anterior, 
von M. Landolt. (Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1911.Nr.33.) Ref.: Kurt Mendel. 
22 jähriger Korporal bekommt zunächst Gelenk-, dann Kopfschmerzen und Fieber, 

darauf eine schlaffe Lähmung beider Beine. Diagnose: Poliomyelitis anterior acuta. Auf¬ 
lallend ist das sporadische Auftreten, eine leichte Nackensteifigkeit und die sehr heftigen 
Kopfschmerzen, die an eine Meningitis cerebrospinalis denken ließen. Plötzlich trat bei 
dem Rat. eine starke Zyanose und Dyspnoe auf, die Atemexkursionen werden äußerst 
schwach (Phrenicuslähmnng). Sauerstoffinhalation, Reizung der Nn. phrenici ohne Erfolg; 
kiinstlicbe^Atniung mach der Silvestersehen Methode, und zwar 3 mal 24 Stunden lang, 
□ ifitized by C-iOOÖl0 
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brachte Linderung. Dennoch Exitus. Die Autopsie bestätigte die Diagnose: Poliomyelitis 
acuta anterior. Die Veränderungen im 3. bis 5. Thorakalsegment waren verhältnismäßig 
gering, die Aussichten auf Zurüekgehen der Zwerchfelllähmung also nicht schlecht; aber 
die 3 Tage lange geringe Atmung, die Notwendigkeit, daß diese ganzen 3 Tage hindurch 
beständig mit den Armen künstliche Atmung gemacht werden mußte, führte doch eine 
solche Erschöpfung herbei, daß schließlich der Tod eintreten mußte. 

80) Kasuistische Beiträge zur Klinik der Heine-Medineohen Krankheit, von 

Dr. G. Alsberg. (Archiv f. Kinderheilk. LVI. H. 1 bis 3.) Ref.: Zappert. 

Kasuistik. Fälle von Bulbärlähmung auf poliomyelitiecher Basis, von 
schubweise aufsteigender Lähmung mit letalem Verlauf, der Baucbmuskulatur^ 
kombiniert mit Lähmung der Beine. Interessant ist, daß in einem Falle des Verf.’s 
die Infektionsquelle (Besuch einer Frau, deren 3jähriges Kind 2 Tage später an 
Kinderlähmung erkrankte) nachweisbar gewesen. 

81) Eigenartige Augenmuskelstörungen bei einem atypischen Fall von 

progressiver Muskelatrophie, von W. Grüter. (Zeitschr. f. Augenheilk. 
XXVI. 1911. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von atypischer progressiver Muskelatrophie, dessen Symptome teils auf 
den spinalen Typus, teils auf die Muskeldystrophie hinweisen. Es besteht eine 
ausgesprochene Schwäche des Levator palp. sup., des Rectus externus und internus. 
Es liegt die Vermutung nahe, dafür die gleiche Ursache anzunehmen, die die 
Atrophie der Gesichts-, Schulter- und Extremitätenmuskulatur hervorgerufen hat. 

82) Sopra un oaso di amiotrofla mlelogena progressiva, per A. Guccione. 

(Riv. di pat. nerv, e ment. XVI. 1911. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Aus verschiedenen Gründen (Übergangsformen, Unbestimmtheit der meisten 

unter den angegebenen differential-diagnostischen Merkmalen, verschiedene Auf¬ 
fassung über die Begriffsbestimmung der „Entzündung“ im Zentralnervensystem usw.) 
möchte Verf. die Atrophia muscularis spinalis progressiva (Typus Aran-Duchenne) 
und die Poliomyelitis anterior chronica unter der gemeinsamen Bezeichnung 
„myelogene progressive Muskelatrophie“ zusammenbringen. 

Er teilt die eingehende Krankengeschichte eines 31jährigen Mannes mit, der nach 
etwa 3 jähriger Krankheitsdauer starb und einen Syrantomenkomplex darbot, der nach 
vielen Beziehungen an eine spinale Muskelatrophie, nacn anderen an eine amyotrophische 
Lateralsklerose erinnerte. Der bistopatholugische Befund ließ ausschließen, daß es sich 
um eine amyotrophische Lateralsklernse handelte: Pyramiden bahn überall intakt. Der 
histologische Befund (Fehlen der Ganglienzellen im Vorderhorn; keine Gefäßinfiltrate; 
Atrophie der peripheren Nerven; interstitielle Wucherung in den Muskeln) stimmte mit 
den bei spinaler Muskelatrophie geschilderten Befunden gut überein. Zu bemerken ist, daß 
der Zentralkanal stark verändert war. Die klinischen Haupteigentürnlichkeiten dieses Falles 
lassen sich in folgende Punkte zusammenfassen: Der Entstehung der Atrophie gingen 
schmerzhafte Zusammenzuckungen, fibrilläre Kontraktionen der Muskeln und Entartungs¬ 
reaktion voran; der atrophische Prozeß dehnte sich auf die unteren Extremitäten aus; der 
Rumpf blieb verschont; Kniephänomen lebhaft; keine anderen spastischen Erscheinungen. 
Mit der Entstehung der Atrophie ging die Entstehung der Parese einher. 

83) a leoture on the progressive spinal musoular atrophies of infants 

(Werdnig-Hoffmann), by Fr. Batten. (Lancet.l 911.3. Juni.) Ref. :E. Lehmann. 

Klinische Vorlesung über einen Fall von Werdnig-Hoffmannscher Form der pro¬ 
gressiven Muskelatrophie spinaler Ursprungs. Der Fall betrifft ein 12 Monate altes Mädchen 
(7 Monats-Kind), das zweite Kind gesunder Eltern (das erste Kind im 8. Monat an Lungen¬ 
affektion gestorben). Die Atfektion begann im 7. Lebensmonat. Das bis dahin gesunde 
Kind wurde schwächer und hilfloser, konnte zuerst beim Liegen den Kopf nicht mehr 
vom Kissen erheben, nicht mehr sitzen, keinen Stell versuch mehr machen. Bei der Auf¬ 
nahme — 6 Monate nach Beginn des Leidens — war die Schwäche und Atrophie der 
Muskeln auf die Extremitäten übergegangen; nur vereinzelte Muskeln zeigten noch geringe 
Punktion. Sensibilität intakt. Sehnenretlexe fehlen, ln den affizierten Muskeln Verlust 
der faradischen Erregbarkeit. Die Wirbelsäule war nicht deformiert. 


84) Progressive spinal musoular atrophy of infants and young children, 
by F. E. Batten. (Bram. Part CXXXII. Vol. XXXII L) Ref.: L. Bruns. 

Verf. gerichtet, jiber 8 Fälle ausgedehnter und progressiver Mv^^pl^rophie 
[ ®^ bV VjtHJglC UNIVERIUY OF CALIFORNIA 



450 


bei Kindern. In 6 Fällen handelte es sich um den Typus Werdnig-Hoffmann 
— anatomisch fanden sich Atrophie der Vorderhornzellen und vorderen Wurzeln. 
Im 7. Falle, der etwas später einsetzte und langsamer verlief, war der anatomische 
Befund der einer progressiven Neuritis. Im letzten, 8 Falle handelte es sich um 
^ine progressive diffuse Myelitis. Verf. will die vom Ref. im Jahre 1901 in der 
Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde veröffentlichten Fälle nicht zur infantilen 
spinalen progressiven Muskelatrophie (Typus Werdnig-Hoffmann) rechnen, er 
hat aber übersehen, daß Ref. wenigstens in einem dieser Fälle einen Sektionsbefund 
beibringen konnte, der die Diagnose bestätigte. Es handelte sich um des Ref. 
3. Fall. Der anatomische Befund ist mitgeteilt in diesem Centr. 1906. S. 544. 
Die anatomische Untersuchung ist von Strobe gemacht. Es handelte sich um 
ausgedehnten Schwund der Vorderhornzellen und Atrophie der vorderen Wurzeln 
bei sonst normalem Rückenmarke. Auch dieses Kind ist 10 Jahre alt geworden, 
während die meisten schon im ersten Jahre starben, allerdings auch nicht alle der 
von Batten mitgeteilten. 

85) ▲ o&86 of aoute Poliomyelitis in an adult, by H. Howell. (Lancet 1911. 

16. September.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein durch die Sektion bestätigter Fall bei einem 22 jährigen, bis dahin gesunden 
Manne. Der Verlauf der Erkrankung war ein sehr stürmischer, innerhalb zweier Tage 
zum Tode führender. Unter Fiebererscheinungen und heftigen Schmerzen trat Lähmung der 
Beine, dann der Arme und der Bumpfmuskulatur ein. Sensibilität blieb intact, Sphinkteren- 
funktion nicht beeinträchtigt. Gegen Ende war die Zungen- und Gesichtsmuskulatur be¬ 
teiligt. Man hatte an Landrysche Paralyse gedacht. Die Sektion war insofern unvoll¬ 
kommen, als Pons und Medulla oblong, nicht untersucht und so die obere Grenze des 
Erkrankungsprozesses anatomisch nicht bestimmt wurde. Es folgt schematische Erörterung 
der Differentialdiagnose von akuter Poliomyelitis, Landryscher Paralyse, akuter Poly¬ 
neuritis und Myelitis ascendens. 

86) Poliomyelite anterieure aigue de radulte. Poliomyelite ohea la femme 

enoeinte, par Netter« (Bulletins et memoires de la Societö med.des Höpitaux 

de Paris. Sitzung vom 24. März 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. führt kurz 16 Fälle von Poliomyelitis anterior bei Erwachsenen an. 
Neun davon betrafen Personen zwischen 15 und 19 Jahren, die übrigen Personen 
von 20 bis 65 Jahren. Auf 13 Männer kamen nur 3 Frauen. Zumeist handelte 
es sich um Kontaktinfektion, oftmals von Vater oder Mutter und dem zuerst 
erkrankten Kind. Das Verhältnis der Erkrankungsziffer der Erwachsenen und 
Kinder an Poliomyelitis unterliegt, wie Verf. im einzelnen ausfübrt, großen 
Schwankungen. Die Symptomatologie ist beim Erwachsenen im wesentlichen die 
gleiche wie beim Kinde. In 7 Fällen bestand eine Fieberperiode mit ausgeprägten 
meningitischen Erscheinungen, die zunächst eine Zerebrospinalmeningitis vermuten 
ließ. Die Lähmung betraf in 10 Fällen alle vier Extremitäten, in einem Falle 
die beiden unteren Extremitäten, in je 2 Fällen eine untere bzw. obere Extremität 
und in einem Falle das Gesicht. Bei mehreren Patienten bestand eine hochgradige 
Muskelatrophie in den gelähmten Extremitäten. Die Mortalität betrug bei den 
Erwachsenen 18,75, bei den Kindern 6°/ 0 . 

Weiterhin berichtet Verf. über einen Fall von Poliomyelitis anterior in der 
Gravidität. Die Mutter starb 3 Tage nach der Entbindung, das Kind kam lebend 
zur Welt und ist ganz gesund. Im ganzen hat Verf. nur 7 Fälle von Poliomyelitis 
gravidarum in der Literatur gefunden. In allen Fällen wurde ein lebendes Kind 
erzielt. Das Virus scheint daher auf uterinem Wege nicht übertragbar zu sein. 

87) Zwei Fälle von Poliomyelitis anterior luetica beim Erwachsenen, von 


Dr. A. Zadik. (Berl. klin. Woch. 1911. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
I. 34 jähriger Zimmerer. Weifen Lues mit Schmier- und Spritzkur behandelt. 2 Jahre 
nach der luetischen Erkrankung Störungen beim Strecken erst der linken, dann auch der 
rechten Hand. Weitere 2 Jahre danach ergab die ärztliche Unteisucbung Muskelatrophien; 
das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit sowie das Fehlen von Störungen der Sensibilität 



myelitis anterior. Die Sehmierkur wurde nicht vertragen. 
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II. 37jähriger Straßenbahnführer. 1901 Lnes, mit Schmierknr behandelt. 8 Jahre 
danach reißende Schmerzen in beiden Schultern, danach Schwäche im rechten Arm und 
in der rechten Hand. Die Untersuchung ergab einen Schulfall einer Poliomyelitis 
anterior. Der Gaumen zeigte noch die Folgen der überataodenen Syphilis, dann aber 
wies die träge Lichtreaktion der linken Pupille auf eine wahrscheinlich luetische Affektion 
im linken Oculomotoriusgebiet hin. Unter dem Einfluß einer Schmierkur erfolgte ein 
Stillstand im Krankheitsprozeß und es trat eine sichtbare Besserung in der Funktion der 
befallenen Muskeln ein. 

Die luetische Poliomyelitis anterior kann im Gegensatz zu der primären Poliomyelitis 
anterior besonders bei frühzeitig gestellter Diagnose mit Erfolg behandelt werden. Verif. 
hebt den Wert der neueren Untersuchungsmethoden für die Ätiologie dieser Fälle hervor. 
Da aber nicht allen Ärzten der umfangreiche Apparat dafür zur Verfügung steht, empfiehlt 
er bei der Poliomyelitis der Erwachsenen mit Rücksicht darauf, daß es sich um eine 
luetische Form handeln könnte, eine Schmierknr einzuleiten. 


88) Prognosis ln Infantile paralysls, by Wood. (Boston med. and surg. Journ. 

1911. 5. Oktober.) Ref.: K. Boas. 

Yeif. stellte Katamnesen über eine 1907 in Massachussetts stattgehabte Polio* 
myelitisepidemie an. Insgesamt beläuft sieb das Material auf 234 Fälle. Die 
Ergebnisse waren u. a. folgende: In mehr als 25°/ 0 trat vollständige oder funktio¬ 
nelle Wiederherstellung der früheren Funktionen nach Ablauf von 4 Jahren ein. 
In ungefähr der Hälfte der Fälle war der Verlauf ein milder. Die Verteilung der 
Lähmung in den geheilten Fällen war nicht wesentlich verschieden von der der 
nicht geheilten Fälle. Die Heilung erforderte in manchen Fällen einige Monate, 
in anderen dauerte sie 1 bis 3 Jahre lang. 

88) Klinisobe Studien über die Zukunft nervenkranker Kinder mit spinalen 

und zerebralen Lähmungen, von Richard Stern. (Jahrb. f. Psych. u. 

Neurol. XXXII. 1911. S. 139.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., dessen mühevollen katamnestischen Forschungen wir schon so manche 
wertvolle Arbeiten verdanken — Ref. erinnert z. B. an die Studien des Verf.’s 
über Bäsedow und „Basedoyoid“ —, beschäftigt sich in vorliegender Arbeit 
mit dem weiteren Lehensschicksale der Kinder mit Heine-Medin und zerebralen 
Prozessen. 

Aus der bedeutsamen Arbeit seien die wichtigsten Ergebnisse kurz angeführt, 
die Begründung der interessanten Thesen muß im Originale nachgelesen werden. 

I. Spinale Kinderlähmung. 

Verf. verfügt über 107 alte Fälle, darunter 95, welche im 1. bis 5., neun 
zwischen dem 5. und 10. und drei, welche nach dem 10. Lebensjahre erkrankt 
waren. Zerebrale Komplikationen scheinen die Prognose der einfachen spinalen 
Lähmung zu verschlechtern. Kombination mit neuritischen Affektionen neigen zu 
Rückfällen und Verschlimmerungen. Wo die anfängliche Lähmung ohne wesent¬ 
liche Verringerung durch viele Monate und Jahre anhält, um noch nach so langer 
Zeit einer unerwarteten Besserung Platz zu machen, ist die Annahme einer poly- 
neuritißchen Quote sehr wahrscheinlich; langsam und schubweise auftretendes Ein¬ 
setzen der Lähmungen und auffallend spät sich einstellende Besserungen sind daher 
prognostisch ungünstig. 

82 °/ 0 der gutartig verlaufenden Fälle zeigen monoplegischen Typus, meist 
proximale Partien des Armes, distale des Beines. Prognostisch schwerer sind die 
Fälle mit Betroffensein beider Arme oder Beine oder beider Beine und eines 
Armes. 


Die Gefährdung des späteren LebenB scheint auch bei den nachinfantil Er¬ 
krankten keine größere zu sein; im ganzen dürfte die Mortalität von in der Kind¬ 
heit gelähmten Menschen eine recht erhebliche sein. Merkwürdig ist die Selten¬ 
heit von polyarthritischen Prozessen und Vitien. 

Während 65 Fälle im späteren Leben über nichts als über die Schäden an 
den gelähruien Gliedmaßen klagten, herrschten bei 41 verschiedene;, subjektive 
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Beschwerden vor, darunter 3 mal Bilder der Neurasthenie, 2 mal der Hysterie, 
3 mal Bettnässen, 2 mal Epilepsie, 6 mal Basedowoid, lmal Migräne. Mehrfach 
wurde 1 bis 2 Jahrzehnte nach Ablauf der Kinderlähmung und ohne jede Kon¬ 
tinuität damit über allerlei unangenehme Sensationen in den gelähmten Gliedern 
geklagt. Was eine angegebene allmähliche Verschlechterung der Beweglichkeit 
anbelangt, so konnte Verf. in 5 Fällen durch genauen Vergleich des objektiven 
Befundes der alten Krankheitsgeschichten und deB Status praesens mit voller 
Sicherheit den Naohweis erbringen, daß von einer objektiven Veränderung im 
Nerven-Muskelstatus keine Rede war. Zuweilen ist eine derartige in den Pubertäts¬ 
jahren auftretende subjektive Verschlimmerung „physiologisch“ (Wachstum, er¬ 
wachende Eitelkeit usw.), in anderen Fällen kommt eine solche aber tatsächlich 
zustande durch professionelle Ermüdungsschädlichkeiten. Vor einer Überbürdung 
auch von der Krankheit scheinbar ganz verschont gebliebener Muskelgruppen warnt 
Verf. nachdrücklichst. Eine dauernde Gefahr stellt die erhöhte Aufbrauchbarkeit 
der Muskeln eines Individuums dar, das eine Poliomyelitis überstanden hat. 

In 10 Fällen sah Verf. einen meist horizontalen Nystagmus. Spastische 
Komponenten, zerebraler oder spinaler Genese, waren gar nicht selten. 

Echtes fibrilläres Zittern hat Verf. auffallend selten beobachtet. Fibrilläre 
Zuckungen, faszikuläre Klonismen dagegen auch in Fällen residuärer Poliomyelitis 
ohne Progredienz; Verf. meint, daB dies Symptom geknüpft sei an eine Beteiligung 
der Pyramidenfasern und an eine verhältnismäßig geringe Vorderhornläsion. Streng 
von den fibrillären Zuckungen will Verf. das fibrilläre Zittern unterscheiden, das 
auf eine Mitbeteiligung der peripheren Nerven hinweist und sohin prognostisch 
bedenklicher zu werten ist. 

Von Interesse sind einige auszugsweise mitgeteilte Fälle, welche als Syringo¬ 
myelie bei in der Kindheit spinal Gelähmten imponierten, während die fortgesetzte 
Beobachtung ergab, daß es sich nur um atypische Poliomyelitisfälle bandelte. 
Verf. warnt davor, Fälle, deren Anamnese einen zweifellosen Heine-Medin ergibt, 
nur auf Grund atypischer Merkmale und ohne genügend lang fortgesetzte Beob¬ 
achtung als Syringomyelie ansprechen zu wollen, da die Poliomyelitis im weitesten 
Sinne eine Expansionsfähigkeit über fast alle durch spinale Läsionen zu erzeugende 
Krankheitserscheinungen besitzt. 

Nachforschungen an einem Materiale von über 30000 Nervenfällen der ver¬ 
schiedensten Art zeigten, daß sich in der Vorgeschichte äußerst selten poliomye- 
litische oder poliomyelitisverdäcbtige Antezedentien fanden, wie umgekehrt bei 
lange beobachteten Heine-Medin-Fällen so gut wie nie später organische Nerven¬ 
erkrankungen sich hinzugesellten. 

In sechs von 32 Fällen bestand das „Basedowoid“, in zwei auffallend infan- 
tilistischer Habitus, in 17 große, weiche Strumen, darunter mehrere mit Neigung 
zu Schweißen ohne sonstige Basedow-Symptome. 

II. Infantile Hemiplegie. 

Besonders bemerkenswert scheint eine vom Verf. als Forme fruste der zere¬ 
bralen Kinderlähmung angesprocheue Symptomengruppe, die er den „Hemikranie- 
typus“ nennt, typische Migränefälle mit objektiven, auf eine zerebrale Erkrankung 
hinweisenden Dauersymptomen: Einseitige Gesichtshypoplasie, gekreuzt mit der 
Seite der Extremitätenbeteiligung, Hyperalgesie dieser Gesichtshälfte, Hypalgesie 
am Arm und Bein der anderen Seite; Migräneanfälle seit der Pubertät fast regel¬ 
mäßig mit Sitz in der hypoplastischen Kopfhälfte, „Fraisen“ in der Kindheit. 
Nur in einem der 5 Fälle bestand eine Hyperalgesie auch an den kontralateralen 
Gliedern. Die Gesichtsbypoplasie ist durchaus stationär, betrifft alle Gewebe. 
Verf. erörtert besonders eingehend die Differentialdiagnose gegenüber der Hemi- 
atrophia facialis progressiva. 
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enzephalitischer Prozesse konstatierte Verf., daß in den Jahren 1845 bis 1888 in 
seinem Materiale 26 spinale und 74 zerebrale, in den Jahren 1889 bis 1909 
200 spinale und 136 enzephalitiscbe Lähmungen vorkamen. Verf. verfügt über 
114 Dauerbeobachtungen von infantiler Hemiplegie, darunter 75 rechtsseitig. In 
28°/ 0 trat Epilepsie hinzu, und zwar bildete eine lange, durchschnittlich lOjähr. 
krampffreie Intervallzeit die Hegel; nur 6mal entwickelte eich die Epilepsie ohne 
Latenzzeit im Anschluß an die Hemiplegie. Andererseits lassen die epileptischen 
Anfälle, die so spät auftreten, meist jene Charaktere vermissen, die die genuine 
Epilepsie von Anfällen bei zerebraler Kinderlähmung unterscheiden lassen sollen. 
Kombination mit Athetose ist häufig, mit Aphasie selten, mit Imbezillitas, Enuresis 
und Basedowerscheinungen sehr häufig. 

In keinem Falle schienen die Individuen psychisch völlig normal, 38 waren 
ausgesprochen schwachsinnig, 24 schwach begabt, 38 total erwerbsunfähig, wobei 
allerdings nicht immer konstatiert werden konnte, ob dies durch psychische Defekte 
oder die Lähmung bedingt war. Nie kam es vor, daß Kranke, welche bereits 
beruflich tätig w^aren, später erwerbsuntüchtig geworden sind. Bei den 38 Im¬ 
bezillen war 31 mal die rechte Körperhälfte betroffen. 14mal Kombination mit 
Athetose, auffallend häufig Hypoplasie der gelähmten Körperhälfte. 

Subjektive Beschwerden: 10mal Enuresis, oft Kopfschmerzen, allgemeine 
nervöse Beschwerden, basedowoide Symptome, Stottern. Objektiv: 14mal Nystagmus, 
5mal Strabismus concomitans usw. 

43mal posthemiplegische Spontanbewegungen, wobei Verf. die Anschauung 
ausspricht, daß bei einem geistig regsamen Kinde, welches an Athetose der ge¬ 
lähmten Extremitäten leidet, die Möglichkeit eingeräumt werden muß, daß die 
Spontanbewegungen einmal vielleicht zum Stillstände kommen und dauernden Kon¬ 
trakturen weichen können. Abgesehen von Athetose, selten gleichzeitig, finden 
sich andere, allenfalls als choreatisch zu klassifizierende Spontanbewegungen, nicht 
selten Intentionstremor. 


Den Lähmungstypus anlangend, konnte Verf. sehr oft den bekannten Lewan- 
clowskyschen im Gegensätze zum Wernicke-Mannschen bestätigen. Auffallend 
häufig sah er die Fuchsschen sekundären Gelenksveränderungen, in zwei Drittel 
der Fälle das Neuratsche Phänomen. Von trophischen Störungen seien erwähnt: 
12mal Hemihypoplasie, als kasuistische Kuriosa Gynäkomastie auf der Seite der 
Lähmung u. dgl. 

Viel häufiger als bei der spinalen fand Verf. hier symptomenarme Formen 
von Basedow, nie höhergradigen Exophthalmus, fast stets weiche kleine Strumen. 

Kurz besprochen werden 11 Fälle von zerebraler Diplegie. Besonders be¬ 
achtenswert sind die Ausführungen über Basedowoid und Disposition. Die eigenen 
Fälle des Verf.’s zeigten eine sehr geringe Tendenz zu Rezidiven und dazu, später 
von schwereren organischen Nervenleiden abgelöst zu werden, andererseits große 
Neigung, sich mit basedowähnlichen Bildern zu kombinieren. (Verf. erinnert an 
die Hauptmerkmale des sogen. BasedowoidB: kein Exophthalmus, immer Struma.) 
Zwischen Basedowoid und chronisch progredienten Nervenkrankheiten scheint ein 
gewisser Antagonismus zu bestehen. Wenn z. B. Kombination von Tabes und 
Basedow beschrieben wird, so handelt es sich dabei um Fälle mit starkem Ex¬ 
ophthalmus bei fehlender Struma. Unter 591 Basedowbeobachtungen verschiedener 
Autoren fand Verf. in 3,7 °/ 0 angebliches Fehlen von Kropf, bei der Kombination 
dagegen mit Tabes dies in 50°/ 0 . In diesem Mißverhältnis prägt sich ein auf¬ 
fallendes Unvermögen desjenigen Organismus aus, der metaluetisch erkrankt ist, 


unter Bedingungen, die ihn noch dazu basedowisch erkranken lassen, das sonst 
konstanteste Symptom dieses Leidens, nämlich die Struma, zur Entwicklung zu 
bringen. Bei Tabes findet sich andererseits eine geringe Neigung zu degenera- 
tiven körperlichen Symptomen, welche zu dem strumösdegenerativen Basedowoid 


Digitized by 


’perucnen ayn 

Go gl< 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




454 


geboren. Die basedowoide Veränderung, als die ursprünglichere, würde einen 
gewissen Schutz gegen spätere metaluetische Prozesse bieten. Zeichen einer un¬ 
günstigeren Prognose ist, wenn bei einem poliomyelitisch oder enzepbalitisch er¬ 
krankten Kinde später keine Basedowoiderscheinungen auftreteD, weil diese Indi¬ 
viduen dann jener Schutzkraft entbehren, welche dem ausgebildeten Basedowoid- 
leiden inne zu wohnen scheint. (Ref. hat diese Untersuchungen mit um so größerem 
Interesse gelesen, als ja gerade durch die v. Wagnersehe Schule auf einen ähn¬ 
lichen Antagonismus zwischen hereditär-degenerativen und metaluetischen Krank¬ 
heiten in der psychiatrischen Nosologie wiederholt mit Nachdruck hingewiesen 
worden ist.) 

Im Anhänge folgen zahlreiche höchst interessante Krankheitsgeschichten. 
Diese sowie die im Verlaufe der Arbeit selbst mitgeteilten mögen im Originale 
nachgelesen werden. 

90) The prevention of epidemica of infantile paralysis, by M. Allen Starr. 
(Medical Record. 1911. 5. August.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung der Frübsymptome der spinalen Kinderlähmung. Bei Verdacht 

auf beginnende Kinderlähmung ist prophylaktisch eine häufige Desinfektion der 
Nase und des Halses vorzunehmen und Urotropin innerlich zu geben. Letzteres 
kann sowohl den Ausbruch der Krankheit verhindern als auch eventuell die 
Schwere der Affektion mildern. 

91) sörothörapie de la poliomyelite anterleure aigue, par Netter, Gendron 
et Touraine. (Compt. rendus des seances de la Sociöte de Biologie. LXX. 
S. 626, 707 u. 739.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. sind in der Weise vorgegangen, daß sie Blut ehemaliger Polio¬ 
myelitiskranker den Patienten injizierten. Die Menge des injizierten Blutserum« 
betrug in der Regel 7 ccm, manchmal auch darüber und darunter. In einigen 
Fällen wurde die Injektion wiederholt. Im ganzen beziehen sich die bisherigen 
Erfahrungen der Verff. auf 4 Fälle, von denen einer (22 tägiger Säugling) ad 
exitum kam, während die anderen merklich und schnell gebessert wurden. Zorn 
Vergleich führen die Verff. die Ergebnisse bei nicht serotherapeutisch behandelten 
Kranken an. Von 19 Fällen trat in 6 Fällen Exitus ein, 7 wurden gebessert, 
6 unbeeinflußt. Der Prozentsatz der Todesfälle beträgt demnach 31,5°/ 0 gegen 
2o°/ 0 , der der Besserungen 36,8°/ 0 gegen 75°/ 0 , wenn man überhaupt aus vier 
Fällen ein statistisches "Fazit ziehen will. Von den erwähnten 19 Patienten er¬ 
hielten 6 Injektionen von Antimeningokokkenserurn. Die Mortalität betrug 50%, 
die Besserungsquote 33 °/ 0 . Die Verff. teilen die betreffenden Krankengeschichten 
im Auszug kurz mit und knüpfen daran eine Reihe epikritischer Betrachtungen. 
Die Resultate der Serotherapie werden noch bessere sein, wenn es gelingt, die 
Poliomyelitis frühzeitiger zu diagnostizieren. Die Verff. geben dazu einen Finger¬ 
zeig, indem sie auf die relative Häufigkeit von Meningitiden mit klarem Liquor¬ 
befund aufmerksam machen, die der Poliomyelitis voraufgehen. 

92) ▲ oase of infantile paralysis in a girl aged flve years, by F. Hernaman- 
Johnson. (Lancet. 1911. 24. Juni.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Bei einem 5.iährigen Mädchen, welches infolge spinaler Kinderlähmung völlige Läh¬ 
mung der Unterschenkelmuskeln und partielle Subluxation des Kniegelenks an einem Beine 
hatte, konnte Verf. durch Konstruktion eines Stiefels für das Gehen gute Resultate erzielen. 
Der Stielei stellte den Fuß völlig fest, fixierte das Kniegelenk und reichte nach oben bis 
einige Zentimeter unterhalb des Schambeins. 

93) A simple appliance for the relief of residual peroneal paralyses follo- 
wing acute anterior Poliomyelitis, by C. 0. Griffin. (Therap. Gazette. 
XXXV. 1911. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 


Angabe eines kleinen praktischen Apparates, welcher die Fußstellung bei der 
Peroneuslähmung, die von einer akuten Poliomyelitis anterior zurückblieb, korrigiert. 
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84) Die Behandlung der friaohen Kinderlähmung daroh Ruhigstellung, von 

E. Mayer (Köln). (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mac Kenzie empfahl bei poliomyelitischen Lähmungen an deu oberen Extre¬ 
mitäten, die gelähmten Muskeln möglichst sofort nach dem Anfalle wochen- event. 
monatelang durch Schienen ruhigzustellen, und zwar in einer Stellung des Muskels, 
in welcher seine Funktion gleich Null ist. Verf. empfiehlt nunmehr das Gleiche 
für obere und untere Extremitäten (für letztere ein Gipsbett) und sah davon in 
2 Fällen spinaler Kinderlähmung guten Erfolg. Diese Ruhigstellung der Glieder 
soll gegen die akut entzündlichen Erscheinungen ankämpfen, die Folgen der Ent¬ 
zündungserscheinungen im Krankheitsherde selbst dämpfen, die Schmerzhaftigkeit 
mildern und das etwa schon bestehende Exsudat leichter zur Resorption bringen. 
Vielleicht wird aber auch das erkrankte Rückenmark dadurch günstig beeinflußt, daß 
man die gelähmten Extremitäten vollständig außer Funktion setzt, indem man sie 
immobilisiert. Ist aber der Krankheitsprozeß an den motorischen Ganglien so 
weit vorgeschritten, daß er durch Ruhigstellung nicht mehr beeinflußt werden 
kann, so kommt dem Gipsbett die Rolle zu, Kontrakturen und Schlottergelenke 
durch Fixation der Gelenke in Normalstellung zu verhüten. 

95) Zar Frage der poliomyelitisohen Lähmungen, von R. Pürckhauer. 

(Münchener med. Woch. 1911. Nr. 22.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Oft handelt es sich nicht um eigentlich gelähmte, sondern überdehnte, infolge 
Spannungsverlust funktionsuntüchtige Muskeln. Wenn diese längere Zeit in einer 
Lage fixiert werden, in der ihre Insertionspunkte einander genähert sind, so stellt 
sich die elastische Spannung und dadurch die Funktion wieder her, wie die Er¬ 
fahrungen der Langeschen Klinik und die anderer Autoren zeigen. Verf. hat 
speziell 19 paralytische Spitzfüße unter diesem Gesichtspunkt behandelt und er¬ 
zielte 8mal vollkommene Erholung der überdehnten Extensoren nach Achilloteno- 
tomie und nachfolgender 6 wöchentlicher Fixierung in Überkorrektionsstellung. 

86) Die Orthopädie und Nervenkrankheiten, von Helbing. (Fortschritte d. 

Deutschen Klinik. II. 1911. S. 591.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert unter Anführung zahlreicher eigener Beobachtungen die Grenz¬ 
gebiete der Orthopädie und Neurologie, die namentlich durch die Förstersche 
Operation in den Vordergrund des beiderseitigen Interesses gerückt sind. Verf. 
gliedert den Stoff zweckmäßig in fünf Abschnitte: 

I. Die orthopädische Behandlung der Lähmungszustände nach Poliomyelitis 
anterior acuta. 

II. Die Behandlung von Lähmungszuständen im Gebiete deB Plexus brachialis. 

III. Die orthopädische Behandlung der spastischen Lähmungszustände. 

IV. Die orthopädische Behandlung der zerebralen Hemiplegie. 

V. Die orthopädische Behandlung von Lähmungszuständen bei progredienten 
Nervenkrankheiten. 

Auf Einzelheiten kann im Rahmen eines Referates nicht eingegangen werden. 
Jedoch möchte Verf. nicht verfehlen, die Lektüre des vorliegenden Aufsatzes jedem 
Neurologen warm ans Herz zu legen. Die Darstellung ist flüssig und gewinnt 
durch die Subjektivität UDd nicht zuletzt durch die der Arbeit beigegebenen Text¬ 
figuren. 
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87) Kasuistische Beiträge za der Lehre von den 
alter and im Beginn der Pabertät, von Ehlers. 

1909.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt 10 ausführliche Krankengeschichten nebst Epikrisen. 
gehören dem manisch-depressiven Irresein, einer der Araentia, drei 
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praecox und drei dem hysterischen Irresein an. Yerf. gelangt zu folgenden all¬ 
gemeinen Gesichtspunkten: 

1. Beim manisch-depressiven und dem hysterischen Irresein der Kinder sind 
in der gleichen Weise wie bei den Erwachsenen die verschiedensten Varietäten 
zu beobachten. Das manisch-depressive Irresein der Kinder hat außerdem noch 
die besondere Neigung, in rasch aufeinanderfolgenden Anfällen, die von kurzen 
Intervallen geistiger Gesundheit unterbrochen sind, zu verlaufen. 

2. Katatonische Begleiterscheinungen finden sich sowohl bei der Amentia wie 
beim manisch-depressiven Irresein, ganz besonders aber beim hysterischen Irresein 
der Kinder. Sie können für die Beurteilung der Krankheitsform an und für sich 
noch weniger ausschlaggebend sein wie bei Erwachsenen, da schon normalerweise 
in einzelnen Kindheitsepochen Neigung zum Hervorbringen von katatonieformen 
Symptomen besteht, die in psychotischen Zuständen noch stärker hervortreten kann. 

8. Aus der beschriebenen Neigung ist vielleicht zu erklären, daß die 
katatone Form der Dementia praecox im Kindesalter bei weitem überwiegt, 
während die eigentlich hebephrenen und paranoiden Formen ungleich viel 
seltener sind. 

4. Es empfiehlt sich, die einer Anstaltspfiege bedürftigen geisteskranken 
Kinder, deren Zahl eine verhältnismäßig kleine ist, in besonderen Kinder- oder 
Jugendabteilungen unterzubringen. Diese Kinder- oder Jugendabteilungen können 
sowohl den unter ärztlicher psychiatrischer Leitung stehenden Anstalten für jugend¬ 
liche Schwachsinnige und Epileptische, als auch den Irrenanstalten angegliedert 
werden. In letzterem Falle wird dem vorhandenen Bedürfnisse vollauf genügt, 
wenn für jeden größeren Aufnahmebezirk (Kreis, Provinz) zunächst je eine mög¬ 
lichst zentralgelegene Landesanstalt zu diesem Zwecke bestimmt und einge¬ 
richtet wird. 


98) Zwangsvorstellungen in der Pubertät unter besonderer Berücksichtigung 
militärischer Verhältnisse, von H. v. Heuss. (Dissert. Berlin. 1910.) 
Ref.: Fritz Loeb (München). 

Allgemeine gewonnene Gesichtspunkte: 1. Echte Zwangsvorstellungen mit 
spezifisch militärischem Inhalt können im einzelnen nur ein oder das andere Mal 
zu offenem Konflikt mit der Disziplin führen, da die sofortige Entfernung aus dem 
militärischen Milieu die notwendige Folge ihres ersten Manifestwerdens ist. 
2. Zwangsvorstellungen wurden freiwillig nur geäußert in der Absicht, dadurch 
dieustunbrauchbar oder straffrei zu w r erden. 3. Zwangsvorstellungen kommen auch 
als ätiologische Faktoren neben der großen Gruppe der sexuellen und nostalgischen 
Motive für unerlaubte Entfernung in Betracht. 4. Hartnäckigkeit der Zwangs¬ 
vorstellung, Einfluß auf die Ideenassoziation und Alter beim ersten Auftreten sind 
im allgemeinen ein Gradmesser für die Schwere einer psychopathischen Kon¬ 
stitution. 5. Echte Zwangsvorstellungen sind bei Dementia hebephrenica äußerst 
selten. Daraus erhellt ihre diagnostische Wichtigkeit bei einer für Hebephrenie 
verdächtigen Erkrankung. 6. Da Zwangsvorstellungen ein Symptom einer 
schwereren allgemeinen seelischen Gleichgewichtsstörung sind, so ist die Dienst¬ 
fähigkeit damit behafteter Militärpersonen zunächst zweifelhaft. In allen Fällen 
empfiehlt sich deshalb längere Lazarettbeobachtung. Nicht selten muß dann die 
Dienstunfähigkeit ausgesprochen werden. 

99) Ein Beitrag zur Geschichte des Jugendirreseins, von Rinne. (Wiener 
klin. Rundschau. 1911. Nr. 3 bis 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bringt zunächst einen recht gründlichen Überblick der Geschichte des 
Entwicklungsganges der Lehre von der Dementia praecox und faßt dann die An¬ 
schauungen der (Jramerschen Schule über die in Rede stehenden Formen 


folgendermaßen zusammen: Das Jugendirreßein ist ein selbständiges Krankheits¬ 
bild, und zwar werden unter diesem Namen die in Pubertät oder unmittelbar 
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nach Abschluß derselben auftretenden Psychosen verstanden. Das Charakteristische 
liegt darin, daß sie die der Pubertät eigentümlichen psychischen Züge aufweisen, 
da sie ja einsetzen, ehe die geistige Entwicklung abgeschlossen ist und die bei 
dem jeweiligen individuellen Entwicklungsgänge mögliche Stufe der geistigen 
Ausbildung erreicht ist. 

Man kann folgende Formen des Jugendirreseins unterscheiden: 1. Die akuten 
Formen (Melancholie, Amentia, erste Attacken der zirkulären Formen), die 
nur abgeändert sind, insofern als die Symptome auf das jugendliche Alter, die 
Pubertät und ihre psychischen Eigentümlichkeiten hinweisen. Der Verlauf und 
die Prognose entsprechen denen der gewöhnlichen Psychose des erwachsenen Alters. 
2. Die Formen ohne ausgesprochene akute psychische Störungen. Hier kommt 
es lediglich zum Stillstand der geistigen Entwicklung und vorzeitigen Abschluß 
derselben. 3. Die Formen, die in mehrmaligen Attacken verlaufen. Diese können 
entweder akut oder protrahiert einsetzen. Im letzten Fall ist häufig eine Depression 
das erste Symptom. Der Ausgang ist unter Berücksichtigung des Gehirns ent¬ 
weder günstig, indem Heilung eintritt, oder es tritt ein Stillstand mit weiter¬ 
gehendem Verlust des bisher erworbenen geistigen Besitzes oder ein Stillstand 
auf der erreichten Entwicklungsstufe ein. 4. Die Formen, die in mehrmaligen 
Attacken verlaufen. Diese haben gewöhnlich einen ungünstigen Ausgang. Hier 
ist aber zu bemerken, daß wir Fälle beobachten, bei denen diese Attacken sehr 
häufig auftreten und in der freien Zwischenzeit keine Verblödung zu beobachten 
ist 5. Akute Psychosen mit Übergang in Verblödung nach kurzer Zeit oder in 
lange dauerndes (chronisches) Stadium, in dem noch positive psychische Störungen 
vorhanden sind. 6. Die Formen, bei denen es sich um schon von vornherein 
leicht imbezille Menschen handelt, die in der Pubertät unter akuten Störungen, 
z. B. halluzinatorischen Erregungszuständen, Angstattacken usw. erkranken. Nach 
Ablauf der Psychose sind sie so imbezill wie früher oder sie sind noch stärker 
verblödet. 

Die katatonischen Symptome (Stupor, Hemmungen, Zwangsvorstellungen, 
Zwangsbewegungen, Befehlsautomatie, Inkohärenz) sind an und für sich hinsicht¬ 
lich. der Prognose nicht ungünstig, sie werden dies gewöhnlich nur, wenn 
Störungen im Gefäßsysteme auftreten, wie Stauungserscheinungen in den Extremi¬ 
täten, Zyanose, Kältegefühl oder Ödeme. Auch die Minderwertigkeit des Ge¬ 
hirnes ist auf die Prognose von Einfluß. Wir unterscheiden eine angeborene 
Minderwertigkeit bei Imbezillen, Endogenen und Defekten und eine entweder 
durch Infektionskrankheit oder Traumen erworbene. Besonders diese Traumen 


gestalten die Prognose häufig sehr ungünstig. 

100) La dömenoe precoce, par Roubinovitsch. (Progres medical. 1911. 

Nr. 10.) Ref: K. Boas. 

Verf. unterscheidet der allgemeinen Anschauung entsprechend vier Formen der 
Dementia praecox: die schleichende, die hebephrene, katatonische und katatonisch- 
hebephrene und die paranoide Form. Verf. illustriert jede dieser Formen durch 
eine typische Krankengeschichte. Von den somatischen Symptomen hebt Verf. die 
Kopfschmerzen, Steigerung der Kniesehnenphänomene (in 70 bis 80°/ o aller Fälle ), 
Trägheit der Pupillen, Dermographismus, Störung der Durchlässigkeit der Niere 
hei Untersuchung mit Methylenblau hervor. Gelegentlich hat Verf. Phosphaturie, 
Herabsetzung der Körpertemperatur als Ausdruck einer allgemeinen Stoflwechsel- 
verlangsamung, Störungen der Menstruation u. a. beobachtet. Verf. geht alsdann 
*uf die Diflerentialdiagnose der Dementia praecox, die bei längerer genauer Be¬ 
obachtung stets zum Ziele führt, ein. Hinsichtlich des pathologisch-anatomischen 
Befundes weist Verf. u. a. auf die Häufigkeiten von Veränderungen der Hirnrinde 
ohne Meningitis bin. Auffallend häufig bat Verf. eine Aplasie der inneren Organe 
konstatiert. Jm Gegensatz zu dem histologischen Befund bei Dementia paralytica 
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sind die Gefäße frei. Nach einigen Autoren sollen Schädigungen im Rücken* 
marksquerschnitt zu finden nein. Ätiologisch kommen in Betracht: das Pubertät*- 
alter, psychopathische Belastung, erworbene Infektionskrankheiten und Erschöpfungs¬ 
zustände mannigfachster Art. Nach seinen eigenen Beobachtungen hat Veit 
folgende ätiologische Momente in der Aszendenz gefunden: 


Tuberkulose 

in 

50 °/ 0 

Alkoholismus 

j? 

17% 

Arthritis 

» 

13% 

Psychopathien 

19 

13% 

Lues 

19 

0% 


Die persönliche Anamnese gestaltete sich folgendermaßen: 

Gehäufte Mißbildungen in 90 °/ 0 

Infektionskrankheiten „ 69 °/ 0 

Rhachitis ., 17 % 

Alkoholismus ,, 13% 

Onanie ,. 1Ö °/ 0 

In psychischer Hinsicht bestand: 

Vorher normale Intelligenz in 75 % 

Früher geistige Debilität ,, 25 u / 0 

Frühere Chnrakteranomalien „ 56 °/ 0 

Verf. betont die Häufigkeit des Befundes von Tuberkulose bei den Patienten 
selber oder deren Aszendenz. Bereits früher konnte Verf. bei 22°/ 0 der von ihm 
untersuchten weiblichen Dementia praecox - Kranken Mitralstenose feststellen. In 
sehr vielen Fällen von Dementia praecox fällt die Kutanprobe nach Pirquet 
positiv aus. Verf. nimmt daher eine zerebrale Schwäche auf der Basis heredi¬ 
tärer Tuberkulose an, die die Entstehung der Dementia praecox begünstigt. So 
häufig sich Tuberkulose findet, so selten sieht man Lues. In 15 Fällen von 
Dementia praecox war die Wassermannsche Reaktion niemals positiv. Hin¬ 
sichtlich der Therapie beschränkt sich Verf. auf die bekannten Maßnahmen und 
gedenkt zuletzt kurz der Rolle der Prophylaxe. 


101) Contrlbution & l’etude anatomique des demenoes. La ddmenoe neuro- 

epitheliale, par Mailet. (These de Paris 1911.) Ref.: K. BoaB. 

Unter der unglücklichen Bezeichnung neuroepitheliale Demenz (neuroepithelisl: 
pathologischer Terminus technicus, Demenz: klinische Bezeichnung} versteht Verf. 
im wesentlichen die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei der Dementis 
praecox. Gestützt auf ein umfangreiches, teils der Literatur entlehntes, teils Belbst 
beobachtetes Material, führt Verf. etwa folgendes aus: Es gibt keine Demenz ohne 
anatomisches Substrat. Eine Reihe von Demenzformen, die auf organischer Grund¬ 
lage beruhen, sind durch Veränderungen sämtlicher Elemente der Großhirnrinde, 
als da sind Gefäße, Hirnhäute, Nervengewebe usw. charakterisiert. Eine Fora 
der Demenz ist charakterisiert lediglich durch Veränderungen des neuroepithelislen 
Gewebes, also der Nervenfasern und Neuroglia. Diese Veränderungen bestehen in 
Chromat olyse mit Untergang der Fortsätze, granulopigmentärer Degeneration, 
Atrophie und Untergang der Nervenfasern, Die Entwicklung dieses destillieren¬ 
den Prozesses vollzieht sich gleichzeitig mit einer mehr oder weniger ausgesprochenen 
Vorwölhung der Neuroglia um die Nervenfasern und Gefäße herum: es kommt, 


wie einige Autoren sich ausdrücken, zur Neuronophagie. Diese Veränderungen 
sind diffus, auf das ganze Gehirn ausgedehnt, aber besonders in der Fron talgegend 
ausgesprochen und in den tiefen Schichten der Rinde, von wo der krankhafte 
Prozeß seinen Ausgang nimmt. Die Gefäße und Meningen sind absolut intakt. 
Keine Spur von Diapedesis, Endarteriitis, Verdickungen oder Infiltrationen. I® 
Gegensatz zu der geschilderten neuroepithelialen Demenz steht die vaskulo-kou- 
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junktive Demenz. Die genannten Veränderungen sind auf die Wirksamkeit eines 
Gelegenheitsfaktors (toxisches oder infektiöses Agens, Tuberkulose usw.) zurück- 
zuführen. Der Umstand, daß diese Faktoren Btets nur gewisse Elemente attackieren, 
andere verschont lassen, zwingt zu der Annahme einer kongenitalen Verwundbar¬ 
keit des neuroepithelialen Gewebes, wofür eine Reihe pathologisch-anatomischer 
und klinischer Tatsachen sprechen. 

Klinisch bestehen weitgehende Differenzen. Unter den Begriff der neuro¬ 
epithelialen Demenz fallen die Dementia hebephrenica, die Katatonie und die 
Dementia paranoides. Auf der elektiven Veränderung beruht die Geringfügigkeit 
der körperlichen Symptome und die Langlebigkeit der Hebephreniker. Dasselbe 
pathologisch-anatomische Tableau bietet die Dementia senilis, mit dem Unterschied, 
daß es sich hier um physiologische Altersveränderungen des neuroepithelialen Ge¬ 
webes handelt. Hier muß die Wirksamkeit der zahlreichen toxischen Faktoren 
des Seniums auf einem durch Heredität oder anderweitig mürbe gemachten Boden 
angenommen werden. Die Bomatischen Veränderungen sind auffallend gering. Auf 
diese Weise gelingt es, einen Unterschied zwischen der neuroepithelialen Dementia 
senilis und der Dementia arteriosolerotica herauszufinden. Diese Analogie zwischen 
der Dementia senilis und Dementia praecox in bezug auf die pathologisch-anato¬ 
mischen Verhältnisse läßt die Theorie einer pathognomonischen Veränderung der 
Demenz gerechtfertigt erscheinen, die Störung des Neurons, die sich im übrigen, 
aber nicht mehr in isolierten Zuständen wie bei der neuroepithelialen Demenz, 
auch bei den vaskulo-konjunktiven Demenzformen wiederfindet, mit derselben diffusen 
Verbreitung über das ganze Gehirn, selbst wenn klinische Zeichen einer Lokali¬ 
sation bestanden. Die nächste Aufgabe der pathologischen Histologie muß es sein, 
auch anatomisch die verschiedenen Formen zu differenzieren, die die Klinik bereits 
in der vielgestaltigen Gruppe der neuroepithelialen Demenzformen anerkennt. 

102) Neurogliabefunde in Gehirnen von Geisteskranken, von Elmiger. 

(Psychiatr.-neurol. Woch. XI. Nr. 1.) Ref.: E. Schultze. 

Bei der Dementia praecox läßt sich in der Mehrzahl der Fälle in den ersten 
Jahren der Krankheit keine Wucherung der Neuroglia feststellen; erst nach jahr¬ 
zehntelanger Dauer tritt eine Verdickung der Randglia ein. Das Gleiche trifft 
auch bei den übrigen Psychosen zu. Bei der Paralyse und der Dementia senilis 
läßt sich schon nach kurzer Dauer der Krankheit eine reichliche Gliawucherung 
nach weisen. 

103) Ricerohe istologiehe soi oentri nervosi in un oaso di demensa precoce 

catatonioa, per Scarpini. (Rassegna di studi psichiatr. II. 1912. Fase. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat das Gehirn in einem Falle von Dementia praecox (katatouische 
Form) histologisch untersucht. Die Patientin war an tuberkulöser Pleuritis ge- 
storben. Die Veränderungen der Großhirnrinde stimmten mit den schon bekannten 
Befunden anderer Forscher im wesentlichen überein. Die Untersuchung der Basis¬ 
kerne und des Kleinhirns ergab dagegen interessante, z. T. neue Resultate: die 
zeitigen Elemente wiesen hier nicht unbedeutende Veränderungen auf, unter denen 
die sogenannte Neuronophagie besonders hervortrat. Im Kleinhirn waren die 
Purkinjezellen eigentümlich umgestaltet, und es bestand Atrophie der weißen und 
der grauen Substanz. 

Verf. behauptet, daß diesen extrakortikalen Veränderungen des Zentralnerven¬ 
systems mit großer Wahrscheinlichkeit eine gewisse Bedeutung für die Entstehung 
des klinischen Krankheitsbildes der Dementia praecox catatonica zugeschrieben 
werden kann. 


104) Zar Frage der Hirnsohwellung und ihrer Beziehungen zur Katatonie, 
von Pötzl. (Jahrb. f. Psycb. u. Neurol. XXXI. 1910. S. 244.) Ref.: Pilcz. 

Es ist schwer im .Rahmen eines kurzen Referates dieser 81 Seiten umfassen- 
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den Arbeit gerecht zu werden; schwer darum, weil Verf. einer außerordentlichen 
Präzision sich befleißigt, absolut nichts Nebensächliches bringt, und weil sozusagen 
jede Zeile vom größten theoretischen wie praktisch-klinischen Interesse ist, daher 
auch eigentlich in dem Referate wiedergegeben werden müßte. Wenn also Ref. 
auf die einfache Wiedergabe der Schlußfolgerungen des Verf.’s sich beschränkt, so 
möchte er um so nachdrücklicher diese wirklich schöne Arbeit dem eingehenden 
Studium des Klinikers empfehlen. Die Heranziehung der modernsten Unter¬ 
suchungsmethoden des Internisten zur Erweiterung psychiatrischen Symptomen- 
bildes, genaueste histologische Untersuchung, Verwertung der modernsten Errungen¬ 
schaften deB Tierexperimentes auf serologisch-biologischem Gebiete etc. verleihen 
der vorliegenden Studie einen Wert, der sie weit über manche andere mit großem 
Fleiße und wenig Originalität angestellte psychiatrische Arbeiten emporragen laßt. 
Die Pötzlsche Arbeit bringt ebenso viele fachwichtige Tatsachen, wie Anregungen. 

Die Arbeit zerfällt in zwei Teile. Die Schlußsätze des ersten Abschnittes 
lassen sich etwa dahin zusammenfassen: Episoden von Steigerung des intrakraniellen 
Drucks im Verlauf von Katatonie kommen vor und sind zuweilen durch die 
Messung des Liquordrucks direkt nachweisbar. Es scheint sich meistens oder sehr 
häufig um Zustände zu handeln, die nur eine relativ kurze Zeit andauem und 
die am häufigsten die akuten Attacken der Erkrankung einleiten oder auf ihrer 
Höhe erscheinen. Ob jede akute Attacke der Katatonie von einer solchen Episode 
eingeleitet wird, kann nicht verneint werden, muß aber dahingestellt bleiben. 
Eine Reihe von Obduktionsbefunden zeigt, daß diesen Episoden von Steigerung 
des intrakraniellen Drucks ein Prozeß zugrunde liegt, der im Sinne der Franzosen 
und Reichardts als Hirnschwellung bezeichnet werden kann. Bei seinem Zu¬ 
standekommen wirken Mechanismen mit, die wahrscheinlich zum Grundprozeß der 
Psychose in enger Beziehung stehen. In einem Teil der Fälle kommen Momente 
einer individuellen Disposition hinzu, die Störungen des Liquorabflusses bedingen 
und damit einer Kompensation der Hirnschwellung entgegenwirken. Wahrschein¬ 
lich sind Residuen früherer meningealer Erkrankungen dabei besonders beteiligt, 
oder ein konstitutionelles Mißverhältnis zwischen Schädelkapazität und Hirn¬ 
volumen. Je nach der Art, in der diese Mechanismen Zusammenwirken, je nach 
dem Grad, in dem einzelne von ihnen vorwalten, zeigt der Befund, der der Hirn¬ 
schwellung bei der Katatonie entspricht, mehrere Typen: den Reichardtschen, 
an den Pseudotumor cerebri erinnernden Typus, für dessen Zustandekommen sich 
die Wirkung von Odern und Stauung im Organ aber keineswegs von vorn¬ 
herein ausschließen läßt; einen an das Delirium acutum erinnernden Typus mit 
vorwaltender Hyperämie und starker Durchfeuchtung des Organs; den von Weber 
zuerst beschriebenen Typ mit verschieden stark ausgeprägter Hyperämie und 
besonders auffallendem subpialem Ödem, häufig verbunden mit den Residuen einer 
Erkrankung der Leptomeningen; endlich noch einen vierten Typus mit Ver¬ 
änderungen an den Plexus chorioidei und Hydrocephalus internus. Allen diesen 
Erscheinungsformen der Hirnschwellung ist das von Reichardt zuerst festgestellte 
Mißverhältnis zwischen Fassungsraum des Schädels und Schädelinhalt gemeinsam, 
das zu Hirndruck, Vagusreizerscheinungen und Vagustod führen kann. Eine enge 
Beziehung der Hirnschwellung mit dem Auftreten der von Alzheimer beschrie¬ 
benen protoplasmatischen Gliastrukturen ist höchstwahrscheinlich, ebenso ihr Zu¬ 
sammenhang mit Intoxikationen; damit ist aber die Art ihres Zustandekommens 


noch nicht näher bestimmt. Von den klinischen Symptomen der Katatonie lassen 
sich mit Sicherheit oder mindestens mit großer Wahrscheinlichkeit auf sie be¬ 
ziehen die katatonen Anfälle, ein Teil der plötzlichen, zunächst unaufgeklärten 
Todesfälle und seltene atypische Komplikationen, die bald an das Bild des Tumor 
cerebri, bald an das der Meningitis serosa erinnern. Es besteht kein Grund, in 


allen Fällen von akuter Hirnschwellung bei Katatonie Komplikationen des Grund- 
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leidens anzunehmen. Wie weit im einzelnen Fall interkurrente toxische Einflüsse 
wirksam Bind, muß dahingestellt bleiben, ebenso ob und wieweit wiederholte 
akute HirnBchwellungen zu chronischen Veränderungen der Verhältnisse des intra¬ 
kraniellen Drucks führen. Alle diese Verhältnisse und Typen sind keineswegs 
für die Katatonie allein charakteristisch; die Betrachtung der Mechanismen, die 
sie bewirken, kann aber mittelbar zu einigen Rückschlüssen führen, die ihren 
Grundprozeß betreffen. 

Im zweiten Teil kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: Die abgehandelten 
Falle, in denen Tumoren, Meningitiden und deren Residuen mit einer katatonen 
Psychose einhergingen, zeigen, daß hier in der Regel mehrere Momente Zusammen¬ 
treffen, vor allem mechanische Momente mit toxischen. Von den bekannten 
Mechanismen der Hirnschwellung gehören zwei dem Grundprozesse der Psychose 
an oder stehen mindestens mit ihm in naher Beziehung: die Hyperämie des Ge¬ 
hirns und die Vermehrung der Gewebsflüssigkeit. Die Hirnhyperämie ist den 
von Gaertner und Wagner experimentell gefundenen Hirnhyperämien in vielen 
Beziehungen analog; sie ist wie diese wahrscheinlich toxischen Ursprungs. Ob 
die Gifte, die sie verursachen, nicht in vielen Fällen nur interkurrente Schäd¬ 
lichkeiten darstellen, steht dahin; ob sie am Zentralnervensystem unmittelbar an¬ 
greifen, etwa wie Neurotoxine, ob sie periphere Angriffspunkte haben, wie z. B. 
manche Kreislaufgifte, muß offen bleiben; auch die Analogie mit dem Experiment 
vermag diese Frage vorläufig nicht zu klären. Bemerkenswert ist die Abwesen¬ 
heit eigentlicher Entzündungsprozesse und ihrer Zeichen in Organ und Liquor 
bei den untersuchten akuten Fällen von Katatonie. Sie legt im Vereine mit 
eigenen Befunden, den starken Variationen im Traubenzuckergehalt des Liquor und 
den Schwankungen im Liquordruck, die Vermutung nahe, daß zuweilen Änderungen 
in der Art und Weise der Liquorproduktion bei der Katatonie auftreten, die 
sich auf eine sekretorische Reizung der Plexus-Epithelien zurüokführen lassen. 

Besonders für die Fälle von Hirnschwellung, in denen die Hyperämie eine 
relativ geringe Rolle spielt, ist eine Annahme einer Reizung sekretorischer Nerven 
nicht unwahrscheinlich. Die Plexussekretion unterliegt dem Einflüsse des auto¬ 
nomen Nervensystems. In den akuten Phasen der Katatonie besteht außerordent¬ 
lich häufig eine Übererregbarkeit des autonomen Systems, die eine Grundbedingung 
für solche Sekretionsstörungen in sich enthalten kann. Gewisse pharmakologische 
Erfahrungen, vor allem die relativ schwache Reaktion der Plexusnerven auf Pilo¬ 
karpin, sprechen indessen dafür, daß in solchen Verhältnissen noch besondere 
Eigenschaften der wirkenden Gifte oder eine konstitutionell bedingte, angeborene 
oder erworbene Übererregbarkeit dieses Anteils der autonomen Nerven anzunehmen 
ist. Die Übererregbarkeit großer Gebiete des Vagussystems in den akuten Phasen 
der Katatonie gehört nur zum Teil der Disposition, zum Teil der Erkrankung 
selber an. Diese bei vielen akuten Phasen von Katatonie episodisch auftretende 
Ubererregbarkeit des Vagussystems erinnert an manche Verhältnisse bei biologischen 
Überempfindlichkeitsreaktionen, zum Teil selbst an den anaphylaktischen Shock. 

105) Suir anatomia patologica della demensa preooce, per A. Bassi. (Arm. 
di Fren. XXL 1911. Fase. 2.) Ref.: G. Perus in i (Rom). 

Die hi8topathologiscben Befunde, welche Verf. in sechs Fällen von Dementia 
praecox beobachten konnte, vergleicht er mit denjenigen, die von früheren Autoren 
beschrieben wurden. Im ganzen Nervensystem, besonders aber in der Hirnrinde, 
ergaben sich stets schwere Veränderungen; daß es nicht leicht ist, die Beziehung 
festzustellen, welche zwischen letzteren und der zu Tode führenden Krankheit be¬ 
stehe, hebt Verf. hervor. Besonders interessant sind einige vom Verf. beschriebene 
Veränderungen der Gliazellen. Er kommt zu dem Schluß, daß einige histo- 
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noch nicht feststellen laßt. Der Arbeit sind 14 schwarze Abbildungen beigefugt, 
die einige Fibrillenbilder und die oben angedeuteten Veränderungen der Glia- 
elemente darstellen. 

106) Bntwioklungsstöruiigen des Gehirns bei Dementis praecox, von 

E. Schroeder. (Zeitsohr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. H. 2.) Ref.: E. Stransky. 

Verf. fand in einem Falle von Dementia praecox, der im Alter von 45 Jahren einer 
Tuberkulose erlag, anßer einer diffusen Rindenerkrankung Vakuolen in den Fortsätzen der 
Purkinjesohen Zellen, einzelne derselben lagen außerhalb der Reibe und nicht wenige er¬ 
schienen zweikernig; syncytiale Formen fand Verf. nicht, wohl aber fand er im Großhirn 
Zellen, die durch eine Protoplasmabrücke zu korrespondieren schienen oder sonstwie sehr 
nahe beieinander lagen. Verf. vergleicht diese Befunde mit den bekanntenBefundenSträusslers, 
Rondonis u. a. Autoren und führt in ihnen einen Hinweis anf fötale Entwicklungs¬ 
hemmung, zumal er auch in anderen hereditär-degenerativen Fällen doppelkernige und 
syncytiale Zellformeu fand; im konkreten Falle schuldigt er Alkoholismus des Vaters als 
keimschädigendes Moment an (Lues war nicht zu eruieren); überhaupt aber Bieht er in der 
Dementia praecox eine Psychose, bei deren Entstehung, selbst toxische ätiologische Momente 
als wirksam zugegeben, der degenerative Faktor wesentlich ins Gewicht fallt. 

107) Histologisohe Befunde bei Dementia praeoox, von E. Frankhauser. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 3.) Ref.: E. Stransky. 

An zwei Fällen von Dementia praecox, deren einer plötzlich starb, der andere 
durch Suizid, fand Verf., abgesehen von Ganglienzellenveränderungen, Neurono- 
phngie, Wucherung der faserigen Glia in der weißen Substanz, amöboide Glia- 
zellen, Untergang von Nervenfasern durch diese, Auftreten von Abbauprodukten, 
fuchsinophile und fibroide Granula, besonders aber Lipoiddegeneration; in beiden 
Fällen lag Status lymphaticus vor. Verf. ißt in Anlehnung an die Befunde von 
Bartel und Brosch geneigt, einen gewissen Zusammenhang zwischen Suizid im 
jugendlichen Alter und Status lymphaticus anzunehmen; er möchte zwischen Status 
lymphaticus, plötzlichen Todesfällen hei Dementia praecox und Suizid in jugend¬ 
lichem Alter überhaupt eine gewisse konstitutionelle Beziehung annehmeu. An¬ 
schließend an diese Befunde ist Verf. nebenher dazugelangt, mehrere Fälle von 
perniziöser Anämie zu untersuchen und fand bei Weigertscher Gliafarbung im 
Gehirn typische Astrozyten, die er dann hinwiederum auch in zwei Dementia 
praecox-Fällen (deren einer infolge Suizids an Verblutung zugrunde ging) attra- 
pierte; er denkt daher, daß man es da mit einer tinktoriellen Eigentümlichkeit 
des anämischen Gehirns und keiner Gliawucherung zu tun habe. 

108) Unfallgutaohten über Fälle von Dementia praeoox, von H. W. Maier. 

(Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte. 1912. Nr. 8.) Ref.: Rurt Mendel. 

2 Gutachten; Fall 1: Katatonie ausgelöst durch ein Trauma (ohne Schädelverletzung). 
Disposition bestand bereits (schon vor dem Unfall einzelne Eigentümlichkeiten, wie Ver¬ 
schlossenheit, scheues Wesen, traurige Ideen). Fall II: der Militärdienst veranlaßt« einen 
erneuten Schub einer seit Jahren latenten Dementia praecox, die bereits 2 Jahre vorher ein¬ 
mal ausgebrochen war. 

109) La demence precoee et la syphilis, par S. Soukhan off. (Ann. mödico- 

psychol. LXIX. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

In der Ätiologie der Dementia praecox spielt die hereditäre Syphilis ent¬ 
schieden eine Rolle. Klutcheff fand in 80°/ 0 der Fälle Zeichen ererbter Lues, 
andere Autoren fanden in 25°/ 0 der Fälle positive WasBermannsche Reaktion. 

110) Osteomalaoie und Dementia praeoox, von OberarztDr.Klewe-Nebenius. 

(Med. Klinik. 1911. Nr. 52.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 15 Fälle von Osteomalacie aus der Badischen Heil- und 
Pflegeanstalt bei Emmendingen und glaubt, daß der Prozentsatz der nicht puer¬ 
peralen Osteomalacie unter den Geisteskranken, speziell unter den Frühverblödeten, 
ungleich größer ist als unter der geistesgesunden Bevölkerung. Was die Ursache 
der Häufigkeit des Zusammenvorkommens von Dementia praecox und Osteomalacie 
tarda anbetrifft, so liegt es nahe an eine gemeinsame Krankheitswurzel zu denken. 
Die Osteomalacie besitzt in ihrer puerperalen Form nahe Beziehungen zur Tätig- 
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keit der Keimdrüsen, und die Hypothese, welche der inneren Sekretion ursäch^ 
liehe Bedeutung in der Pathogenese der Dementia praecox zuspricht, hat viel 
Wahrscheinlichkeit für sich. 


111) Über 6 Fälle von Dementia praeoox in einer Gesohwistergruppe, vou 

W. Simon. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1910.) Ref.: K. Boas. 

Von den 11 Geschwistern (6 männlich, 5 weiblich) einer Familie war das 3., 8., 9. in 
frühester Kindheit an unbekannter Krankheit gestorben, von den am Leben gebliebenen 8 
wurden 6 geisteskrank, nämlich das 1., 2., 4., 6., 7. und 10.; gesund blieben bisher das 5. 
und 11. Letzteres war in der Kindheit zwar ebenfalls suspekt, bot jedoch zurzeit keinen 
anormalen Eindruck dar. Die Reihenfolge der gesunden und krankeu Glieder ist insofern 
gleichmäßig, als auf je drei erkrankte Geschwister ein gesundes folgt. Die vier weiblichen 
Geschwister wurden sämtlich geisteskrank, von den vier männlichen wurden es zwei, die 
Morbidität der weiblichen Mitglieder überwog also bei weitem die der männlichen. Die 
Psychose von zwei weiblichen zeigte Neigung zu Remissionen, während die der männlichen 
einen chronisch-progredienten Verlauf nahm. Zwei Fälle sind noch am Leben. Die Dauer 
ihrer Psychose beträgt bis jetzt 22 bzw. 18 Jahre. Drei Fälle sind nach fünf- bis elfjähriger 
Krankheit an Lungentuberkulose gestorben. Eine weitere Patientin starb nach dreijähriger 
Krankheit an den Folgen eines Suizidversuches. Der hohe Prozentsatz der Mortalität an 
Lungentuberkulose ist einmal dadurch zu erklären, daß das ganze Verhalten der Dementia 
praecox-Kranken zn Infektion mit Tuberkelbazillen dispouiert und daß ferner der Vater an 
Lungenschwindsucht zugrunde gegangen war. In zwei Fällen handelte es sich um eine 
Dementia praecox mit Beginn im Kindesalter, die beim Eintritt in die Pubertät Schübe 
seitigte. Diese beiden Fälle verliefen in der schwersten Form und zeigten keine Tendenz zu 
Remissionen. Einzelne Kranke waren in der körperlichen Entwicklung zurückgeblieben und 
von infantilem Typus, bei zwei Patientinen trat die Menstruation erst im 15. bis 16. Lebensjahre, 
bei einer dritten sogar erst mit 18 Jahren auf. Degenerationszeichen wurden außer gewissen 
Schädeldeformitäten uur in zwei Fällen gefunden, ln fünf Fällen entwickelten sich die stärkeren 
auffälligen Symptome der Psychose zwischen dem 15. bis 20. Lebensjahre und zwar subakut bis 
chronisch. Von diesen Fällen verblödeten vier ziemlich rasch. Ein anderer zeigte eine aller¬ 
dings nicht lange anhaltende Remission, es trat bald darnach Verblödung ein. In einem 
Falle dagegen war die Remission so hochgradig, daß sie als Heilung imponierte. Sämtliche 
Fälle boten das ausgeprägte, in seinen Einzelheiten vielgestaltige, im ganzen Verlauf eintönige 
Bild der Dementia praecox dar. In den beiden Remissionsfällen gingen jedesmal pseudo- 
manische Erregungen zuvor. In beiden Fällen konnte dieser interkurrente Zustand die 
Diagnose nicht ändern. Von besonderen Symptomen erwähnt Verf. in einem Falle initiale 
Krampfanfälle von hysterischer Färbung, in einem anderen einen isolierten Anfall von aus¬ 
geprägter epileptischer Natur, die Verf. auch sonst verschiedentlich bei Dementia praecox 
beobachtet bat. In dem Fall des Verf.’s liegt Belastung von mütterlicher Seite vor, möglicher¬ 
weise auch von väterlicher Seite. Was die Erkrankung der Mutter betrifft, so soll diese in 
der Jugend und auch späterhin an ähnlichen Krampfanfällen von hysterischem Typus ge¬ 
litten haben wie jetzt die eine Tochter. Verf. glaubt bei ihr eine Hebephrenie mit hysteri¬ 
schen Begleitsymptomen annehmen zu müssen, die stationär geblieben ist. Auch die Groß¬ 
mutter mütterlicherseits soll im Klimakterium geistig erkrankt sein. Ob es sich hierbei um 
eine hysterisch-psychopathische Konstitution oder um eine Dementia senilis gebandelt hat, 
konnte nicht eruiert werden. Es läßt sich also in dem Falle des Verf. ein von Generation 
zu Generation zunehmender Einfluß der Vererbung annehmen: die Großmutter ein abnormer 
Charakter, die Tochter an Hebephrenie von mehr stationärem Typus leidend, die Enkelkinder 
an Dementia praecox in schwerster Verlaufsart erkrankt. Immerhin sind zwei von ihnen 
verschont geblieben. Diese gaben an, daß außer ihnen alle übrigen Geschwister von der 
Mutter selbst gestillt worden waren. Ob diese Erklärung etwas Zutreffendes bat, wagt Verf. 
auf Grund des geringen Materials nicht zu entscheiden. Leider läßt darüber auch die 
neueste Arbeit von Frankbauser (Über Geschwisterpsychosen. Zeitsohr. f. d. ges. Neurol. 
U.Psych. V. 1911. Ö. 52) im Stich. 


112) Meyers theory of the psyohogenic origin of dementia praecox. 

A oritioi8m t by E. St. Abbot, M. D. (American Journ. of insanity. LXVIII. 

1911. Nr. 1.) Ref.: Pb. Jolly (Halle a./S.). 

Die Theorie von Dr. Meyer, daß die Erkrankung an Dementia praecox in 
der psychischen Konstitution des Kranken begründet sei, daß also, wie Verf. weiter 
daraus folgert, nur bestimmte Personen eine Dementia praecox bekommen können, 
während man sonst ein toxisches oder organisches Leiden annimmt, wird an der 
Hsud der Krankengeschichten des genannten Autors abgelehnt. Es sei nicht be¬ 
wiesen, <3-2 die Vorgeschichte immer die verlangten krankhaften ^ige. 
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113) Zum Wesen des katatonischen Symptomenkomplexes , von Dr. Otto 

Pförringer. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 1911. H. 5.) Ref.: Bratz (Dalldorf.) 

Verf. versucht in Anlehnung an schon von Cramer geäußerte Anschauungen 

eine Erklärung des katatonischen SymptomenkoraplexeB zu geben. Er geht dabei 
von der Voraussetzung aus, daß dieser Komplex etwa wie die Ausdrucks- 
bewegungen physische Begleiterscheinungen von Affekten sind. Verf. will die 
stereotypen, rhythmischen Bewegungen bei Kranken oder auch bei Kindern nicht 
gerade als in dem Sinne automatisch auffassen, wie etwa Atem- oder Herz¬ 
bewegungen; wohl aber sei die nahe Verwandtschaft klar, und Verf. will annehmen, 
daß diese Erscheinungen ihre ganz allgemeine Grundlage in den physiologischen 
Rhythmen der Innervationsprozesse haben. Als das Wesentliche erscheint dem 
Verf., daß die katatonischen Erscheinungen als Ersatz für die durch Vorstellungen 
geleiteten motorischen Reaktionen auftreten, daß sie Willkürhandlungen darstellen. 
Es ist also die letzte Ursache eine Vorstellungsarmut. 

Warum tritt aber gerade der katatonische Symptomenfcomplex auf bei klinisch 
so verschiedenen Krankeitsformen wie Dementia praecox, Idiotie, Hydrocephalus, 
progressiver Paralyse, manisch-depressivem Irresein, Arteriosklerose, Sinusthrombose, 
traumatischen Geistesstörungen? Das soll bedingt sein durch eine endogene An¬ 
lage der betreffenden Person, auf die verschiedensten krankhaften Veränderungen 
mit motorischen Reaktionen zu antworten. Verf. beruft sich auf die vielfache 
Erfahrung deutlich motorischer Veranlagungen auch bei Gesunden und das 
Vorkommen krankhafter motorischer Äußerungen bei Gliedern einer Familie, bei 
klinisch gleichen und verschiedenen Erkrankungen. Solche Veranlagung gebe 
einen Ausblick auf die allgemein festgestellte Häufigkeit einer im gleichen Sinne 
erblichen Belastung bei Katatonikern. Es ist ja — diese Tatsache wenigstens 
wird man Verf. zugeben müssen — das Vorkommen motorischer Veranlagung bei 
Gesunden häufig familiär. 

114) Halluoinations liliputiennes dans un oas dedemenoe pröooceau debut, 

par Halberstadt. (Archives de neurol. 1911. Nr. 2.) Ref.: K. Mendel. 

Verf. veröffentlicht einen Fall von Dementia praecox mit ,,hallucinations 
liliputiennes“. Unter diesem Namen beschrieb Leroy im Jahre 1909 Gesichts- 
halluzinationen, welche Wesen oder Objekte in verhältnismäßig sehr kleinen 
Dimensionen darstellen, aber in ihren entsprechenden Proportionen. Diese 
Störungen sind selten, zeigen sich aber in der Mehrzahl der Psychosen, sie sind 
vorübergehend, bestehen ganz itn Beginn des Leidens und sind wahrscheinlich 
toxischen Ursprungs. 

115) Zur Psychologie der Aussage bei der Dementia praecox (Schizophrenie), 

von Vera Eppelbaum. (Allg. Ztschr. f. Psych. LXVIII.) Ref.: Zingerle. 

Als Aussugeohjekte wurden zwei Bilder und eine Pautomime verwendet, als 
Versuchspersonen dienten Dementia praecox-Fälle verschiedenen Alters und Ge¬ 
schlechtes in verschiedenen Stadien der Erkrankung. Der spontaue Bericht 
wurde dem Verhöre vorgezogen, weil dieser eine Reihe von Feinheiten psychischer 
Äußerungen ersehen läßt, die beim Verhöre nicht hervortreten können. Wenn 
auch die Aussagen in den mannigfaltigsten Formen entgegentraten und vielfach 
über dasselbe Objekt wechselten, so wichen doch in bezug auf Reichhaltigkeit de« 
erinnerten Materiales die Aussagen der Dementia praecox von der Norm nicht 
ab und es ließ sich konstatieren, daß das Gedächtnis als solches ungestört blieb und 
sogar manchmal viel besser funktionierte als bei Gesunden. 

Fehler in der Aussage werden jedoch dadurch hervorgerufen, daß die spezi¬ 
fischen Grundstörungen der Dementia praecox den ganzen Aufbau gewissermaßen 
zerrütten; alle Irrtiimer, Wahnvorstellungen, Störungen des Aflfektlebens u. dgl. 
führen zu einer ganz spezifischen Verarbeitung der Aussageobjekte; die herab¬ 
gesetzt#“'Au-tmedyliigkeit entwickelt einen ideenfiüchtigen Gedankengang; und damit 
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im Zusammenhänge treten Verdichtungen von verschiedenen Vorstellungsreihen, 
Symbole u. dgl. auf, welche in den Aussageinhalt eine Uenge fremden Materiales 
hineinbringen; der Aussagestoff wird dadurch vermengt mit barocken Einfällen, 
bizarren Schlüssen, eingehüllt in hochtrabende, affektierte Sprachformen mit Wahn- 
gebilden, natürlich nicht immer gleichmäßig und auch bei einer und derselben 
Person wechselnd. 

Der spezielle Inhalt der Zusätze und Einfälle ist aber kein zufälliger, sondern 
wird bestimmt durch gefühlsbetonte Komplexe, die mit elementarer Gewalt die 
jeweilige Wahrnehmungs- und Vorstellungssphäre der Aussagepersonen zwingen, 
sich ihnen anzupassen. Die assoziativen Verbindungen zwischen gefühlsbetonten 
Vorstellungsreihen und den Darstellungen und Eindrücken, welche die Aussage* 
objekte wachrufen, schaffen das Material, aus welchem die Aussagefälschung sich 
herauskristallisiert. So wird erst durch das tiefere Eindringen in die Psyche der 
Aussagepersonen die Auslese und Fehlerhaftigkeit des Aussagestoffes .verständlich. 

Die Untersuchung ist — abgesehen von den speziellen Ergebnissen — auch 
für das Problem des Aussagestudiums von Bedeutung, da sie zeigt, daß bei der 
Untersuchung eines Aussagevorganges in erster Linie die Individualität der Aus* 
sageperson zu prüfen ist, um die inneren Triebkräfte zu erkennen, welche die 
Anssage von innen heraus formen und ihr das charakteristische Gepräge geben. 

110) Über Assoziationen bei Dementia praecox, von 0. Marcus. (Archiv f. 

Psych. u. Nervenkrankh. XLVIII. 1911.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Arbeiten über Assoziationen bei der Dementia praecox sind selten; Verf. hat 
darum recht daran getan, diese Frage an der Hftnd eines größeren Materials zu 
bearbeiten. Er konnte dabei 5 Gruppen von Assoziationen unterscheiden: 

„1. Assoziationen, die von denen Normaler nicht zu unterscheiden waren. 

2. Solche, bei denen die äußeren Assoziationen die inneren mehr oder weniger 
überwogen. 

3. Assoziationen, denen das Symptom der Sprachverwirrtheit das charakte¬ 
ristische Gepräge aufdrückt. 

4. Eine Gruppe, die Ähnlichkeit mit den Assoziationen Hysterischer zeigt. 

5. Assoziationen, bei denen dieselben Erscheinungen zutage treten, wie wir 
sie hei normalen Ungebildeten und Imbezillen finden.“ 

Es zeigen also die Assoziationen der an Dementia praecox Leidenden eine 
bei anderen Psychosen nicht beobachtete Vielseitigkeit. Verf. führt dies darauf 
zurück, daß die Dementia praecox (Kraepelin) ein Konglomerat verschiedener 
Krankheitszustände sei. 

Ein für Dementia praecox charakteristisches Symptom ist, wenn es vorhanden 
ist: die Aufmerksamkeitsstörung ohne psychomotorische Hemmung. Diese bedingt 
eine Verflachung des AssoziationstypuB; hier wird die Aseoziationsprüfung ein 
feineres Reagens abgeben als die klinische‘Beobachtung. Ähnlich steht es mit 
dem Assoziationsexperiment, wenn es sich um Zustände von Sprachverwirrtheit 
im Beginn handelt. Ist die Sprachverwirrtheit schon bei der Unterhaltung mit 
dem Kranken zu merken, verliert die Assoziationsprüfung ihre Bedeutung als 
Hilfsdiagnostikum. Der Hebephrene zeigt ferner, wie die Experimente ergaben, 
eine große Lebhaftigkeit optischer Vorstellungen, die der Normale nicht hat; er 
hängt auch an diesen fest, trotz anderer ihm gegebener Reizwerte. 

Bei den der Hysterie ähnlichen Assoziationen konnte Verf. durch richtige 
Deutung der dabei zutage tretenden entblößten Komplexe eine Vorstellung ge¬ 
winnen von dem krankhaften Mechanismus, der zugrunde lag und damit ein 
Unterscheidungsmerkmal gegenüber der Hysterie. Bei der Hysterie finden sich 
riel mehr Deckreaktionen oder Reproduktionsstörungen; beiden gemeinsam ist die 
Häufigkeit gefühlsbetonter Vorstellungen. Eine Trennung der Hebephrenie, Kata¬ 
tonie und Deavriin : ’paranoides nach den Assoziationen ist unmöglichen: 
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Es ist also, so schließt Verf. etwa, der Wert der Assoziationsprüfung bei der 
Dementia praecox ein recht bedingter; wir dürfen unsere Erwartungen nach neuen 
Errungenschaften mit dem Assoziationsexperiment auf dem Gebiet dieser Psychose 
nicht zu hoch stellen. 

117) L’arresto e l’intoppo rappresentano uno atesso atato patologioof Indagini 

aperlmentali • oonsiderasioni patogenetiohe aulla tenaionemusoolare, 

per F. Polvani. (Riv. di Psich. IV. 1911. H.4.) Ref.: G. Perusini (Rom.) 

Das Verhalten der ergographischen und myographischen Kurven, die bei 
Dementia praecox bzw. beim manisch-depressiven Irresein gewonnen wurden (zu¬ 
sammen 12 Fülle) ließ keine prinzipiellen Unterschiede zwischen der katatonischeu 
Willenssperrung und der psychomotorischen Hemmung nachweisen. Die beiden 
sind, nach Ansicht des Verf.’s, auf eine WillensBtörung zuröckzuführen, die jedoch 
bei Dementia praecox primär, beim manisch-depressiven Irresein dagegen sekundär, 
also vom Affekt bedingt, ist. Die elektrische Erregung eines Muskels ruft aller¬ 
dings bei Dementia praecox eine Kontraktion des antagonistischen Muskels hervor, 
welche beim manisch-depressiven Irresein nicht wahrgenommen wird. Weitere 
Untersuchungen werden uns zeigen, ob die zuletzt genannte antagonistische Kon¬ 
traktion für Dementia praecox charakteristisch ist. 

118) Das Faxensyndrom, von Prt>f. Bleuler. (Psychiatr.-neurol. Wocb. 1911. 

Nr. 40.) Ref.: Serog (Greifswald). 

Wie in der Ätiologie der Neurosen spielt auch bei der Schizophrenie der 
„Wille zur Krankheit“ eine Rolle, wie auf dem Boden der Hysterie kann anch 
auf dem der Schizophrenie ein Delir als „Wunscherfüllung“ auftreten. Außerdem 
kann aber hier auch die Krankheit direkt Mittel zum Zweck sein: Die Leute 
werden krank, um sich einer unangenehmen Situation zu entziehen, benehmen sich 
dann in einer dem Normalen möglichst widersprechenden Weise, machen „Faxen“. 
Zwei solche Fälle von „Faxensyndrom“ bei Katatonie werden mitgeteilt. 

119) Nuovo oontributo allo Studio olinloo della „dementia praeoooissima“, 

per F. Costantini. (Riv. sper. di Fren. XXXVII. 1911. Fase. 1 u. 2.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter sorgfältiger Berücksichtigung der betreffenden Literatur teilt Verf. 
3 neue Fülle mit. Dem Verf. kommt es zweifelhaft vor, daß alle die als Dementia 
praecocissima geschilderten Fälle einer und derselben klinischen Einheit angehören. 
Er schließt sich der Meinung von De Sanctis an und zwar betont er, daß die 
Bezeichnung Dementia praecocissima einfach das Vorkommen von psychischen Er¬ 
krankungen im Kindesalter bedeuten darf, welche den im Jugendalter auftretenden 
und von Kraepelin als Dementia praecox aufgefaßten ähnlich sind. Verf. hebt 
hervor, daß es der weiteren Forschung überlassen bleiben muß, durch Häufung 
kasuistischer Beiträge das Syroptomenbild genauer abzugrenzen. Dazu ist es un¬ 
erläßlich, die einzelnen Fälle lange Zfeit hindurch zu beobachten. 

120) Demenee prdooce infantile, par M lle . P. Hollaender. (Thöse de Geneve. 

1911. Nr. 275.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund von 6 Eigenbeobachtungen von Dementia praecocissima kommt 
Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Es gibt sicherlich eine Dementia praecocissima. Daß solche Fälle noch 
spärlich mitgeteilt sind, liegt daran, daß die Verwandten der Dementia praecox- 
Kranken über die erste Kindheit der Erkrankten oft keine an amnestischen Daten 
angeben können. Oft gehen aber dem eigentlichen Beginn des Leidens schon 
Jahre lang eine schleichende intellektuelle Abschwächung, zuweilen affektive Alte¬ 
rationen, zuweilen Charaktereigentümlichkeiten voran. Deshalb ist es oft schwer, 


den Beginu des Leidens mit Bestimmtheit anzugeben. 

2. Verlauf und Symptomatologie der Dementia praecocissima bieten nichts 
BeRonderes’;,-dje j^ulranoide Form ist verhältnismäßig selten. 
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3. Die Prognose ist im allgemeinen ungünstig (zwei Kranke der Verfasserin 
starben an Tuberkulose, ein Fall zeigte deutliche Besserung, die anderen Fälle 
blieben stationär). 

4. Auffallend häufig sind Alkoholismus, Psychosen, pathologische Affektivität 
der Eltern in der Anamnese der Demeutia praecocissima-Kranken anzutreffen. 
Diese Faktoren spielen entschieden eine große ätiologische Rolle. 

5. Die Dementia praecox kann auch auf dem Boden angeborenen Schwach« 
sinns sich entwickeln. 

6. Lehrer und Erzieher sollten über das Vorkommen solcher Dementia prae* 
cocissima-Fälle unterrichtet sein. 

7. Eine gewisse Anzahl von Irrenanstalten sollte eine Kinderahteilung be¬ 
sitzen, wo eher diese infantil Dementen als Idioten und Imbezille Aufnahme finden 
sollen, denn für letztere gibt es schon besondere Anstalten. Für die infantil 
Dementen ist es aber nicht gut, wenn sie unter erwachsene Geisteskranke placiert 
werden. 


121) Frühsymptom« der Dementia praeoox, von E. Rittershaus. (Zeitschr. 
f. d. Erforsch, u.Behandl.d. jugendl. Schwache. V. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. berücksichtigte die Anamnesen Von 50 weiblichen Dementia praecox- 

Kr&nken der hebephrenen und katatonen Form. Von diesen 50 erkrankten 32 
vor Beginn des 21. Lebensjahres, 13 zwischen 20 und 30 und 5 erst jenseits des 
30. Lebensjahres. 4 Kranke waren angeboren schwachsinnig ohne sonstige Sonder¬ 
heit; 11 waren gut begabt, fielen aber schon früh irgendwie auf; 16 wären schlecht 
begabt und boten solche Absonderlichkeiten, und bei 7 bestanden diese, ohne daß 
über die Leistungen in der Schule etwas vermerkt wäre — also in 75 °/ 0 der 
Fälle gewisse Abnormitäten vor Ausbruch der Dementia praecox. Nur in 14 °/ 0 
der Fälle wurde berichtet, daß sie gut gelernt, oft sogar „auffällig“ begabt ge¬ 
wesen Beien, ohne daß angeblich andere Zeichen der Krankheit sich bemerkbar 
gemacht hätten. Die Frühsymptome der Dementia praecox sind fast identisch mit 
denjenigen Symptomen, welche das einfach „nervöse“, psychopathische Kind bietet. 
Eine eingehendere Erforschung der Differentialdiaguoöe zwischen beiden Zuständen 
wäre sehr erwünscht. 

122) Über die Unterarten der Dementia praeoox an der Hand Urstein- 
teher Fälle, von K. Frankhauser. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VI. 
H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Aii der Hand von Fällen aus der Ursteinschen Monographie versucht Verf. 
eine Unterteilung der Dementia praecox, je nach der vorherrschenden Symptom¬ 
gruppierung, in eine SinnendemeDZ (Vorherrschen von Halluzinationen), paranoide 
Demenz (Vorherrschen von Wahnideen) — „Dementia paranoides“ ist der ge¬ 
meinsame Oberbegriff für diese beide Unterformen —, Gefühlsdemenz, Willens- (diese 
beiden Unterarten der Katatonie), Verstandes-, Vernunftsdemenz (letztere beiden 
unterschieden je nach dem Charakter der intellektuellen Störung) bzw. hebrphrene 
Demenz (alB Oberbegriff der zwei letztgenannten); natürlich gibt es Kompromisse 
zwischen diesen Formen. 


123) La dämence prAooce pendant la guerre, par J. Ermakow. (Arch. de 
neurologie. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sammelte 35 Fälle von Dementia praecox aus dem russisch-japanischen 
Kriege, darunter drei mit katatonen Symptomen. 10 Fälle teilt er ausführlicher 
mit. Aus seinen Beobachtungen zieht er folgende Schlüsse: 

1. Die idio-muskuläre Kontraktion bei der Dementia praecox ist ein Zeichen 
der neuromuskulären Asthenie und schlechter Ernährung. 

2. Die Demographie zeigt sich ausgesprochener während des Krieges als in 
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3. Die somatischen Symptome der Dementia praecox sind inkonstant und 
besitzen keinen entscheidenden diagnostischen Wert. 

4. Die Degenerationszeichen und die Heredität spielen eine Rolle im klinischen 
Bilde der Dementia praecox-Kranken des Verf.’s. 

ö. Die Halluzinationen Bind bei ihnen ziemlich häufig. 

6. Nicht selten entwickelt sich die Dementia praecox unter dem klinischen 
Bilde der progressiven Paralyse, ohne jedoch die somatischen Symptome dieser 
Krankheit zu bieten. 

7. Bei den katatonen Formen der Dementia praecox findet man die Zeichen 
der Verwirrtheit. 

8. In allen Fällen von Dementia praecox während des Krieges beobachtete 
Verf. eine schnelle Entwicklung der Demenz und ein auffällig seltenes Auftreten 
von Remissionen. 

124) Bpraohstorungen bei der Dementi» hebephrenloa, von Bruno Lange. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat die Störungen der allgemeinen Sprechweise, der Handschrift, 
Artikulationsstörungen, gewisse Störungen der Wortdiktion und der Syntax bei 
einer Reihe von Hebephrenen studiert. Bei allen Patienten war mit einer Aus¬ 
nahme die Sprechweise mehr oder weniger monoton, arm an Variationen in 
Tempo, Lautheit, Akzentuation, Timbre und Resonanz. Die Handschrift war in 
5 Fällen pathologisch verändert. Bei 4 Kranken bestand zeitweise undeutliche 
Artikulation. Stottern im Spontansprechen boten weitere 4 Patienten dar, zum 
Teil bei Kombination mit Silbenstolpern und Hesitieren. Die spontane schrift¬ 
liche Produktion war in 3 Fällen konstant gestört. Beim Nachsprechen trat 
Hesitieren bei 4 Patienten in die Erscheinung, Silbenstolpern bei 2 Patienten. 
Artikulationsstörungen der schriftlichen Produktion nach Diktat wurden ömal 
beobachtet, in einem weiteren Falle bestanden sie in geringfügigem Grade. Fehler¬ 
haftes Nachsprechen und Diktatschreiben kam in 8 Fällen nioht konstant vor. 
Die spontane Wortproduktion war bei der Hälfte der Patienten bei indifferenter 
Stimmungslage herabgesetzt. Rededrang auf Grund allgemeiner Erregung fand 
sich ömal, der allgemeinen Erregung nicht dem Grade nach entsprechend lmal, 
intermittierender Mutismus 2mal, Echolalie ömal, unmittelbare Wort- oder Satz¬ 
wiederholungen 6 mal. Sämtliche Patienten zeigten Stereotypien der Wortdiktion 
und eine Neigung zu Verschrobenheit des Ausdrucks. In 2 Fällen war die An¬ 
wendung der dritten Person statt der ersten in der Rede auffällig. Von 
Störungen der Syntax waren in 6 Fällen Einschränkung des Satzgebrauches der 
Rede, in 2 Fällen Perseverieren einer bestimmten Redeform, in 7 Fällen mangel¬ 
hafte Satzverknüpfung nachweisbar. Verfehlen gegen die Wortflexion, gegen die 
Grammatik des Satzes und Absonderlichkeiten der Wortstellung im Satze waren 
bis auf einen Fall ziemlich unerheblich. Die Sprachstörungen erinnern lebhaft 
an die übrigen motorischen Funktionsanomalien, namentlich an die mit Katatonie 
einhergehende Hebephrenie. Es hat den Anschein, als ob die körperlichen Stereo¬ 
typien und Perseverationen gewissermaßen ins Sprachliche übersetzt sind. Die 
Erklärung der Symptomatologie bei Katatonie gestaltet sich recht schwierig. 
Psychische Ursachen, Willensstörungen, apperzeptive Schwäche können für die 
Erklärung nicht verwertet werden. In einzelnen Fällen werden diese Erschei¬ 
nungen durch Wahnvorstellungen und Halluzinationen bedingt, für das Gros der 
Fälle aber muß eine Rückwirkung der dem Bewußtsein aufgezwungenen Bewegungs¬ 
vorstellungen angenommen werden. Die geschilderten Sprach- und Schrift¬ 
störungen sind, namentlich da sie bereits in den allerersten Stadien anftreten, 
ein außerordentlich wichtiges Hilfsmittel bei der Diagnose der Dementia praecox. 
Die Differentialdiaguose der Sprachstörungen von Hebephrenen, Maniakalischen, 
Neurustjfiehikt'r ;v-*Iud Hysterischen wird im allgemeinen leicht sein. Die Artiku- 
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lationsstörungen bei der Dementia paralytica sind im allgemeinen gröberer Natur 
und gleichmäßiger im Gegensatz zur Dementia praecox. Auch führen hier syste¬ 
matische Sprechübungen selten zum Ziel. 

125) Pupillenstörungen bei Dementia praecox, von E. Meyer. (Berl. klin. 

Woch. 1910. Nr. 40.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Nach knrzer Erwähnung einer Reihe von Abweichungen im Verhalten der 
Pupillen bei Dementia praecox zeigt Verf. an einer Anzahl von Dementia praecox* 
Fällen, daß bei Druck auf den Iliakalpunkt die dabei erweiterte Pupille auf 
Licht keine oder nur minimale Reaktion zeigt. Hört der Druck auf, so trat so¬ 
fort der gewohnte Einfluß der Pupillenbelichtung wieder ein. Der Grund der 
Pupillenstarre muß in der Besonderheit des Zustandes liegen, der bei den 
Dementia praecox-Fällen durch den Druck auf die Iliakalpunkte bervorgerufen 
wird. Nach Ansicht des Verf.'s scheint die Pupillenstarre bei Ovarie den auch 
sonst bei der Dementia praecox vorhandenen hysterischen Erscheinungen nahe zu 
stehen. Er Bieht in der Pupillenstarre eine absolute Starre, die auf Störung der 
gesamten Innervation der Iris beruht. 

126) Bin kasuistischer Beitrag au den A. Westphal sohen Pupillenstörungen 

bei Katatonie, von Winter. (Inaug.-Dissert. Bonn 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt nach einem Rückblick auf die Literatur des WeBtphal sehen 

Phänomens 40 Fälle von katatonischer Pupillenstarre bzw. herabgesetzter Licht¬ 
reaktion mit. Mit Ausnahme eines Falles, in dem sich Verziehungen ohne Störung 
der Lichtreaktion zeigten, handelte es sich stets um typische Fälle. Häufig war 
eine erste prompte Lichtreaktion mit darauffolgender katatonischer Starre nach 
mehrfacher Belichtung, auffallend war auch die große Häufigkeit einseitiger 
Störungen. In 3 Fällen bestand auch paradoxe Lichtreaktion, in zwei weiteren die 
sogenannte neurotonische Reaktion. Die Beziehungen, die zwischen der katato¬ 
nischen Starre, der neurotonischen und paradoxen Reaktion bestehen, liegen noch 
nicht klar zutage, In zwei diagnostisch unklaren Fällen erwies sich das West- 
phsieche Phänomen von differentialdiagnostischer Bedeutung. In dem einen Falle 
schwankte die Differentialdiagnose zwischen manisch-depressivem Irresein und 
■ Katatonie, im zweiten kam Amentia in Frage. Bei manisch-depressivem Irresein 
wurde bisher kein sioherer Fall von katatonischer Pupillenstarre beschrieben. 
Letztere ist kein seltenes Vorkommnis, allerdings ist zu ihrer Feststellung eine 
häufige und oft recht mühsame Untersuchung nötig. 

127) Spannungaersohelnungeii am Gefäßsystem und ihre differential- 

diagnostische Verwertbarkeit für die Dementia praeoox, von Baller. 

(Allg, Zeitschr. f. Psycb. LXVIII. H. 5). Ref.: Zingerle (Graz). 

Ein sehr erheblicher Prozentsatz der Fälle von Dementia praecox zeigt teils 
dauernd, teils periodisch vasomotorische Störungen in Form von Hautverfärbung 
und Ödemen. Diese Störungen lassen sich nicht auf Organerkrankung oder auf 
die Bewegungslosigkeit und Kompression der Venen infolge der Muskelstarre zu¬ 
rückfahren. Sie stellen im Krankheitabilde der Dementia praecox spezifische 
Symptome dar und sind begründet in Spannungszuständen der Gefäßmuskulatur, 
analog der Katalepsie der Körpermuskulatur. Ihr Auftreten bann in zweifelhaften 
Fällen bemerkenswerte differentialdiagnostische Bedeutung haben. Es ist ferner 
möglich, daß die vasomotorischen Symptome auch die Zirkulation im Zentral¬ 
nervensysteme beeinträchtigen und dadurch eine Beschleunigung des Verblödungs- 
Prozesses verursachen. 

128) Über vasomotori8oh-trophisohe Störungen bei Dementia praecox, von 


H. Herzog. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 5 einschlägige Fälle, die zum Teil bereits von Reichardt 
an anderen Orten veröffentlicht sind. Im 1. Fall, der wegen des Auftretens der 
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in ersten Tagen Albuminurie, Dekubitus und rezidivierendes Ödem. Im 2. Falle 
waren ebenfalls vasomotorische und sekretorische Anomalien zu beobachten, die 
sich als Ödem und Salivation äußerten. Im 3. Falle handelte es sich um eine 
akut. innerhalb 4 Wochen zum Tode führende Katatonie, in deren Verlauf eine 
ödematöse Gesichtsschwellung auftrat, ebenso im 4. Fall, in dem die .erysipelatöse 
Natur der Schwellung dem Verf. zum mindesten zweifelhaft erschienen. Bei dem 
6. Pat. bestanden neben den ödematösen, evtl, sogar myiödematösen Gesichts* 
Schwellungen spontane und zwar durchaus symmetrische Blutungen. Die Symmetrie 
bei völligem Fehlen lokaler Gefäßerscheinungen und das Fehlen äußerer trauma¬ 
tischer Einwirkung müssen auf Einflüsse vom Zentralnervensystem zurückgeführt 
werden. Verf. stellt darauf die auf sekretorische, vasomotorische und trophische 
Störungen bezugnehmende Literatur zumeist nach Zitaten aus dem Neurologischen 
Zentralblatt zusammen. Aus. dieser Zusammenstellung geht hervor, daß vasomo- 
torisch-trophische Störungen im Verlaufe der Dementia praecox durchaus nichts 
Seltenes darstellen. Was die Lokalisation der vasomotorisch-trophischen und 
sekretorischen Störungen betrifft, so muß es sich um Veränderungen im Rautenhirn 
handeln, das die entsprechenden Zentren beherbergt, und zwar handelt es sich 
hierbei um selbständige, nicht unter psychischen Einflüssen stehende Erscheinungen. 
Auffallend war die ausgeprägte kritiklose Nahrungsverweigerung in den 3 ersten 
Fällen, die auch in den beiden übrigen wenigstens zeitweise in charakteristischer 
Weise bestand. 

129) La funmone ciroolatoria nei dementi preooci. Sui rapporti tra lo 

sviluppo dell’ apparato oardiovascolare e la oapaoita funzlonale oardiaca, 

per L. Lugiato et G. B. Lavizzari. (Riv. sper. di Fren. XXXVII. 1911. 

Faso. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei 40 Fällen von Dementia praecox haben die Verff. die Ausdehnung der 
llerzarea und den funktionellen Zustand des Herzens mittels der Variscoschen 
Methode untersucht. Kontrolluntersuchungen wurden bei Normalen angestellt. 
Der Herzdurchmesser ergab sich bei den Patienten etwas kleiner als bei den 
Normalen; Dermographismus war fast konstant vorhanden; die Herzreaktion er¬ 
wies sich bei der Variscoschen Prüfung zumeist schwächer als bei den Normalen. 
Die Verff. kommen zu dem Schluß, daß bei der Dementia praecox keine deut¬ 
lichen Läsionen des Kreislaufsystems Vorkommen, daß eine Schwäche und Torpi- 
dität der Kreislauffunktionen jedoch zu erkennen sind. 

130) Beiträge zur Kenntnis der Stoffweohselverlangsamung (Untersuchungen 

bei stuporösen Zuständen), von E. Grafe. (Deutsches Archiv f. klin. 

Medizin. CII. 1911. S. 15.) Ref.: K. Boas. 

Die über viele Stunden ausgedehnten Untersuchungen an 18 Fällen von 
Stupor der verschiedensten Herkunft (10 Fälle von Katatonie, 3 Fälle von 
manisch-depressivem Irresein, 2 Fälle von Paralyse, 3 Fälle von nosologisch noch 
nicht geklärten Stuporzuständen) haben ergeben, daß in einzelnen Fällen, vor 
allem bei katatonischem, aber auch bei paralytischem Stupor sich eine deutliche 
Verlangsamung des Stoffwechsels feststellen läßt. Die Herabsetzung der Wärme¬ 
produktion kann bis zu 39 °/ 0 gegenüber dem Durchschnittswerte der Norm be¬ 
tragen und ist da am ausgesprochensten, wo die Symptome des Stupor am meisten 
ausgeprägt waren. Die Versuche nach Nahrungsaufnahme ergaben ein verschie¬ 
denes Verhalten. Soweit sich nach dem nicht sehr großen Untersuchungsmaterial 
heute schon ein Urteil fällen läßt, scheint die Kurve der Oxydationssteigerung 
gegenüber der Norm in einzelnen Fällen in der Art verändert zu sein, daß der 
Höhepunkt später eintritt und der Nüchternwert manchmal sehr spät erreicht 
wird. Der Gesamtbetrag der Oxydationssteigerung blieb dabei bis auf einen 
Fall, bei dem vielleicht eine Herabsetzung vorlag, ungefähr der gleiche wie in 
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131) L’indice opsonioo ln alouni malati di mente, per M. B&ccelli c 
T.Terni. (Riv. di Patol. nerv. e ment. XVI. 1911. Fase. 1.) Ref.: PeruBini. 

Bei 18 an Dementia praecox Leidenden und 20 Epileptikern haben die 

Verff. den opsonischen Index untersucht. Sie kamen zu folgenden Resultaten: 
1. Bei Dementia praecox zeigte der opsonische Index leichte Schwankungen um 
die Norm. 2. Bei Epileptikern war derselbe bedeutend höher als bei Normalen. 

132) Akute Linkshändig keit bei einem Falle von katatonischer Pfropf- 
hebepbrenie, von Oberstabsarzt Dr. F. Klehmet. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 
1911. H. 5.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Bei einem imbezillen jungen Menschen bricht, als er das Elternhaus verläßt, Dementia 
praecox aus, eine sogenannte Pfropfhebephrenie. Unter den katatonischen Erscheinungen 
war bemerkenswert, daß Patient, der früher ausgesprochener Rechtshänder war, seit der 
akuten Exazerbation der psychischen Erkrankung links schrieb, aach das linke Bein bevor¬ 
zugte. Mehrere Mitglieder der väterlichen Familie des Patienten waren übrigens Links¬ 
händer. Die Imbezillität dagegen war von der Mutter ererbt. 

133) Fugues et impulalons dana la perlode prodromique de la dömenoe 
fISfprtoooe, par Martin, Roussel et Lafforgue. (Arch. d’anthropologie 

criminelle etc. XXVI. 1911. S. 346.) Ref.: K. Boas. 

Ausführliches Gutachten über einen an beginnender Dementia praecox leidenden Rekruten, 
der sich zu Tätlichkeiten gegen Vorgesetzte hatte hinreißen lassen nnd sich auch sonst bei 
der Truppe durch sein eigentümliches Benehmen auffällig gemacht hatte. Die Gutachter 
gaben ihrer Meinung dabin Ausdruck, daß es sich bei dem Pat. um eine impulsive Hand¬ 
lung handle, die als Prodromalerscheinung einer bis jetzt larvierten Dementia hebephreniea 
aufzofassen sei. Zum Schluß lassen Verff. noch einige andere Autoren mit ihren Ansichten 
über den krankhaften Wandertrieb und die impulsiven Handlungen bei Hebephrcnie zu 
Worte kommen, ohne selbst dazu kritisch Stellung zu nehmen. 

134) Zur Differentialdiagnose zwischen Dementia praecox und Hysterie, 

von Läckerath. (Allg. Zeitschr. f. Psyoh. LXVIII.) Ref.: Zingerle. 

Das Symptomenbild kann bei beiden Erkrankungen fast gleich sein, so daß 
man den Gedanken an eine gewisse Verwandtschaft nicht von der Hand weisen 
kann, worauf ja auch die Westphalsche Pupillenstörung, das von Meyer ge¬ 
fundene Verhalten der Pupille bei Druck auf den Iliakalpunkt, sowie die für 
manche Fälle mögliche Zurückführung auf psychosexueile Traumen in der Kind¬ 
heit hinweisen. Die Dementia praecox kann mit den verschiedensten hysterischen 
Erscheinungen beginnen, so daß die Differentialdiagnose geradezu unmöglich 
werden kann, entscheidend ist nur die Beurteilung der Gesamtpersönlichkeit und 
der Ausgang. Die Entwicklung einer psychischen Schwäche spricht für Dementia 
praecox. Verf. erläutert die differentialdiagnostischen Überlegungen an 6 Fällen. 
Im ersten Falle eines hyBter. Stupors stand das psychogeno Moment- im Vorder¬ 
grund des ganzen Bildes, kam es im Verlaufe nicht zu geistiger oder gemütlicher 
Verblödung und es waren bei dem Pat. schon vor Jahren hysterische Erscheinungen 
aufgetreten. — Im zweiten Falle gingen der Erkrankung wieder bald verschwin¬ 
dende hysterische Symptome vorher, aus welchen sich das Bild einer echten 
Katatonie entwickelte. — In den Fällen 3, 5 und 6 hatte sich im Anschluss an 
ein Trauma zunächst eine traumatische Hysterie entwickelt. Bei Fall 3 und 5 
schlossen sich hieran Bilder einer echten Katatonie resp. Dementia paranoides. 


Im 6. Falle ging die traumatische Hysterie nach 4 1 / s Jahren in eine traumatische 
Psychose über, die in Heilung ausklang. Im 4. Falle handelte es sich um eine 
degenerativ hysterische Psychose bei einem Manne, der schon wiederholt geistig 
erkrankt war. Eis kam dabei zu depressiv paranoider Wahnbildung, aber ohne 
Weiterentwicklung nnd ohne Eintreten geistiger oder gemütlicher Verblödung und 
mit ausgesprochener psychogener Beeinflussung. 

133) a oomparison of personal oharakteristics in dementia praeoox and 

manie-depressive payohosis, by Bond and Abbot. (American Joum. of 
Insanity. LXVIII. 1912. S. 359.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: -1. Normale Charakterzüge herrschen bei den manisch. 
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depressiven Psychosen vor (164:120). 2. Abnormale Charakterzüge fanden sich 

ungefähr in gleichem Verhältnis bei Dementia praecox und manisch-depressivem 
Irresein (98:104). 3. Gewisse .abnormale Züge — Schweigsamkeit, Eigentümlich¬ 

keiten, Mißtrauen — fanden sich viel häufiger bei Dementia praecox als bei manisch- 
depressivem Irresein (27:4). 4. Normale Persönlichkeiten wurden ungefähr 

ebenso häufig bei beiden Erkrankungen gezählt, beim manisch-depressiven etwas 
mehr (33:26). 6. Abnormale Persönlichkeiten sind viel häufiger bei Dementia 

praecox als bei manisch-depressivem Irresein (16:7). 6. Verschlossene Persön¬ 

lichkeiten oder solche mit Anlage dazu waren fast ausschließlich bei Dementia 
praecox zu beobachten (10:2). 7. Wenn alle zweifelhaften nnd abnormen Persön¬ 

lichkeiten (d. h. die normal gemischten und alle abnormalen) zu Dementia praecox 
prädisponiert sein sollen, so sind einerseits nur die Hälfte (24 Fälle, 48°/ 0 ) der 
Dementia praecox-Fälle auf diese Weise prädisponiert. Andrerseits hat ein Drittel 
(17 Fälle, 34 °/ 0 ) der Fälle von manisch-depressivem Irresein dieselbe Prädisposition. 

Weiteren Untersuchungen bleibt die Beantwortung' folgender Fragen Vor¬ 
behalten : 

1. Beschaffung weiterer Daten zur Charakteristik, wenn möglich aus ver¬ 
schiedenen Quellen in jedem Fall. 2. Anstellung ähnlicher Vergleichungen bei 
allen Psychosen, namentlich bei Kranken mit hochgradigen Defekten und Epilep¬ 
tikern. 3. Studium der Charakterzüge und Persönlichkeiten als mögliche Deter¬ 
minanten von Reaktionstypen und Symptomen, mehr in ihrem das Krankheitsbild 
modifizierenden Einfluß als als Ursachen des Beginns der Psychosen. 

136) O dlagnostioo differenoial entre alguns oasos de demenoia preoooe oom 
lououra maniaoo-depressiva, per Dr. P. Olinto. (Arch. Brasil.de Psych., 
Neurol. e Med. Legal. VII. 1911. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Assoziationsversuche bei 4 Fällen, bei denen die Diagnose Dementia praecox 

gestellt war, nach dem Sommerschen Schema. Einer stellte sich als manisch- 
depressiv heraus. 

137) Dementia praeoox nnd Paranoia halluoinatorla ohronioa, von Saiz. 
(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. will zur Frage Stellung nehmen, ob es berechtigt ist, die Paranoia 
hnlluc. chron. der Dementia praecox einzureihen. Er untersuchte zu dem Zweoke 
88 weibliche Fälle von Dementia praecox der Triester städtischen Irrenanstalt in 
Hinsicht auf Ätiologie, Art des Beginnes, deB Verlaufes und der Ausgangsform. 
Er vereinigte dabei alle Fälle von Hebephrenie, Katatonie und jene Fälle von 
Dementia paranoides, die von vornherein zerfahrene Wahnvorstellungen und 
Halluzinationen ohne entsprechende Reaktion aufweisen, zu einer Gruppei (76 Fälle), 
welche er der Gruppe II gegenüberstellte, die alle Fälle von Paran. hall, chron. 
enthält (13 Fälle). Es zeigten nun die Fälle der Gruppe II tatsächlich gewisse 
Besonderheiten. So fällt ihr Beginn vorwiegend in das 4. bis 5. Dezennium und 
steht vielfach in Beziehung zu klimakterischen Vorgängen; die erbliche Belastung 
ist nicht häufig, es treten exogene Momente ursächlich mehr in den Vorder¬ 
grund; der Beginn ist meist chronisch, der Verlauf frei von Remissionen; meist 
fällt das längere Festhalten an denselben Wahnideen auf. Schwere Ausgangs- 
formen in stumpfe oder faselige Verblödung bleiben aus. Es ist von Interesse, 
daß einige dieser Momente auch bei den Fällen der I. Gruppe Vorkommen, die im 
späteren Alter beginnen, so die geringere Bedeutung der erblichen Belastung, das 
Hervortreten exogener Momente, der chronische Beginn. Weiter bestehen auch 
enge Beziehungen zwischen den AusgangBformen der II. und den leichten bzw. 
mittelschweren Ausgangsformen der I. Gruppe; diese beiden Tatsachen lassen 
schließen, daß beide Gruppen in engerer Verwandtschaft zueinander stehen und 
daß zwischen ihnen nur ein quantitativer Unterschied besteht. Es handelt sich 
hall, chrou. um eine Defektpsychose, wenn es aue,h klinisch 
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oft unmöglich ist, den Defekt im Beginn nachzuweiaen. Den Unterschied zwischen 
beiden Gruppen muß man sich so vorstellen, daß der Krankheitsprozeß bei der 
II. Gruppe im Gehirn zunächst Reizerscheinungen setzt (Halluzinationen) und dann 
erat Lähmnngaerscheinungen (Schwachsinn) hervortreten läßt, während bei den 
Fällen der Gruppe I die Defektsymptome (Zerfahrenheit, Kritiklosigkeit) von vorn¬ 
herein die Reizerscheinungen (Halluzinationen, katatonische Erregungen) begleiten. 

Es gibt nun außerdem sehr seltene Fälle mit chronischer Wahnbildung und 
ohne Intelligenzverfall, welche sich nur durch das Fehlen des Defektes von der 
Gruppe II unterscheiden. Sie nehmen eine selbständige Stellung zwischen der 
Dementia praecox und der echten Paranoia, die Ausfluß einer konstitutionellen 
Anomalie ist, ein. 

Die interessante Arbeit enthält außer dem bisher Dargestellten noch eine Reihe 
von Ergebnissen, von denen nur einiges hervorgehoben sei. Verf. fand, daß bei 
der Gruppe I die größte Zahl des Erkrankungsbeginnes nicht in die Zeit der 
Pubertät, sondern in den Altersabschnitt zwischen 26 und 30 Jahre fällt. 1 / 6 der 
Fälle begann akut, in 4°/ 0 der Gruppe I traten katatone Anfälle noch bei Schwer¬ 
belasteten auf. Die Art des Krankheitsbeginnes, das Alter zur Zeit der Erkrankung, 
die Schwere der Belastung haben keinen Einfluß auf das Auftreten von Remissionen; 
häufig wurden diese aber bei Fällen mit depressiven oder zirkulären Symptomen 
beobachtet Die konstitutionelle degenerative Grundlage der Fälle in der Gruppe I 
zeigt sich durch Häufigkeit schwerer Belastung, durch das häufige Vorkommen 
von Degenerationszeichen, sowie dadurch, daß sich unter den Erkrankten ein 
relativ großer Prozentsatz von an sich geistig Debilen befindet. Es gibt aber 
zweifellos unter den Fällen der Gruppe I auch solche, welche der konstitutio¬ 
nellen Grundlage entbehren, und bezüglich welcher sich die Frage erhebt, ob 
sie nicht Infektionspsychosen in Beziehung mit den Vorgängen des Puerperiums 
darstellen. Es sind dies Formen, die sich durch akutes Einsetzen, rascheB Fort¬ 
schreiten unter katatonen Zustandsbildern und durch bald eintretende Verblödung 
charakterisieren. 

Hinsichtlich des Ausganges ist bemerkenswert, daß die Hälfte der Fälle der 
Gruppe I schon im Laufe des ersten Jahres den Endzustand erreichten. Dabei 
verblöden aber die Nichtbelasteten früher, als die Schwerbelasteten, es ist der 
Verlauf bei den akut einsetzenden Fällen rascher und ungünstiger, als bei den 
chronisch beginnenden. 

Ausführlich bespricht Verf, schließlich den psychischen Defektzustand bei den 
leichten, mittelschweren und schweren Ausgängen der Erkrankung. 

138) Dementia praeoox pseudoparalytioa, von Timofejew. (Obosr. psicli. 

1911. Nr. 2.) Ref.: W. Stieda. 

Mitteilung von drei Krankengeschichten, die nach Anamnese und Beginn der 
Krankenhausbeobachtang das Bild einer beginnenden Paralyse boten. In allen 
3 Fällen wurden paretische Erscheinungen, Pupillendiflerenz, fibrilläre Zuckungen, 
maskenartiges Gesicht, erhöhte Sehnenreflexe und Schreib- und Sprachstörungen 
konstatiert. Auf psychischem Gebiet bestand hochgradiger Schwachsinn, Ober¬ 
flächlichkeit des Urteils, gehobene Stimmung und Größenwahn. Es wurde in allen 
Fällen die Diagnose Paralysis progressiva incipiens gestellt. Jedoch blieb der 
Zustand im weiteren Verlauf stationär, ja, ein Teil der objektiven Erscheinungen 
ging zurück. Dauer der Beobachtung im ersten Fall 15 Jahre, im zweiten 
12 Jahre, im dritten 1 Jahr. In allen 3 Fällen Wassermann negativ. 

Verf. rechnet die Kranken zur Dementia praecox-Gruppe zu und schlägt vor, 
ähnliche Fälle als Dementia praecox pseudoparalytioa zu einer besonderen Unter¬ 
gruppe auszuscheiden. 

138) Zur Mortalität der Dementia praeoox, von N. Kerner. (Psych.-neur. 
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Verf. verwertete für seine Untersuchungen das Krankenmaterial der Pflege¬ 
anstalt Rheinau von 1867 bis Ende 1909 (insgesamt 3692 Kranke; darunter 
1559 mit Dementia praecox, von denen 791 gestorben sind). Die akuten Fälle 
schieden somit aus. Verf. findet die Mortalität der chronischen pflegeanstalts¬ 
bedürftigen Fälle durchgehend etwas gröber, als die der allgemeinen Bevölkerung 
der gleichen Altersstufe; ihr Verhältnis beträgt 6,8:5,0. 

140) Ein Beitrag zur Symptomatologie der Inanitlon bei Katatonie, von 

Schiese. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Nach Chossats Tierexperimenten tritt der Tod bei einer Gewichtsabnahme 
von 40 bis 45°/ 0 des Gesamtgewichtes ein. Da nach Dreyfus der Normalquotient 
3,0 bis 2,5 bei einer Körpergröße von 156 bis 176 cm beträgt, so läßt sich der 
Grad der Abmagerung aus dem Quotienten berechnen, indem man die Körper¬ 
größe durch das Körpergewicht in Kilogramm dividiert. Verf. hat das Phänomen 
der Inanition bei einem Katatoniker mit hochgradiger Sitophobie als Folgezustand 
des Negativismus studiert. Da bei der GehirnBektion nur geringe Veränderungen 
zu konstatieren waren, muß der Tod direkt durch Inanition eingetreten sein. 
Bei der zweiten Aufnahme betrug die nach obigem Verfahren bestimmte Ab¬ 
magerung ca. 25°/ 0 , zuletzt sogar zwei volle Monate bis zum Exitus 62 °/o bei 
einem Körpergewicht von 30 kg. Pat. erreichte also in 7 l / 2 Monaten den Grad 
der Abmagerung, bei dem nach Chossat der Tod eintritt. Der gesamte Ab¬ 
magerungsprozeß hatte sich in zwei Jahren vollzogen. Die Ursache der Inanition 
bei Katatonie und der Katatonie selber liegen noch völlig im Unklaren. 

141) Contributo allo Studio delle forme oliniohe attribulte alle demensa 
precooe e dei loro esiti, per E. Riva. (Riv. sper. di Fren. XXXVII. 1911. 

Fase. 3.) Ref.: Perusini (Rom). 

Ein 34jähriger Mann zeigte sich seit den ersten Jugendjahren exzentrisch: Besserungen 
und Verschlimmerungen des Zustandes kamen vor, Pat. bot aber sodann das typische Bild einer 
Dementia praecox und wurde ins Irrenhaus aufgenommen. Hier blieb der Pat. etwa 18 Jahre 
hindurch ganz verblödet. Jetzt trat im Anschluß an eine fieberhafte Darmerkrankung eine 
allmähliche nnd dauernde Besserung des psychischen Zustandes ein. Zwei Jahre nach dem 
Eintreten der bestehenden Besserung.wurde Pat. psychologisch untersucht; die Untersuchung 
oigab eine gewisse Affektlosigkeit, Willensschwäche, träge Aufmerksamkeit, träge Assoziation, 
ob diese Symptome zugunsten einer Heilung mit Defekt sprechen oder ob dieses psychische 
Defizit durch die von Geburt an krankhafte psychische Anlage des Pat. zu erklären ist, läßt 
Verf. absichtlich unentschieden. Auf die Schwierigkeit, selbst bei den scheinbar ganz 
typischen Fällen von Dementia praecox eine Prognose zu stellen, macht Verf. aufmerksam; 
er ist der Ansicht, daß ein fieberhafter interkurrenter Prozeß einen großen Einfluß auf den 
Verlauf der chronischen Psychosen auszuüben vermag. Wie Verf. selber zugibt, wäre eine 
•exakte Kenntnis des psychischen Zustandes des Pat. vor der Erkrankung zur richtigen Be¬ 
urteilung des in mancher Beziehung interessanten Falles unentbehrlich. 

142) The intermittent forma of dementia praecox, by Danton. (American 

Journ. of Insanity. 1910. Oktober.) Ref.: K. Boas. 

Bei Dementia praecox gibt es Formen, die durch wechselnde Zustände von 
Erregung und Depression charakterisiert sind, an die sich eine Remission an- 
schließt. Trotzdem kommt es auch hier schließlich zu Demenz. Nach Ansicht 
des Verf.’s sind diese Formen gleichzeitig dem manisch-depressiven Irresein und der 
Dementia praecox zuzurechnen und stellen Misch- und Übergangsformen zwischen 
diesen beiden dar. 


143) Katatonie in Schüben, von Beyreis. (Tnaug.-Diss. Kiel 1911.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf. betrifft einen Patienten mit ausgesprochener Katatonie, die durch 
ihren schubweisen Verlauf bemerkenswert war. Zeiten des leidlichen Wohlbefindens, in 
denen Pat. seinem Beruf nachgehen konnte, alternierten mit Phasen der Verschlechterung. 
Die Prognose bezeichnet Verf. trotz der rezidivierenden Aufälle als im ganzen nicht un¬ 
günstig, es sei denn, daß ein derartiger Anfall den Ausgang in Demenz zur Folge hat. Da¬ 
gegen sprechen aber die längeren Zwischenräume zwischen den einzelnen Anfällen und die 
stets kürzer werdt|n<je Dauer derselben, 
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144) Über die Verlanffearten der Dementia praecox, von Pferedorff. (Mon. 
f. Psych. u. Neurol. XXX. 1911. H. 3.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. bringt eine wertvolle Arbeit über Verlaufsarten der Dementia praecox, 
nachdem er in 23 Fällen die Katamnese persönlich erhoben bat. Heilungen hat 
er nicht feststellen können. Er berücksichtigt besonders diejenigen Fälle von 
Dementia praecox, iD denen manisch-depressive Symptome das Bild komplizieren, 
ohne jedoch den Gesamtverlauf der Dementia praecox umzuwerfen. 

Die Einteilung der Dementia praecox in vier Gruppen ist im Rahmen eines 
kurzen Referats nicht wiederzugeben. 

146) Ergebnisse persönlloh erhobener Eatamnesen bei geh eilten Dementia 
praecox-Kranken , von H. Schmid. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

VI. Heft 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. hat 455 Katamnesen von Dementia praecox-Fällen gesammelt, die im 
letzten Jahrzehnt in die Kantonalirrenanstalt des Waadt Aufnahme gefunden haben; 
er fand in 57,9% Verblödung, 15,5% Heilungen mit Defekt, 16,2% Heilungen 
(dazu zählte er auch Fälle, wo über Reizbarkeit, Ermüdbarkeit u. a. ähnliches be¬ 
richtet wurde); von den als geheilt geschilderten hat er 68 persönlich unter¬ 
sucht; in 43 derselben konnte er nichts von solchen psychischen Zeichen finden, 
die er als Reste einer Schizophrenie auffassen kounte, also Geheilte sensu stric- 
tissimo. Von diesen Fällen zeigte ein Teil bei katatonem Aspekt Ähnlichkeit mit 
Bildern akuter Verwirrtheit, Verf. würde mit Rücksicht auf die häufigen manisch- 
depressiven Züge darin und den Hereditätstypus derselben diese Fälle zu dem 
manisch-depressiven Irresein mindestens eine große Verwandtschaft vindizieren; 
die Abgrenzung von der Katatonie ist schwierig (daß in Fällen schwerer Ver¬ 
wirrtheit auch die Dissoziationssymptome, die Zeichen intrapsychischer Ataxie oft 
nicht herauszuschälen sind, passager sogar vorhanden sein können, hat Ref. seiner¬ 
zeit selber ausgesprochen), Verf. möchte diese Fälle mit Verwirrtheit aber dennoch 
von der Dementia praecox abtrennen; es sei doch auffällig, wie selten der Sym- 
ptomenkomplex bei den ungeheilten, wie häufig (51,1 °/„) bei den geheilten Fällen 
war. Ein weiterer Teil der Fälle entpuppte sich zum Teil schon in der Anstalt als 
manisch-depressives Irresein (vielfach Mischzustände). Eine letzte kleine Gruppe 
von Fällen kann Verf. endlich bis jetzt klassifikatorisch nicht unterbringen. Verf. 
kommt mit früheren Autoren zu der Annahme, daß die Heilbarkeit der Dementia 
praecox nichts weniger denn erwiesen sei und die wirklich geheilten Fälle also 
anderswo zu rubrizieren seien. 

146) Heilnngsvorgftnge bei8chisopbreuen, von Bertschinger. (Allg. Zeitsohr, 
f. Psych. LXVIII.) Ref: Zingerle (Graz). 

Bei dieser geistigen Erkrankung werden im Unterbewußtsein bereit]legende 
psychische Inhalte frei und tauchen im Oberbewußtsein auf. Die manifesten 
Krankheitserscheinungen sind nichts anderes als die Reaktion der Kranken auf 
die neue Situation. 

Tritt Heilung ein, so wird das ins Oberbewußtsein eingebrochene Stück 
Uuterbewußtsein durch bewußte Durcharbeitung oder Korrektur unschädlich, durch 
Umsymbolisierung mit der realen Wirklichkeit vereinbar gemacht und dadurch 
verdrängt, daß das ganze Bewußtsein wieder von stärkeren realen Erlebnissen und 
Interessen erfüllt wird. 

147) A oase Illustrating the use of thyroid extraot in dementia praeoox, 
by Davidson. (Australiern med. Gazette. 1911. 20. April.) Ref.: K. Boas. 
Merklicher Erfolg der Organotherapie in einem Fall von Dementia praecox. 

148) Syndrönoe oatatoniqne nettement amdliore & la suite d’une strumeotomie, 
par S. Davidenkof. (L’Encephale. 1911. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von katatonischem Stupor vergesellschaftet mit Symptomen der Basedowschen 

Krankheit (ExophlhaJaus, L 3lruma, geringes Zittern, Muskelunruhe); hingegen keine Tachy- 
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kardie. Nach Strumektomie zeigte sich eine deutliche Besserang, insbesondere bezüglich des 
Negativismus und der gemütlichen Stumpfheit. In ähnlichen Fällen von Kombination des 
katatonischen Symptomenkomplexes mit Struma nebst Basedowsymptomen wird man die 
Strumektomie in Erwägung ziehen müssen. 

149) Partielle Thyreoidektomie bei Dementia praecox, von T. J. Jüdin. 
(Sowrem. Psych. 1910.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. hat bei zwei Katatonikern eine partielle Thyreoidektomie machen 
lassen, ohne irgend einen Erfolg zu erzielen. 

160) Partielle Thyreoidektomie bei Dementia praaoox, von Winslow. (Klin.- 
therapeut. Woch. 1911. Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

In der Annahme, daß die Schilddrüse in irgendwelchen Beziehungen zur 
Dementia praecox steht, hat Verf. in 2 Fällen von Dementia praecox eine partielle 
Thyreoidektomie vornehmen lassen. 

Der erste Fall betrifft ein 19 jähriges Mädchen, das unter den gewöhnlichen Prodromal- 
erscheinungen geistig erkrankte. Besonders traten bei ihr religiöse Wahnvorstellungen. Er¬ 
regung, Unlenksamkeit, Zerstörungswut hervor. Sie war stumm, ruhelos, apathisch, kata¬ 
tonisch, daher unsauber. Ihr Gesichtsausdruck war maskenartig. Ferner bestand bei ihr 
eine enorme Schweißabsonderung. Endlich litt sie an Halluzinationen mit heftiger Erregung 
nnd Schlaflosigkeit. Ihr negativistisches Verhalten kam besonders in ibrer unsinnigen 
Nahrungsverweigerung zum Ausdruck. Der zweite Fall, ein junges Mädcben von 21 Jahren 
betreffend, bot im wesentlichen die nämlichen klinischen Erscheinungen dar. Die Reflexe 
waren gesteigert, auch hier abnorme Schweißsekretion. Die Muskulatur fühlte sich rigide an, 
es bestand ein Tremor und eine leichte Leukocytoso. Beiden Patientinnen wurden 4 / s des rechten 
Schilddrüsenlappens exstirpiert, wonach sich der Zustand angeblich nach 48 Stunden besserte 
und die vollständige Heilung eintrat. Unter fünf Fällen ging einer an akutem Thyreoidis- 
inus zugrunde, zwei zeigten längere Zeit hindurch eine auffallende Tendenz znr Besserung, 
um hernach zn rezidivieren, ein Fall wurde nur wenig beeinflußt, nnd über das Schicksal 
des letzten war nichts mit Sicherheit zn ermitteln. 

Verf. kommt daher zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Es besteht zweifellos irgend ein Zusammenhang zwischen den Schilddrüsen 
und der eigentümlichen, Katatonie genannten Affektion. 

2. Partielle Thyreoidektomie übt in frühen Stadien eine günstige und manch¬ 
mal eine Heilwirkung auf dieses Leiden aus. 

3. In späteren Stadien der Katatonie und bei anderen Formen der Dementia 
praecox erzielt eine teilweise Exstirpation der Schilddrüse keinerlei günstige 
Resultate. 

4. Die Operation ist mit den gewöhnlichen Gefahren der Thyreoidektomie 
verbunden und ist mit ebensolcher Sorgfalt auszuführen wie bei Morbus Basedowii, 
besonders in Hinsicht auf die freie Drainage. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


Sitzung vom 11. März 1912. 

Ref.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr Arndt und Herr Cassirer: KUnlsohes und Anatomisches über 
Schlafkrankheit. 


Herr Arndt teilt die Krankheitsgeschichte eines Falles von Schlafkrankheit mit. Die 
Trypanosomeninfektion des damals im 32. Lebensjahre stehenden (deutschen) Herrn erfolgte 
im März 1902 an der Ostgrenze von Kamerun. Im Laufe der folgenden 2 Jahre traten 
Kieberanfälle, Ausschläge und ödematöse Schwellungen der Haut, Milz- und Drüsen¬ 
sehwellungen, Beschleunigung der Pulsfrequenz ohne Fieber und eine vorübergehende links¬ 
seitige Gesichtslähmung auf. Im März 1904 wurden zuerst Trypanosomen in seinem Blote 
nachgewieson, später noch mehrmals. Er war dann über 2 Jahre lang wieder beruflich 
tätig und machte im Sommer 1907 eine Atoxyl-Sublimatkur durch, unter der sieh sein 
tiesuiid^rwtjjzustanil erheblich besserte. Anfang 1908 traten leichtere psychische Krankheits- 
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Symptome auf: Reizbarkeit* Erregbarkeit, Depression, Schlafsucht, die aber seine berufliche 
Tätigkeit zunächst nicht hinderten. Seit Frühjahr 1909 schwere psychotische Erscheinungen: 
Verwirrtheits-, Erregungs- und Schlafzustände. Eigene Beobachtung vom 24. Januar 1910 
bi» zum Tode am 2. Mai 1910. Die psychischen Symptome waren kurz zusammengefaßt 
folgende: Nahezu völlige örtliche und zeitliche Desorientiertheit, erhebliche, fast ständige 
motorische Unruhe, Rededrang, leichte Verwirrtheit und Benommenheit, Gedächtnis- und 
Merkstörung erheblichen Grades, Intelligenzstörung von geringerer Intensität (Abgrenzung 
gegenüber der paralytischen Demenz). Andauernd bis zum Tode standen Beeinträchtigungs¬ 
wahnideen, die in monotoner und stereotyper Weise vorgebracht wurden, im Vordergrund 
des Krankheitsbildes. Stimmung zumeist deprimiert und weinerlich, oft zornig und erregt. 
Zeitweilig heftige tobsuchtsartige Erregung, häufig Angst und Schreckhaftigkeit. Dieses 
psychische Bild, das sich also im ganzen als ein Zustand von Verwirrtheit und Benommen¬ 
heit mit Beeinfcrächtigungswahnideen und Erregung präsentierte, wurde häufig unterbrochen 
einmal durch deliriöse Zustände, die einige Stunden oder Tage dauerten (Gehörs- und Gesichts¬ 
täuschungen, Beschäftigungsdelirien, Verfolgungsidecn, Angst), und dann vor allem durch 
die charakteristischen Schlalzustände (mehr oder minder tiefe Benoramenheitszustände von 
verschieden I stunden- bis tage-[langer Dauer, in denen der Kranke wenig oder nichts sprach 
und antwortete, ernährt werden mußte, sich oft verschluckte, seine Exkremente unter sich 
ließ usw.). Die wesentlichsten körperlichen Erscheinungen waren: Allgemeine hochgradige 
Abmagerung, Schwellung der Milz und der Lymphdrüsen, insbesondere der Nackendrüsen. 
Totale rechtsseitige Fazialislähmung und Keratitis auf dem reellten Auge. Anfangs Reiz« 
erscheiuungen im Gebiete des linken N. VII, später auch totale Lähmung desselben und 
Keratitis auf dem linken Auge. Die Lähmung beider Nn. VII blieb bis zum Tode be¬ 
stehen. Pupillen ein wenig eng, etwas different; Lichtreaktion vorhanden, aber wohl etwas 
herabgesetzt; Konvergenzreaktion nicht zu prüfen. Beiderseits leichte Ptosis und andere 
Beweglichkeitsbeschränkungen der Augenmuskeln, doch waren sie nur von geringer Intensität 
und vorübergehender Natur. Dysarthrische Sprachstörung von mäßiger Stärke und bulbärem 
Charakter, Seh- und Hörvermögen im großen und ganzen intakt. Augenhintergrund an¬ 
fangs normal, in den letzten Wochen beiderseits beginnende Sehnervenatrophie. Spasmen, 
besonders in den unteren Extremitäten. Sehnenrefiexe lebhaft, Sohlenrefiexe anfangs plantar, 
später beiderseits Babinski. Motorische Kraft sehr herabgesetzt, deutliche zerebellare Ataxie: 
Der Kranke konnte ohne Unterstützung weder stehen noch gehen; unterstützt ging er 
mühevoll taumelnd einige Schritte, knickte bald zusammen. Er lag meist mit hoch an 
den Leib gezogenen Beinen da. Leib oft kahoförmig eingezogen. Feinschlägiger Tremor 
des ganzen Körpers, besonders des Kopfes. Häufig choreiforme Zuckungen aller Gliedmaßen 
und schreckhaftes Zusammen fahren, besonders nach Berührungen. Kau- und Schluck¬ 


störungen, besonders nach längerer Tätigkeit der Kau- und Schluckmuskulafcur, vor allem 
stark in den Beuommenheitszuständen. Druck der Lurabalfliissigkeit nicht vermehrt, 
Liquor klar und waaserhell; Wassermann-Reaktion negativ. Auch die Wassermann-Reaktion 
des Blutes war negativ. Wiederholt anfallsartige Zustände; in einem solchen Zustande 
vorübergehend eine komplette motorische und eine unvollständige sensorische Aphasie. 
Dauernde Abnahme des Ernährung«- und Kräftezustandes, Entstehung von Decubitus, 
wiederholte Kollapszustände, unregelmäßige Herztätigkeit; Temperatur subnormal, oft weit 
unter 35°, Puls dabei unregelmäßig, beschleunigt, meist 110 bis 120 i. d. M. Mehrmals 
blutige Durchfälle. Wiederholt kurzdauernde Temperaturanstiege, als deren Ursache Malaria« 
plasmodien ermittelt wurden (Prof. Schilling). Einmal wurde auch ein Trypanosoma im 
Blute gefunden (Prof. Schilling). In den letzten Wochen war der Kranke fast ständig 
sehr somnolent, reagierte nur wenig und verschluckte sich oft, 2 Tage vor dem Tode traten 
allgemeine epileptiforme Konvulsionen auf, es entwickelte sich ein Status epilepticus mit 
kortikalen Zuckungen, und in diesem erfolgte der Exitus. Die wenigen positiven Hirn¬ 
befunde (Sektion: v. Hansemann) sind: Paehymeningitis baemorrhagica interna; Pia 
leicht sulzig getrübt, enthält in ihren Maschen eine reichliche Menge klarer Flüssigkeit, 
(iehirn ödematös, zeigte sonst makroskopisch keine Veränderungen. A. geht dann noch 
kurz auf die Differentialdiagnose ein und hebt die Momente hervor, die in diesem Falle 
gegen progressive Paralyse und Lues cerebri sprachen. Differentraldiagnostisch sind, von 
dom Trypanosomennachweis abgesehen, vor allem zwei Momente von besonderer Bedeutung, 
nämlich in erster Reihe die reflektorische Pupillenstarre, die bei der Paralyse so überaus 
häufig, bei der Schlafkrankheit anscheinend überhaupt nicht vorkommt, und ferner die 
Schlafsucht und die Benommenheitszustände, die für die Trypanosomenpsychose charakte¬ 
ristisch, dagegen der Paralyse fremd sind. Autoreferat. 

r Herr C assirer: Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich auf das ganze 


Zentralnervensystem; es kam die Färbung mit Ix resyl violett, Weigerts Markseheidenfürbung, 
van Gieson und Marchi zur Verwendung; die Weigert sehe Gliamethode wie die Fibrillen- 
Methode konnten nicht mehr angewendet werden. Die Untersuchungen bestätigten die 
Ergebnisse der früheren Autoren (Mott, Franca, Spiel me yer). Der erwähnte makro¬ 
skopische BefutfJP einer üilmien Piatriihung, die sich nicht auf bestimmte dritiMttinrdn*' 
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schränkte, ist der gewöhnliche. Auch die nachgewiesene Pachymeningitis haemorrh. ist 
ein häufiger Befund. Das histologische Bild ist durch die infiltrativen, über das gesamte 
Zentratnervensystem zerstreuten Prozesse charakterisiert. Die Infiltrationen sitzen der 
Hauptsache nach in den adventitiellen Lymphscheiden und nur in geringem Matte auch 
eigentlich perivaskulär. Sehr ausgesprochen ist dagegen namentlich in manchen Gebieten 
— so im Hirnstamm — eine diffuse Vermehrung von Zellen, die ebenso wie die Zellen 
des Infiltrates sich als Plasraazelicn charakterisieren. Diese Zellen haben den typischen 
Radkern, das reichliche, metachromatisch gefärbte, wabig gebaute Protoplasma, den hellen 
perivaskulären Hof; also alle Kennzeichen ausgesprochener Plasraazellen. Ihre Gestalt 
wechselt etwas, ist offenbar einigermaßen abhängig von dem Urt ihres Auftretens. Sie 
sind meist rund, sonst auch länglich. Die Neigung zu regressiven Veränderungen (Vakuolen¬ 
bildung usw.) ist am Protoplasma sehr ausgesprochen, es resultieren daraus alle möglichen 
abweichenden Formen (Maulbeerzellen): besonders deutlich ist das an den frei im Gewebe 
liegenden Zellen. Die adventitiellen Infiltrate bestehen keineswegs nur aus Plasmazellen, 
es sind daneben namentlich auch Lymphozyten vorhanden. Die Veränderungen sind am 
stärksten in der Marksubstanz des Kleinhirns, sehr intensiv auch im Hirnstamm, in den 
großen Ganglien, auch an der Grenze zwischen Hirnrinde und Markstrahlen, weniger be¬ 
teiligt ist das Rückenmark und die eigentliche Hirnrinde. Die Meningen zeigen überall 
sehr ausgesprochene Infiltrationen, hier sind lymphozytäre Elemente besonders stark ver¬ 
treten. Echte Gitterzellen in größerer Zahl wurdeu nirgends gefunden. Zu diesen mit 
der Kresylviolettmethode erhobenen Hauptbefunden kommen noch einige andere. Die 
Gefäße zeigen vielfach Neigung zur Neubildung (Wucherung von Endothelien, Bildung von 
sich vom Gefäßverband loslösenden Stäbchenzellen, fibröse Hyperplasie), Charakteristische 
Ganglienzellen Veränderungen fanden sich nirgends, an manchen Stellen ist die Integrität 
der Ganglienzellen trotz unmittelbar in der Nähe liegender Infiltrate geradezu auffallend. 
Nur die gewöhnlichen Alterationen (Chromatolyse, einfache Atrophie) fanden sich hier 
und da. Die Weigertsehe Methode läßt nirgends charakteristische Ausfälle erkennen — 
zur Beurteilung der Rinde reichten die Präparate nicht ans —, jedenfalls fehlen im Rücken¬ 
mark symptomatische Degenerationen. Auf kleine Ausfälle der nervösen Bestandteile weist 
die fleekweise auftretende, im Rückenmark an einzelnen Stellen auch diffuse Gliawucherung. 

Autoreferat 

Diskussion: Herr Frenkel-Heiden: Herr Arndt erwähnte, daß die Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit wasserhell war. Er sagte nichts von etwaigem Zellbefund. Sollte derselbe 
negativ gewesen sein, so würde dieser Umstand sehr wesentlich gegen die Diagnose einer 
Paralyse sprechen. Autoreferat. 

Herr Marcuse: HerrCassirer sagte, daß einzelne regressiv veränderte Plasmazellen 
die Form von Stäbchenzellen hatten. Waren auch Stäbchenzellen im üblichen Sinne vorhanden ? 

Herr Liepmann fragt nach den näheren Merkmalen des „Schlafes“ dieser Kranken 
mul weist darauf hin, daß das von Herrn Arndt gegebene psychische Bild des Schlaf¬ 
kranken die Lehre bestätige, daß nicht jede Noxe spezifische psychische Störungen ver¬ 
ursache. Auch hier hätten ja mir die Umstände, die Entstehung, die" körperlichen Symptome 
und vor allem die Attacken von Schlafsucht die Diagnose ermöglicht. Autoreferat. 

Herr Modi: Die Schlafkrankheit stellt sieh anatomisch wesentlich als eine infektiöse, 
durch das Gefäßsystem vermittelte und unregelmäßig verbreitete Meningoenzephalitis dar, 
ohne primäre parenchymatöse Prozesse. Wir werden deshalb — wie bei Infektionen 
sonst — das Fehlen eines scharfen klinischen Krankhcitsbildes und das Auftreten wechselnder 


Symptomgruppen mit Hervorragen der Allgemeinerscheinungen durchaus erklärlich finden. 

Herr Roden w ählt beantwortet die Anfrage des Herrn Liepmann wegen der Schlaf¬ 
sucht dahin, daß von einem eigentlichen Schlaf nicht die Rede sei, es handle sich um eine 
schwere Benommenheit, aus welcher die Schlafkranken, abgesehen von den letzten End¬ 
stadion, jederzeit erweckt, auch zu Handlungen veranlaßt werden könnten, z. B. zum Essen, 
die Handlungen kämen aber nicht zur Ausführung, w r eil die Benommenheit sofort wieder 
einsetzte. Er erinnert an die bekannten Abbildungen von Schlafkranken, welche mit dem 
Bissen im Munde wieder eingeschlafen seien. Die Frage nach der Spezifität der Schädigung 
dos Nervensystems ist bereits von Spielmeyer in wünschenswerter Deutlichkeit dahin 
entschieden worden, daß im Gegensatz zur progressiven Paralyse spezifische Schädigungen 
des Nervensystems bei Schlafkrankheit fehlen. Was das Symptom (1er Schlafsucht anlangt, 
so ist keineswegs ausgemacht, daß es auf die Veränderungen pathologisch-anatomischer 
Art im Nervensystem zurückzuführen sei. Im Hamburger Institut für Schiffs- und Tropen¬ 
krankheiten sind Affen mit Trypanosomiasis experimentell infiziert worden und schließlich 
schlafsüchtig geworden, ohne daß Spielmeyer im Nervensystem die für Schlafkrankheit 
charakteristischen Veränderungen gefunden hätte. Die Schlafsucht kann daher möglicher¬ 
weise auf toxischen Wirkungen beruhen. 


Herr Schuster: Der Herr Vorredner hat gesagt, Spielmeyer habe bei seinen 
Untersuchungen spezifische Veränderungen am Nervensystem vermißt. Ich kenn* die 
S j>iel m^verscheil ^rhoiten über die Schlafkrankheit nicht vollständige erinnere mich 
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jedoch eines außerordentlich interessanten Befundes Spielineyers, welcher zu den Mit¬ 
teilungen des Herrn Vorredners im Widerspruch steht. Spiel rneyer fand nämlich experi¬ 
mentell bei Hunden, welche mit Trypanosomen infiziert worden waren, Veränderungen in 
der weißen Rückenmarkssubstanz, welche denen der menschlichen Tabes außerordentlich 
glichen. Es traten bei den geimpften Hunden frische Degenerationen im Bereiche der 
hinteren Wurzeln, des N. opticus und der sensiblen Quintuswurzcl auf, ohne daß die peri¬ 
pherischen spinalen Nerven aftiziert waren. Es handelte sich also bei diesen merkwürdigen 
Versuchen um die Erzeugung einer elektiven Erkrankung der hinteren Wurzeln, völlig 
analog derjenigen der menschlichen Tabes. (Späterer Zusatz: Spielmeyer infizierte 7 Hunde. 
Hiervon hatten drei ausgesprochene Hinterwurzel Veränderungen, bei zweien waren sie nur 
angedeutet und bei den letzten zweien fanden sich nur Degenerationen in der Quintus- 
wurzel.) Ich bitte nun um Aufklärung darüber, ob die experimentellen Befunde Spiel- 
meyers keine Analoga in der Anatomie der menschlichen Schlafkrankheit haben. 

Herr Rodenwald beantwortet die Frage über die Systemerkrankungen. Bei der 
vorherigen Diskussionsbemerkung hat er sich lediglich auf Trypanosomiasis des Menschen 
bezogen. Bei Hunden hat Spielmeyer in einem gewissen Prozentsatz der mit Trypano¬ 
soma Brucei, dem Erreger der Nagana, infizierten Hunde echte Systemerkrankungen fest- 
gestellt, die an Tabes dorsalis erinnerten. Er hat von diesen Fällen als von Trypanosomen¬ 
tabes gesprochen. R. hält es nicht für ausgeschlossen, daß gelegentlich auch einmal bei 
Schlafkrankheit echte Systemerkrankungen auftreten können, nachdem bei Hunden in einem 
gewissen Prozentsatz bei gleicher Infektion solche Systemerkrankungen vorgekommen sind. 
Das wäre dann damit in Analogie zu setzen, daß auch bei Lues nur ein bestimmter geringer 
Prozentsatz der Erkrankten späterhin an Tabes oder Paralyse litte. 

Herr M. Rothmann betont auf die Angabe hin, daß die schlafsüchtigen Affen keine 
Veränderung der Hirnrinde erkennen lassen, daß ja auch bei der Polioencephalitis sup. mit 
Alfektion des zentralen Höhlengraus und intakter Rinde äußerste Schlafsucht besteht. In 
Übereinstimmung mit den Erfahrungen über den Schlaf bei Anenzephalen und großhirn- 
losen Tieren braucht danach der Angriffspunkt für die Schlafsucht nicht die Hirnrinde zu sein. 

Herr Arndt (Schlußwort) erwidert Herr Frenkel, daß die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Lumbalpunktate8 leider nicht gemacht worden sei; im allgemeinen würde aber, 
wie Herr Rodenwaldt bereits erwähnt habe, stets Pleoeytose gefunden, so daß hierdurch 
keine Abgrenzung gegenüber der Paralyse möglich sei. — Die Schlafzustände wären richtige 
mehr oder weniger tiefe Benomroenheitszustände. Auch bei dem beschriebenen Kranken sei 
es so gewesen, wie Herr Rodenwaldt es nach Beinen Beobachtungen geschildert habe: 
man konnte ihn zur Nahrungsaufnahme wecken, nnd dann fiel er sofort wieder in seine 
Benommenheit zurück. — Das psychische Bild der Schlafkrankheit sei, wie sich aus der 
Literatur ergebe, ein sehr mannigfaltiges: man beobachte manische Zustandsbilder bis zu 
heftiger Tobsucht, Depressionszustände oft mit Suizidneigung, katatonische und vor allem 
deliriöse Zustände in buntem Wechsel und mannigfacher Kombination. Charakteristisch wären 
eigentlich nur die Benommenheit und die Schlafzustände. Autoreferat. 

Herr Cassircr (Schlußwort): Das Fehlen von primären Veränderungen im Nerven¬ 
system, insbesondere der bei Paralyse so häufigen Strangveränderungen im Rückenmark, ist 
rin wesentliches und konstantes Kennzeichen im anatomischen Bild der Scnlafkrankheit. Die 
Frage* ob die Schlafsucht mit den nachgewiesenen anatomischen Veränderungen in engem 
Zusammenhang steht, ist auch durch den Hinweis auf die Polioencephalitis super, baemorrh. 
nicht zu lösen, da auch hier zu entscheiden bleibt, ob es sich um ein durch das Toxin oder 
rin durch die lokalen Veränderungen hervorgerufenes Symptom handelt 

2. Herr Toby Cohn demonstriert einen 10jährigen Knaben mit den Sym¬ 
ptomen der Werdnig-Hoffimann sehen (infantil-familiären) Form der pro- 
grtssiven Muskelatrophie. 


Das Leiden wurde zuerst vor 4 Jahren bemerkt. Es begann mit Schwierigkeit beim 
Gehen nnd besonders beim Treppensteigen. Allmählich trat Abmagerung der Körper- 
uuskulatur ein. Gegenwärtig findet sich bei dem Patienten, der im übrigen weder von 
seiten der Sensibilität, noch der Hirnnerven usw. Abnormitäten darbietet, eine ausgedehnte 
Atrophie und Lähmung großer Bezirke der Rumpf- und ExtremitätenmuskuMur. Atrophie 
nni Lähmung sind streng doppelseitig-symmetrisch und betreffen am hochgradigsten die 
Muskeln um das Becken (Glutaei, lliopsuas), am Rücken (Latissimus), Iliocostalis), den 
Qoadriceps und den Pectoralis maior, von dem nur die obere Portion vorhanden ist. Ge¬ 
lähmt und atrophisch sind auch die Peronealmuskeln uud die Wade. Die Füße stehen in 
xiemlich starker Equinuskontraktur. Die Sehnenreflexe an den Beinen fehlen. — Die Arme 
rind in toto atrophisch; besondere Abmagerung und Schwäche zeigen die Brachioradiales beider- 
aber auch die Bicipites. — Das Kind kann weder gehen noch stehen. Beim Versuch 
passiver Erhebung von den Achselhöhlen aus sieht man das Symptom der „losen Schultern“. 
Die Halsmuskeln sind frei. — Könnte etwa noch das Ergebnis der Funktionsprüfung die 
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Auswahl und Gruppierung der befallenen Muskeln charakteristisch wäre, so ergibt sich aus der 
elektrischen Untersuchung die Notwendigkeit einer anderen Auffassung. Es findet sieh näm¬ 
lich Entartungsreaktion, namentlich in der Form der „malignen“ partiellen EaR, in einer 
großen Anzahl von Muskeln. Dabei ist auffallend die Inkongruenz zwischen funktionellem 
und elektrischem Verhalten eines Teils der betroffenen Muskeln. So finden sich in den schwer 
geschädigten Vasti vorwiegend quantitative, allerdings hochgradige, elektrische Anomalien 
(herabgesetze Erregbarkeit, herabgesetzte Maximalkontraktion, bündelweise Zuckung); dagegen 
in den weuig oder gar nicht merklich gelähmten Mm. biceps brachii, tibialis anterior, 
interossei der Hand, sowie in den Flexoren und Extensoren am Vorderarm schwere qualita¬ 
tive Veränderungen (Zuckungsträgheit). Verwechslung mit Grundscher Abkühlungsreaktion 
ist bei der Auswahl der befallenen Muskeln nicht möglich und wurde überdies durch Kontrolle 
Untersuchungen ausgeschlossen. — Fibrilläre Zuckungen fehlen, ebenso Zittern. Nirgends 
besteht Pseudohypertrophie. — Das Krankheitsbild ist im ganzen typisch. Ungewöhnlich ist 
nur der späte Beginn im 6. Lebensjahre. Die Mehrzahl der bisher beschriebenen Fälle zeigte 
die ersten Symptome im 1. bis 2. Lebensjahre. Ein 8jähriger Bruder des Patienten, der aus 
äußeren Gründen nicht demonstriert werden konnte, dessen Krankengeschichte aber gemein¬ 
sam mit der des vorgestellten Falles ausführlich publiziert werden soll, zeigt ebenfalls seit 
seinem 6. Lebensjahre symmetrische Mnskelatrophicn und zwar dort, wo sie auch beim älteren 
Bruder begonnen hatten: an der Rücken-, Becken- und Oberschenkelmuskulatur; er zeigt beim 
Aufrichten aus der Bauchlage das bekannte „Emporklettern au sich selbst“ und hat einen 
typisch beckenschaukelnden Gang. An den Waden dieses jüngeren Bruders besteht deutliche 
Pseudohypertropbie. Auch bei ihm findet sich bereits EaR und zwar komplette in den nicht 
merklich gelähmten kurzen Zehenstreckern beider Seiten, angedeutete in einzelnen Interossei 
der Hände. — Im ganzen sind bisher wohl einige 80 Fälle dieser Art publiziert. Autorefer&L 

Diskussion: Herr M. Rothmann fragt an, in welchem Alter die Krankheit bei den 
Kindern begonnen hat. Er hat selbst auf Grund der klinischen und pathologisch - anato- 
tomischen Befunde Übergäuge zwischen der Werdnig-Hoffmannschen Muskelatrophie und 
der Myatonia congenita angenommen, während von Marburg u. &. dieser .Zusammenhang 
bestritten worden ist. Es sind nur von Beevor Fälle der Werdnig-Hoffmannschen Form 
mit Beginn in den ersten Lebenslagen beschrieben worden, während es Fälle von Myatonie 
gibt, bei denen der kongenitale Anfang zweifelhaft ist. Dazu kommt die weitgehende anato¬ 
mische Übereinstimmung in vielen Fällen, so daß Rothmann trotz des Einspruchs seines 
Freundes Marburg an seiner Auffassung festhalten möchte. Autoreferat. 

Herr Cohn (Schlußwort). 


IV. Vermischtes. 

Die nächste Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psyehi&trie findet 
in Kiel am 80. und 31. Mai statt. 

I. Referate: 1. Die Bedeutung der Symptomen komplexe in der Psychiatrie, besonders 
im Hinblick auf das manisch-depressive Irresein. Ref.: Hoche (Freiburg) und Alzheimer 
(München). — 2. Die Behandlung der Paralyse. Ref.: E. Meyer (Königsberg) und Spiel 
meyer (Freiburg). 

II. Vorträge: 1. Eichelberg (Göttingen): Die Bedeutung der Untersuchung der 
Spinalflüssigkeit. — 2. L. W. Weber (Chemnitz): Die Praxis bei der Durchführung der 
Pflegschaft nach dem BGB. — 3. G. Stertz (Bonn): Organische Krankheitssymptome am 
Nervensystem bei Katatonie. — 4. Rittershaus (Hamburg): Zur Psychologie der weib¬ 
liehen Ausnahmezustände (Menstruation, Schwangerschaft, Wochenbett). — 5. Pförringer 
(Hamburg): Tierversuche über den erblichen Einlluß des Alkohols (mit Demonstrationen). 
— 6. Kafka (Hamburg): Über Entstellung, Zirkulation und Funktion des Liquor cerebro¬ 
spinalis. — 7. Weygandt (Hamburg): Erweiterungen und Reorganisationen in der Ham¬ 
burger Irrenpflege, ein Beitrag zu der Frage: Umbau oder Neubau (mit Demonstrationen). 

Anmeldungen von Vorträgen werden erbeten an Sanitätsrat Hans Laelir, Schweizerhof 
zu Zehlendorf-Wanseebahn. — Anfang Mai wird eine Eiuladung mit genauerem Programm 
versandt werden. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

omp. in Leipzig. — Druck von Mktzgkb A Wittig in Leipzig. 
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Inhalt I. Origlnalmitteilungen. 1. Körperliche Störungen bei Dementia praecox, von 
E. Meyer. 2. Kurze Bemerkung zu Zingerle’.s Arbeit: „Zur Kenntnis der Störungen des 
sprachlichen Ausdruckes bei Schizophrenie*' (Neurolog. Centralblatt 1912. Nr. 5), von 
E. Strtnsky. 3. Asphygmia alfcernans, Ein neues Pulsphänomen auf hystero-neurasthenischer 
Basis, von Dr. Kurt Halbey. 4. Das Schicksal der isoliert auftretenden Parästhesien im Ge¬ 
biete des N. cutaneus femoris eiternus und über momentanes Heißwerden der Extremitäten, 
von Medizinalrat Prof. Dr. P. Nicke. 

II. Referat«. Anatomie. 1. Das menschliche Gehirn nach ßeinem Aufbau und seinen 
wesentlichen Leistungen gemeinverständlich dargestellt, von Pfeifer. — Pathologische 
Anatomie. 2. Ein Pall von Melanose des Schädelraums beimPferde, von Bourdelle. 3. Histo¬ 
logische Befunde beim sogen. Pseudotumor cerebri, von Rosental. 4. Über das Epithel und 
die Geschwülste der Hirnkammern, von Vonwiller. — Pathologie des Nervensystems. 

5. Weiterer experimenteller Beitrag zur Pathogenese der Stauungspapille, von Levinsohn. 

6. Das Wesen der Augenveränderungen bei Polyzythämie. Zugleich ein weiterer Beitrag zur 
Theorie der Stauungspapille, von Behr. 7. Über die im Anschluß an perforierende Bulbus¬ 
verletzungen auftretende Stauungspapille. Ein weiterer Beitrag zur Theorie der Stauungs¬ 
papille. von Behr, 8 . The pathology of papilloedem, by Paton and Holmes. 9. Diagnose und 
Fehldiagnose von Gehirnerkrankung aus der Papilla nervi optici, von Salzer. 10. Über Pseudo¬ 
neuritis und andere differentialdiagnostiseh wichtige kongenitale Anomalien des Sehnerven¬ 
kopfes, von Salzer. 11. Optic neuritis associated with disease of the sinuses aeeessory to tbe 
nose, by Rifley, 12. Dißtorsions of the visual fields in cases of brain tuinor. Second paper, 
by Cushing and Neuer. 13. Hemorragies retiniennes peripheriques pendant la stase papillaiic 
a la suite de tumeurs du cerveau, par Trantas. 14. Gliomes et traumatismes cerebraux, 
par Babonneix, 15. The oceurrence of a positive Wassermann reaetion in two cases of non- 
specific tumor of the central nervous system, by Newmark. 16. Hirntumor, von Voorhees. 
17. Die die Neubildungen des Zentralnervensystems simulierenden Krankheitszustände, von 
Higier. 18. Differentialdiagnose von Fällen, in welchen die Symptome fälschlich zur An¬ 
nahme eines Hirntumors führen, von Williams. 19. Irreführende Lokalsymptome bei Hirn¬ 
tumoren, von Marburg, 20. Delle cause di errore nella diagnosi di sede dclle alterazioni e 
dei tumori encefalici, per Finzl. 21. Malignant chordoma, involving brain and spinal cord, 
by Jelliffe and Larkin. 22. Über die Metastasierung maligner Tumoren im Zentralnerven¬ 
system, von Heinemann. 23. Aetinomvcose de la base du crime et des meninges, par Bel* 
kowtki. 24. Une variete rare de kyste intra-eränien, par Bouchut et Bouget. 25. Die patho¬ 
logisch-anatomischen Veränderungen des Gehirns bei Cysticercus raeemosus. von Kocher. 
26. Chorionepitheliom des Gehirns, von Krön. 27. De quelques alterations <lu tissu cerebral 
dues ä la presence de tumeurs, par Weber. 28. Über apoplekfcische Blutungen in Hirn¬ 
tumoren, von Katschanoff. 29. Strangulation of the nervi abduccntes by lateral branclms 
of the basilar artery in cases of brain tumour. With an explanation of some obscuie 
palaies on the basis of arterial constriction, by Cushing. 30. Note un two cases of tumour 
of the prefrontal lobe in criminals, by Sullivan. 31. Retrobulbär neuritis as an exaet dia- 
gnostic sign of certain tumors and abscesses in the frontal lobes, by Kennedy. 32. Un 
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limited to the arm centre, with a discussion of the relation of the Babinski reflex to inotor 
lesions, it being present only if the leg fibres are iroplicated, by Weissenburg. 34. Über 
einen Pall von Operation eines linksseitigen Hirnhemisphärentumors, von Hackebusch und 
Rose. 35 . Einige Fälle von lokalisierten Gehirnaffektionen, von Josefson. 36. Über die 
Exstirpation eines großen Angioms des Gehirns, von Cassirer und Mühsam. 87. Symmetrische 
Gliomatose der Hemisphären, von v. Angyän. 38. Über funktionelle Erschwerung des Vor¬ 
stellungsablaufs bei organischer Hirnerkrankung (Tumor), von Sittig. 89. Ein Fall von 
Peritheliom des Gehirns, von Coste und Levy. 40. Osservazioni cliniche ed anatomo-pato- 
logiche sopra un caao di duplice tumore dell* encefalo, per Costantini. 41. Cerebral tumor 
(affecting the basal ganglia on the left side and both temporo-sphenoidal lobes: flaceid 
paralysis: changes in the spinal posteiior nerve root fibres), by Williamson. 42. Die Dia¬ 
gnose von Tumor- oder Abszeßbildung in den Schläfcnlappen, von Kennedy. 43. Zur Lehre 
von den Schläfenlappentumoren. Nebst kasuistischem Beitrag, von Gast. 44. Tumor in- 
volving the base and substanoe of the left temporal lobe, by Dercum. 45. Zur Kenntnis 
der Faserung des Hinterhaupts- und Schlälenlappens (Sehstrahlung, unteres Längsbündel. 
Türcksches Bündel) nebst klinischen Bemerkungen über Tumoren des rechten Schläfen¬ 
lappens, von LSwenttein. 46. Über Geruchshalluzinationen, von Kutzinski. 47. Über Ge- 
scnmacksstorungen bei Tumoren der hinteren Schädelgrube, von Scholz. 48. Tumours of 
the third ventricle with the establishment of a symptom-complex, by Weisenburg. 49. Turneur 
obliterant l’aquaeduc de Sylvius. Hydroc^phalie ventriculaire, par Alquier et Klarfaid. 

50. Contribution ä Petude des tumeurs du quatrieme ventricule chez Penfant, par Fauvet. 

51. Zwei Fälle von Cholesteatom des 4. Ventrikels, von Schulgin. 52. Tumoren des 4. Ven¬ 
trikels, von Lafora. 53. Presentation of case of cysticercus cellulosae (?) of the fourth ven¬ 
tricle, by Norris. 54. Über den Rautengrubencysticercus mit Beschreibung eines Falles, 
von Sprotte. 55. Zur Kasuistik der Sehhügel-Schweifkerngeschwülste, von Pilcz. 56. Ein¬ 
seitige komplette Oculomotoriuslähmung bei einem Säugling, von Purtscher. 57. Adipositc 
et lesions hypophysaires dans un cas de tumeur du corps calleux sans apraxie, par Claude 
et Schaefler. 58. Ein Fall von Tumor corporis callosi, von Geyken. 59. Tumore del centro 
ovale fronto-rolandico, della fomix e del corpus callosum, per Mingazzini. 60. Über disso¬ 
ziierte Empfindungslähmung bei Ponstumoren und über die zentralen Bahnen des sensiblen 
Trigeminus, von v. Economo. 61. Sur le diagnostic des tumeurs de la protuberancc annu- 
laire, par Alquier et Klarfeld. 62. Die Acusticustumoren, eine neue Gruppe radiographisch 
darstellbarer Hirntumoren, von Henschen. 63. Tumeurs de Pangle ponto-cerebelleux, indi- 
cations operatoires et traitement chirurgical, par Pascalis. 64. Sui tumori del lobo tem¬ 
porale sinistro e delP angolo ponto-cerebellare per Mingazzini. 65. Contributo allo studio 
dei tumori delP angolo ponto-cerebellare (paraplegia; comportamento dei nervi cranici), per 
Ricca. 66. Gliome de rangle ponto-cerebelleux, par Collin et Barbl. 67. Beitrag zur Sym¬ 
ptomatologie der Tumoren des Kleinhirnbrückenwinkels, von Killinger. 68. Beitrag zu den 
Geschwülsten des Kleinhirnbrückenwinkels, von Bregman und Krukowski. 69. Les tumeurs 
de Rangle ponto-cerebelleux (etude anatomo-pathologique et clinique), par Jumentii. 70. Bei¬ 
trag zur Diagnostik und operativen Behandlung der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, von 
Dawidenkow und Rose. 71. Meine Operationsresultate bei Hirntumoren, von v. Eiseisberg. 

72. A case of cerebral decompression of five years* standing, in which a large cerebral 
hernia bas resulted, with rnarked improvement in optic neuritis, by Lloyd and Spellitsy. 

73. Mort rapide ä la suite de la craniectomie decompressive, par Souques et de Märtel. 

74. Techniques chirurgicales, suites operatoires et resultats de la trdpanation decompressive 
dans le syndrome d’hypertension eränienne, par Poisson. 75. La craniectomie decompressive 
dans les stases papillaires des syndrümes d'hypertension intraeränienne, par Velter. 76. Zur 
Technik der Hirnpunktion, von Borchardt. 77. Verwendung eines Rinnenbohrers zur Hirn¬ 
punktion, von Goetze. 78. Über einen mit Salvarsan behandelten Fall von malignem Gehirn¬ 
tumor, von Noethe. 79. Erfolgreiche Trepanation ohne Befund, von Lewandowsky. 80. Drei 
Fälle von Hirnabszeß, von Frank und Hassin. 81. Über Hirnabszesse und sonstige um¬ 
schriebene intrakranielle Eiterungen im Verlauf und Gefolge von Typhus abdominalis, von 
Melchior. 82. Des absces amibiens du ccrveau observes au coura de Thepat-ite auppuree 
dysenterique, par Jacob. 33. Ein Beitrag zur Prognose und Kasuistik der otitiseben Hirn- 
abszesse. von Henke. 84. Zur Chirurgie des Stirnhirnabszesses. Ein Fall von geheiltem Stirn- 
hirnabszeß, von Bufzengeiger. 85. Über einen Fall von abgekapseltem Hirnabszeß und 
dessen Enukleation, von Billeter. 86. Operativ geheilter Fall von Hirnabszeß mit un¬ 
gewohnten Komplikationen, von v. Krepuska. 87. Ein Fall von operativ geheiltem otogenem 
Hirnabszeß bei einer 57jährigen zuckerkranken Frau, von Hammerschlag. 88. Zur Diagnose 
und Therapie des Hirnabszesses, von Henke. 89. Report of two cases of occipital abscess 
witli Wernickes pupillary phenomenon, by Strauss. — Psychiatrie. 90. Heilversucbe mit 
Nukleininjektionen Lei Schizophrenie (Dementia praecox). Mit einer vorläufigen Mitteilung 
über zytologische Blutbefunde bei dieser Krankheit, von Ilten. — Therapie. 91. Klinische 
Erfahrungen mit Adamon. einem neuen Sedativum, von v. Rad. 92. Die Thermopenetrarions- 
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III. Aus den Gesellschaften. Psychiatrie eher Verein zu Berlin, Sitzung vom 16. März 1912. 
— III. Sitzung der Pommerschen Vereinigung für Neurologie und Psychiatrie zu Stettin 
am 17. Februar 1912. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Januar bis 29. Februar 1912. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Körperliche Störungen bei Dementia praecox. 

Von E. Meyer in Königsberg i/Pr. 


Im Jahre 1909 habe ich Gelegenheit gehabt, einen Überblick über die 
körperlichen Erscheinungen der Dementia praecox auf Grund eigener Unter¬ 
suchungen zu geben 1 ; Beobachtungen aus der letzten Zeit veranlassen mich, 
einige Punkte aus diesem Gebiet heute wieder zu berühren. Zuerst das Ver¬ 
halten des Gefäßapparates. 

P., 29 Jahre alt. Bruder Dementia praecox. 1900/01 erste Aufnahme in 
die psychiatrische Klinik zu Königsberg. Starke motorische Erscheinungen. 

7./IX. 1903 bis 8./IV. 1904 zweite Aufnahme. Inzwischen angeblich völlig 
gesund, fleißig gearbeitet. Wenige Tage vor der Aufnahme unruhig. Heftige 
motorische Unruhe, inkohärentes Reden, Neigung zur Perseveration und Stereo¬ 
typie, verworrene Wahnideen. Allmählich ruhiger, indolent. 

In den nächsten Jahren gesund, als Werkmeister tätig, nur 1909 8 Tage 
krank. 

Ende Oktober 1911 plötzlich erregt. 

24./X. 1911 dritte Aufnahme. 

Starke motorische Unruhe, unzusammenhängende monotone Reden, Verbige- 
rieren, Stereotypien, Grimassieren usw., verworrene religiöse Wahnideen. 

Mittlerer Ernährungszustand, Pupillen mittel weit, R/L. + , zeitweise etwas 
träge, Sehnenreflexe lebhaft, Haut- und Schleimhautreflexe vorhanden, Ovarie 
mäßigen Grades, innere Organe, insbesondere das Herz (bei allen Aufnahmen), ohne 
Besonderheiten. Kein Fieber, Puls 80, in der nächsten Zeit zwischen 70 und 80. 

Von Mitte November 1911 an zunehmend apathisch-negativistisches Verhalten. 
Mutazistisch, 

Januar 1912 stuporös, zahlreiche Stereotypien, mutazistisch, Puls langsamer, 
regelmäßig, mittelkräftig. 

17./L 1912 Puls 48 — in der Bettlage gezählt —, ähnlich und etwas mehr 
in der nächsten Zeit, mittelkräftig, eher schwächer, regelmäßig (vgl. Kurve). 

Ende Januar bzw. Ende Februar 1912 steht Patient zuweilen von seihst auf, 
^onst unverändert. Dabei Puls nach Aufstehen von 48 auf 80 augestiegen. 

7. /II. Ausgesprochen tonische Anspannung der gesamten Musku¬ 
latur, verbunden mit klonischen Zuckungen. Allgemein zyanotisch. 
Nicht bewußtlos, widerstrebt. 

8. /II. Zustand ähnlich. Fortwährendes Krämpfen der Gesichtsmuskulatur. 
Kniephänomene und Achillessehnenphänomene gesteigert. Kein Babinski. Sehr 
abwehrend. Puls um 80, klein (vgl. Kurve). 

10. bis 12./II. der gleiche Zustand. Ißt wenig. Fieber bis 38,5", Puls 
Bis 140. Kochsalzinfusion. Lumbalpunktion gelingt nicht. (Widerstrebt!) 

13./II. Spannungen geringer. Temperatur und Puls wieder herabgegangen. 


1 ToMAscuüy und E. Meyer, Referat über die körperlichen Erscheinungen der Dementia 
präwox. ZeitAha® P OlljP LXVJ. 
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In der Folgezeit apathisch-negativistisch, zahlreiche Stereotypien und Manieren. 
Puls bewegt sich zwischen 40 und 60, nimmt nach Aufsitzen bzw. Aufstehen 
um 20 und mehr zu; nach Hin legen andererseits verlangsamt er sich wieder 
bald sehr. So zählte man am 19./II., nachdem Patient im Sitzen 72 hatte, nach 
2 bis S Minuten nur 42 Pulsschläge. Nie Erbrechen, nie Schwindel festzustellen. 
Äugenhintergrund war wegen des heftigen Widerstrebens des Kranken nicht 
zu untersuchen. 






















































































485 


Der vorstehende Fall sicherer Dementia praecox schien mir vor allem wegen 
der lange Zeit ohne nachweisbare Herzerkrankung bestehenden Pulsverlang¬ 
samung — zwischen 4U and 50 Schlägen in der Minute — einer etwas aus¬ 
führlicheren Wiedergabe wert, wenn er auch keineswegs ein Unikum ist. Knapp 1 
bringt unter Hinweis auf ältere entsprechende Notizen in der Literatur summarisch 
ähnliche Beobachtungen, ebenso Pföbtneb . 2 Ob die Pulsverlangsamung so 
konstant wie in unserem Falle war, geht aus den Mitteilungen nicht hervor. 
Sehr bemerkenswert ist auch die auffallende Änderung in der Puls¬ 
frequenz je nach der Körperhaltung, die Differenz bis zu 30 dabei, so daß 
z. B. der Puls, der im Sitzen 72 betrug, nach Hinlegen bald auf 42 sank. Auch 
das ist von den genannten Autoren schon registriert. 

Die bloße Sammlung derartiger Beobachtungen hat nur bedingten Wert, 
Bedeutung können sie gewinnen für die Gesamtauffassung der Dementia 
praecox. Hinzufügen will ich zuerst, daß, wie u. a. auch von Knapp und 
Pföbtnpb und auch von mir früher 3 hervorgehoben ist, Pulsanomalien im ent¬ 
gegengesetzten Sinne bei der Dementia praecox häufig sind. Im allgemeinen 
besteht durchweg eine gewisse Neigung zu Pulsbeschleunigung und recht 
oft eine erhebliche Steigerung der Pulszahl bis zu 120, 140 und mehr, ohne — 
das ist zu betonen — nachweisbare Abhängigkeit von dem psychischen Ver¬ 
halten. Auch in solchen Fällen ist häufig zu beobachten, daß im Liegen, Sitzen 
und Stehen Unterschiede von 20 bis 30, ja darüber, in der Pulszahl sich zeigen. 
Ein derartiger Wechsel der Pulsfrequenz bis zu 20 infolge Lagewechsels 
gehört wohl noch in das Bereich der Norm, darüber hinaus ist er aber wohl als 
Folge abnormen Verhaltens des Gefäßsystems aufzufassen. * 

Derartige Palslabilität beobachten wir ja erfahrungsgemäß als Ausdruck 
funktioneller Nervenstörungen, der Hysterie, Neurasthenie usw., und in diesem 
Sinne habe ich auch früher die Beschleunigung des Pulses in vielen Dementia 
praecox-Fällen nicht als organisches, sondern als funktionelles Symptom auf¬ 
gefaßt, das sich den hysteriformen Erscheinungen bei der Dementia praecox 
zugesellte. 

Erheblich schwieriger ist die Ausdeutung der Pulsverlangsamung, der 
wir, wenn auch viel seltener, auch bei der Dementia praecox begegnen. Es liegt 
nahe, hierbei an Hirnsc'hwellung im Sinne Reichabdt’s 4 zu denken. Eine 
Untersuchung des Augenhintergrundes war nicht möglich, besonders starker 
körperlicher Verfall trat nicht hervor, irgendwelche sonstige sichere Erscheinungen 
von Hirndruck fehlten. Bei Reichardt finden sich Bemerkungen über das 
Verhalten des Pulses bei seinen Kranken nicht. 

Der mehrtägige Zustand krampfartiger Anspannung der gesamten Muskulatur 
mit Fieber, den wir bei unserem Kranken sahen, ist als katatonischer Anfall 


1 Knapp, Archiv f. Psych. XLIV. 

1 Ppöbtneb, Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 

3 L. c. 
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anzusehen, der auch durch die Temperatursteigerung außerordentlich an einen 
paralytischen erinnert — während desselben bestand Pulsbeschleunigung. 

Die anhaltende Pulsverlangsamung mit dieser Art Anfall erinnert etwas an 
den STOKES-ADAM’schen Symptomenkomplex (Pouls lent permanent avec attaques 
syncopales et epileptiformes“ — Chabcot ), 1 ohne daß wir diesem wenig klaren 
Syndrom gegenüber mehr als die äußere Ähnlichkeit hervorheben könnten. 

Labilität des Pulses bei an sich permanent langsamem Puls kommt wohl 
auch bei Hydrozephalus usw. vor, wenn mir auch in der Literatur keine be¬ 
stimmten Angaben darüber entgegengetreten sind, läßt aber auch daran denken, 
die Pulsverlangsamung bei der Dementia praecox in dasselbe Gebiet wie die Puls¬ 
beschleunigung zu verweisen. Sie würde dann mit anderen Erscheinungen, so 
der Dermographie und der Zyanose der Gliedmaßen, 2 als Störungen des vaso¬ 
motorischen Apparates zusammenzufassen und in Parallele mit anderen 
abnormen Innervationszuständen der Körpermuskulatur bei der Dementia praecox 
zu setzen sein und kein eigentliches, ich möchte sagen primäres, organisches 
Symptom bilden, wenn überhaupt, eine Schwierigkeit, die gerade bei der Dementia 
praecox hervortritt, „funktionelle“ und „organische“ Symptome scharf zu 
trennen sind. 

Unsere Untersuchungen haben uns auch sonst wiederum zu dem Ergebnis 
geführt, daß, soviel „gewichtige Momente“ auch vorliegen, welche die Dementia 
praecox der Paralyse und den Hirnerkrankungen überhaupt annähern, doch 
greifbare Zeichen „organischen“ Hirnleidens verhältnismäßig gering an Zahl 
sind gegenüber den vielfachen „funktionellen“ Symptomen von seiten des 
Nervensystems. ♦ 

So haben wir wiederum in einem sehr großen Teil unserer Fälle Ovarie, 
zum Teil sehr stark, feststellen können, und wiederholt Hastodynie. 8 

Ob das Überwiegen der „funktionellen“ Symptome in unseren Beobachtungen 
darauf zurückzuführen ist, daß in der Klinik ältere Dementia praecox-Fälle 
seltener sind, vermag ich nicht zu entscheiden. Nachuntersuchungen an dem 
Material großer Anstalten sind bisher nur wenige ausgeführt 

Es liegt nahe, hier derjenigen Pupillenstörungen bei der Dementia 
praecox zu gedenken, die auch in enger Beziehung zu abnormen muskulären 
Innervationsvorgängen zu stehen scheinen, wie sie von A. Westphal 4 und mir 5, 
beschrieben sind. Doch beschränke ich mich, unter Vorbehalt einer weiteren 
ausführlichen Publikation aus meiner Klinik, darauf, hervorzuheben, daß ich 
inzwischen wieder deutliche Fälle der katatonischen Pupillenstörung A.Westphal’s 
gesehen habe und gegenwärtig noch einen Kranken mit Dementia praecox kata¬ 
tonischen Gepräges in Beobachtung habe, bei dem bei Druck auf den Iliakal- 
punkt die an sich über mittelweiten Pupillen noch weiter werden, aber keine 


1 Zitiert nach Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 
* Vgl. u. a. Bauer, Zeitschr. f. Psych. LXVIII. 

3 Vgl. die Ausführungen in meinem Keferate 1. c. 

4 Deutsche med. Wocheusehr, 1907. Nr. 27 und a. a. O. 

6 Berliner klip. Wochenschr. 1910. Nr. 40. 
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Verengerung bei Belichtung zeigen. Ausdrücklich hebe ich hervor, daß auch 
dieser Kranke nicht widerstrebte oder Abwehrbewegungen machte. Bei ihm 
fanden sich übrigens auch ausgesprochene vasomotorische Symptome, eine Kom¬ 
bination mit Pupillenstörungen, die häufig ist. 


2. Kurze Bemerkung zu Zingerle’s Arbeit: 

„Zur Kenntnis der Störungen des sprachlichen Ausdruckes 

bei Schizophrenie“ 

(Neurolog. Centralblatt. 1912. Nr. 5). 

Von E. Stransky in Wien. 

In seiner oben zitierten Mitteilung spricht Zingerle von der kontami¬ 
nierenden Störung der Ausdrucksfindung. Unter den Entstehungsbedingungen 
des lange Jahre (wie es scheint bis vor fast 7 Jahren) in der Psychiatrie nicht 
hinreichend gewürdigten, der Sprachforschung (vgl. bei Mebingek und Mayer) 
wohlbekannten Phänomens der sprachlichen Kontamination spielt wohl auch 
Störung der Aufmerksamkeit eine erhebliche Rolle, und gerade das scheint 
angesichts der Eigenarten des sprachlichen Ausdrucks bei der Schizophrenie nicht 
so ganz unwesentlich. 1 Dieser Umstand wird weder von Zingerle noch von 
seinem Hauptgewährsmann Bleüler hinreichend berücksichtigt, wiewohl wir 
hier wohl eines der determinierenden Momente für die Entstehung von Neo¬ 
logismen vor uns zu haben scheinen. 

Wenn Zingeble angibt, daß die Lösung zwischen Begriff und sprach¬ 
lichem Ausdruck keine absolute sei, scheint mir dies keines der schlechtesten 
Argumente abzugeben zugunsten des Begriffes der intrapsychischen Koordinations¬ 
störung („Ataxie“)? den Bleülfb in seinem Werke verwirft, wiewohl seine 
Schilderungen vielfach deutlich darauf hinzuweisen scheinen. 

Über Bleuleb’8 Schizophreniewerk, dessen eminente Bedeutung übrigens 
auch ich keineswegs leugne, habe ich an anderer Stelle’ mancherlei gesagt, was 
mir (und anderen) am Herzen liegt; ich mag es bei dieser Gelegenheit also 
nicht nochmals tan. 


(Aus der Provinzial-Heilanstalt bei Ückeriminde (Direktor: Dr. E.ncke).] 

3. Asphygmia altern ans. 

Ein neues Pulsphänomen auf bystero-neurasthenischer Basis. 

Von Dr. Kurt Haltoey, 

Oberarzt. 

Auch bei den Erkrankungen des Zentralnervensystems spielen Veränderungen 
der Herztätigkeit eine nicht unbedeutende Rolle, und der Ablauf der Pulswelle 


1 Vergl den Aufsatz: „Über Sprachverwirrtheit“ in der Sammlung zwangloser Abhand¬ 
lungen ans dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrankheiten, Halle 1905. 


* Vgl. Zeitaebr. f. d 
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als der Aasdruck der Funktion des Herzens läßt in gewissen Fällen diagnostische 
Schlüsse auf die bestehende Nerven- oder Gehirnkrankheit zu. Fieber, größere 
Arbeitsleistungen, psychische Erregungen, Infektionskrankheiten, wie z. B. die 
Tuberkulose, wenu sie auch ohne Fieber einhergeht, üben, wie allgemein be¬ 
kannt ist, einen Einfluß auf die Herztätigkeit aus und zwar im Sinne einer 
Beschleunigung des Pulsschlages, einer Tachykardie. Ein derartig beschleunigter 
Puls wird als Pulsus frequens bezeichnet. Bekannt und bemerkenswert ist die 
Beschleunigung bei Morbus Basedowii. Im Gegensätze zur Tachykardie kennen 
wir die Bradykardie, eine Verlangsamung des Pulsscblages, die wir einen Pulsus 
rarus nennen. Die Bradykardie kann durch eine Steigerung des intrakraniellen 
Druckes bei Hirntumoren und Hydrocephalus bedingt sein und beruht auf einer 
Reizung des Vaguskernes oder des Vagusstammes. 

Pulsverlangsamung tritt ferner bei C0 2 -Vergiftungen in die Erscheinung, 
bei Darreichung von Digitalispräparaten — wenigstens im sogen, therapeutischen 
Stadium —, wie wir sie auch bei Ikterus und Bleivergiftungen (Bleikolik) kennen. 
Im ersteren Falle dürfte die Einwirkung der Gallensäuren auf den N. vagus 
als Ursache der Pulsverlangsamung angesprochen werden. 

Nach Infektionskrankheiten und in der Rekonvaleszenz nach Typhus und 
Pneumonie wird eine Verlangsamung des Pulsschlages nicht selten beobachtet, 
ebenfalls ist sie bei gewissen Herzerkrankungen, bei Sklerose der Kranzarterien 
und bei Myokarditis zu konstatieren. 

Folgen bei einem Pulse die einzelnen Pulswellen einander gleichmäßig, so 
haben wir eiuen regelmäßigen Puls, den Pulsus regularis, im Gegensätze zum 
Pulsus irregularis, bei dem die Pulswellen in mehr oder weniger ausgesprochenen 
Intervallen folgen. Der Pulsus irregularis ist der Ausdruck für eine Arythmie 
des Herzens, deren genaue Feststellung nur durch die graphische Aufzeichnung 
des Pulses durch den Sphygmographen möglich ist. 

Aus dem sphygmographisch-registrierten Bilde des irregulären Pulses lassen 
sich fünf Arten von Herzarythmien feststelleu, uud zwar kennen wir den Pulsus 
irregularis respiratorius, die extrasystolischen Unregelmäßigkeiten, 
die Reizleitungsstörungen, den Pulsus irregularis perpetuus und den 
Pulsus alternans. Der Typus des Pulsus irregularis respiratorius findet sich 
nicht nur bei jugendlichen Individuen, sondern auch nach langen tiefen Inspira¬ 
tionen bei erwachsenen Personen. Die Ursache dieser Irregularität des Pulses 
liegt iu einer Labilität des Vaguszentrums und des Zentrums der vasomotori¬ 
schen Nerven, infolgedessen diese Qualität des Pulses sehr häufig bei nervösen 
Persönlichkeiten zu finden ist. 


Um uns über die extrasystolischen Unregelmäßigkeiten, die zweite Art des 
irregulären Pulses, vollständig klar zu werden, würde es notwendig sein, näher 
auf die Herzphysiologie eiuzugehen, was aber den Rahmen dieser kurzen Ab¬ 
handlung und Mitteilung eines neuen Pulsphänomens überschreiten würde, zumal, 
wie wir später sehen werden, das zu beschreibende Phänomen wohl kaum mit 
diesen Pulserscheinungen etwas zu tuu hat. Ich verweise nur auf die Arbeiten 
von Gaskbll. und Enuelmann, die durch ihre Forschungen das Verständnis für 
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die Pulserscheinungen sehr vertieft haben. Auch ist in dem vorzüglichen Lehr¬ 
buche der klinischen Untersuchungsmethoden von Bbügsch und Schittenhelm 
(1908) das Wissenswerte zu lesen. Extrasystolen können bei Menschen von 
den Vorhöfen, den Kammern und dem Übergangsbündel, dem sogen. His’schen 
Bündel, ausgelöst werden. Die Extrasystolen, von denen beim Menschen die 
atrio-ventrikulären und ventrikulären häufiger beobachtet werden, zeigen sich 
im arteriellen Pulsbilde einerseits durch ein verfrühtes Auftreten einer zweiten, 
durchweg kleineren Systole, der eine „kompensatorische Pause“ folgt und anderer¬ 
seits durch ein Fehlen des Pulses, einer Erscheinung, die wir Pulsus inter- 
mittens nennen. Wenn die Extrasystole sehr schnell nach der „refraktären 
Herzphase“ auftritt, so haben wir eine kleine Kontraktion, eine sogen, „frustane 
Herzkontraktiou“, und die kleine Pulswelle dieser frustanen Kontraktion ist 
zu klein, um an die Oberfläche des Körpers, an die Peripherie zu gelangen 
(Pulsus intermittens), während die stärkere Extrasystole noch im Pulsbilde zu 
erkennen ist. 

Regelmäßig intermittierende Pulse bezeichnen wir als Allorythmie, und 
wenn nach jeder Systole regelmäßig eine Ertrasystole auftritt, so sprechen wir 
von einem Pulsus bigeminus, der sich durch Pulspaare dokumentiert, denen 
eine lange Pulspause folgt. 

Was die Reizleitungsveränderungen am Herzen angeht, so kann diese au 
den mannigfachsten Stellen gestört sein, und zwar in den Vorkammern, in den 
Kammern und in den Atrien und Vorkammern verbindenden Blockfasern, dem 
sogen. His’schen Bündel. Ist die Reizleitung in den letztgenannten Fasern ge¬ 
stört, so wird sie, die schon unter normalen Verhältnissen durch die Systole 
aufgehoben und in der Diastole wieder erneuert wird, so schwer geschädigt, 
daß sie sich in der Diastole nicht mehr regeneriert und infolgedessen nicht 
mehr imstande ist, den spontanen Reiz weiterzuleiten, wodurch bewirkt wird, 
daß eine Systole ausfallt, indem ein Kontraktiousreiz auf hört. Dieses Spiel 
kann sich wiederholen, woraus ein Puisbild resultiert, das aus Gruppen von drei 
bis fünf oder mehreren Pulsen besteht. Von „Überleitungsstörungen“ sprechen 
wir, wenn die Reizleitung in dem His’schen Bündel nur geschädigt, nicht voll¬ 
kommen aufgehoben ist. 

Der Pulsus irregularis perpetuus dokumentiert sich in dauernden Herz- 
arytbmien, die mit der Atmung nicht Zusammenhängen und die ursächlich 
nichts mit Extrasystolen, auch nichts mit Überleitungsstüruugen zu tun haben. 

Endlich der Pulsus alternaus, der in einem Abwecbseln von großen und kleinen 
Pulsen auftritt. 

Wenn ich auf Grund einer längeren Beobachtung über ein neues, soweit 
mir aus der mir zugänglichen größeren Literatur bekannt ist, in seiner Art 
noch nicht beschriebenes Pulsphänomen berichte, so rechtfertigen sicher die 
große Seltenheit und die außerordentliche Eigenart der Erscheinung seine Ver¬ 
öffentlichung. 

Otto H., geboren am 14. Juli 1883, von Beruf Kellner, wurde am 7. Januar 
1911 in die /"Provin^ialTieilanstalt bei Ückermünde aufgenommeo und fiRM a,uf 
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Grund folgender Vorgänge. H., der einige Wochen vor seiner Aufnahme in 
die Anstalt aus der Fremde nach Hause zu seinen Eltern zurückgekekrt war, 
da er wegen eines Lungenleidens nicht mehr imstande war, seine Tätigkeit 
als Kellner fortzusetzen, wurde in unserer Anstalt poliklinisch weiter behandelt. 
Er befolgte aber die ärztlichen Anordnungen nicht, und er geriet wiederholt mit 
seinen Angehörigen in Konflikt. Einige Tage vor der Aufnahme in die Anstalt 
irrte ü. abends und während der Nacht nur notdürftig bekleidet in der Gegend 
herum, er führte ein offenes Messer bei sich und bedrohte die Passanten. Auch 
ging er mit einem Stricke zu den Nachbarsleuten und äußerte diesen gegenüber, 
sich aufhängen zu wollen. Später wußte er über diese Vorgänge keine sicheren 
Angaben zu machen, er entsann sich nur sehr dunkel der Tatsachen und erklärte 
von einer „inneren Angst“ getrieben zu sein. Am 7. Januar 1911 war H. außer¬ 
ordentlich stark erregt und verwirrt, so daß er Hyoszin-Morphin per injectionem 
erhalten und der Anstalt zugeführt werden mußte. 

H. stammt aus einer gesunden Familie; sein Vater ist Pfleger an der Anstalt. 
Auf der Schule hatte er gut gelernt, und er hatte in seiner Kindheit UDd in 
späteren Jahren keine schwereren Krankheiten durchgemacht. Auffallend war, 
daß H. im Alter von 10 Jahren im Anschlüsse an eine Betrunkenheit einen einige 
Tage dauernden Verwirrtheitszustand gehabt und ähnliche Erscheinungen, wie die 
soeben beschriebenen, geboten hatte. Während seiner Lehrzeit und später hatte 
H., der übrigens oft durch sein störrisches, gereiztes Wesen auffiel, gelegentlich 
stark dem Alkohol zugesprochen und vor allen Dingen viel Zigaretten geraucht. 
Lues und Tripper werden negiert. Die erste Nacht in der Anstalt verlief unter 
der Wirkung des Hyoszin-Morphin gut. 

Aufnahmebefund: Mittelgroßer, gutgenährter junger Mann mit blasser 
Haut- und bleicher Gesichtsfarbe. Der Kopf war nicht klopfempfindlich, keine 
Druckpunkte im Gesicht und am Schädel. Fazialis ohne Störungen. Die Pupillen 
waren gleichweit, übermittelweit und nicht entrundet. Die Reaktion der Pupillen 
war auf Lichtfall rechts prompt und ausgiebig, während sie links etwas träge 
zu sein schien. Die Reaktion auf Konvergenz war beiderseits regelrecht. Die 
Zunge wurde gerade herausgestreckt, zitterte aber etwas, besonders in den Rand¬ 
partien. Der Würgereflex war sehr abgeschwächt, der Korneal- und Konjunktival- 
reflex beiderseits nicht auszulösen. Thorax gut gewölbt. Lungenbefund: über 
beiden Lungeuspitzen Schallverkürzung; links hinten oben leichte Dämpfung; über 
beiden Spitzen waren rollendes, stellenweise saccadiertes Atmen und zahlreiche 
kleinblasige feuchte Rasselgeräusche zu hören. (Im Marienkrankenhause in Frank¬ 
furt a/M. war auf Grund des zweimaligen positiven Ausfalles der Tuberkulin¬ 
reaktion die Diagnose auf Lungentuberkulose gestellt worden). Herzgrenzen normal, 
Herztöne etwas paukend, aber rein; keine Dämpfung im Umkreise des Herzens. 
Der Puls war kräftig, leicht unregelmäßig und inäqual; 60 Schläge in der Minute. 
Die Reflexe der oberen Extremitäten waren sehr lebhaft, die Kniesebnenreflexe 
beiderseits auffallend gesteigert mit geringen Nachschwankungen. Die Bauchdecken¬ 
reflexe waren ebenfalls lebhaft, während der Kremasterreflex beiderseits nicht 
auszulösen war. Die Prüfung der Sensibilität ergab eine Hyperästhesie am ganzen 
Körper. Außerdem bestanden starkes vasomotorisches Nachröten der Haut (Dermo- 
graphie) und eine ausgesprochen erhöhte mechanische Erregbarkeit der Muskulatnr. 
Der Urin war trübe, sauer, er enthielt aber weder Eiweiß noch Zucker. Die 


psychologische Untersuchung hatte folgendes Ergebnis: H. wußte über die Vor¬ 
gänge, die zu seiner Aufnahme in die Anstalt geführt hatteD, nichts Sicheres an¬ 
zugeben; im übrigen war er örtlich und zeitlich völlig orientiert. H. gab an, 
daß er durch innerliche Angst getrieben, mehrere Tage, planlos herumgeirrt wäre, 
und er hätte einen schwarzgekleideten Mann an seinem Bette stehen gesehen, der 


ihm befehlen hätte wegzucrehen. 
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gesehen, und er wäre auch dort einmal herumgeirrt. Bei der Untersuchung war 
H. völlig frei von Angst und Unruhe, er saß nur mit mürrischem Gesichtsausdrucke 
da und gab nur ungern auf Befragen Auskunft; er rieb fortwährend die Hände 
zwischen den Knien. Ein Intelligenzdefekt konnte nicht festgestellt werden. 
Hämoglobingehalt des Blutes 60 bis 70°/ o ; geringe Vermehrung der Leukozyten. 

H. blieb in der Folgezeit ruhig und geordnet, so daß er schon nach wenigen 
Tagen das Bett verlassen und aus dem Wachsaale gelegt werden konnte; es zeigten 
sich auch weiterhin keine Erscheinungen von Angst, innerer Unruhe und keine 
Sinnestäuschungen mehr. 

* 

Auf Grund der objektiven Untersuchung und in Würdigung der Vor¬ 
geschichte wurde die Diagnose auf Hystero- Neurasthenie auf der Basis der 
Anämie gestellt, und der Erregungs- nnd Verwirrtheitszustand, der zu der Auf¬ 
nahme H.’s in die Anstalt geführt hatte, als ein hysterischer Dämmerzustand 
gedeutet. 

Am 12. Januar 1911 fiel auf, daß der rechte Radialispuls des Kranken 
nicht zu fühlen war; es vergingen 1 bis 1V 2 Minuten, bis der Puls sich langsam 
wieder einstellte; zuerst war es dann ein ganz kleiner Puls, der mit jedem neuen 
Schlage stärker wurde. Während der beobachteten Pulslosigkeit der rechten 
Arteria radialis schlug der linke Radialispuls voll und sehr kräftig, bis er auch 
auf einmal kleiner wurde und allmählich ebenfalls gänzlich zu schlagen auf¬ 
hörte, als der rechte Puls wieder anfing, regelrecht zu werden. Die Dauer der 
Pulslosigkeit links betrug ungefähr 3 / 4 Minute, nach welcher Zeit sich der Puls 
in derselben Weise wie rechts wieder einstellte. Darauf blieb der Puls beider¬ 
seits bestehen, er zeigte sich aber, wie gewöhnlich, leicht unregelmäßig nnd 
inäqual. Das Fehlen des Pulses geschah unter gewöhnlichen Verhältnissen, 
während der Kranke ruhig im Bette lag; eine willkürliche Muskelkontraktion 
des Oberarmes durch den Kranken war ausgeschlossen. Im Laufe der nächsten 
Wochen war es noch häufig möglich, das eigenartige Pulsphänomen zu kon¬ 
statieren, und es verlief stets in der geschilderten Weise, während es bei anderen 
Untersuchungen nicht beobachtet werden konnte. Auch der Kranke selbst hatte 
es im Laufe der Zeit öfters beobachtet. Charakteristisch war immer, daß die 
Pulslosigkeit von der einen Körperseite auf die andere sprang, und daß der 
Beginn des Phänomens sich gewissermaßen einschlich, wie sich auch die Wieder¬ 
kehr des Pulses erst allmählich wieder einstellte. Leider konnte eine sphygmo- 
graphische Darstellung des Phänomens nicht vorgenommen werden, da die 
Pulslosigkeit zu kurz war, um den Sphygmographen einzustellen und in Tätig¬ 
keit treten zu lassen. Bei anderen sichtbaren Arterien wurde das beschriebene 
Phänomen nicht beobachtet. Irgendwelche andere Erscheinungen in Gestalt 
von Blässe, Absterben, leichter Cyanose und Temperaturveränderungen wurden 
während des Auftretens der Pulslosigkeit an der betreffenden Extremität objektiv 
nicht beobachtet, auch äußerte der Kranke selbst keine subjektiven Beschwerden 
im Sinne von neuralgisch-parästhetischen Störungen und Sensationen. Auffallend 
war allerdings, daß die Beobachtungen immer bei der Morgenvisite, wenn der 
Kranke eben aus dem Schlaf erwacht war, gemacht wurden, niemals zu anderer 
Zeit am Tage: -Beit ungefähr 14 Tagen habe ich das Phänomen nicjiti ,meln- 
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beobachtet; der Kranke bat sich körperlich allerdings sehr erholt, und die 
neorasthenischen Symptome sind zurückgetreten. 

Es fragt sich nun, wie dieses eigenartige Phänomen zu erklären ist, und 
wie es zustande kommt. Ob es mit den Leitungsreizstörungen etwas zu tun 
hat, ob derartige Störungen oder extrasystolische Unregelmäßigkeiten die Ur¬ 
sache für das überaus lange Ausbleiben des Pulses sind, erscheint mir nicht 
nur fraglich, sondern im Gegenteile gänzlich unwahrscheinlich, schon aus dem 
Grunde, weil das Phänomen nur auf einer Körperseite, niemals gleichzeitig auf 
beiden Körperseiten aufgetreten und an beiden Radialispulsen gleichzeitig zu 
konstatieren war. Es bleibt nur übrig, die Ursache des Phänomens auf vasomotori¬ 
schem Gebiete in Störungen des N. sympathicus zu suchen. Der N. sympathicus 
verbreitet sich in alle Körperteile, die glatte Muskulatur enthalten, speziell in die 
Muskulatur der Gefäße, des Darmes, der Luftröhre, der Bronchien usw., wenn 
er auch nicht Alleinherrscher in diesen Bezirken ist, sondern sich in einem 
größeren Teile dieser Gebiete mit dem N. vagus in die Versorgung teilt (Oppen¬ 
heim). Der Innervationseinfluß des Sympathicus auf die Gefäße beschränkt sich 
indessen nicht nur auf die mit glatter Muskulatur, sondern es scheinen auch 
die Kapillarwandungen durch Zellen, die den glatten Muskelzellen analog sind, 
die Fähigkeit der Kontraktion zu besitzen (Koüget, S. Mater, Steinach und 
Kahn). Ich nehme daher bei dem beschriebenen, eigenartigen Pulsphänomen 
an, daß es sich ursächlich um eine krankhafte Störung des N. sympathicus 
handelt, und zwar glaube ich, daß sich auf dem Boden der nervösen Erschöpfung, 
der hystero-neu rastheu ischen Konstitution, ein krampfartiger Zustand der Vaso¬ 
konstriktoren einstellt, durch den die Erscheinung des langdauernden Aussetzeus 
des Pulses hervorgerufen wird. Einen Vasokonstriktorenkrampf möchte ich 
schon deshalb als Endursache des Phäuomeus ausprechen, weil sowohl sein 
Eintreten allmählich gewissermaßen einschleichend erfolgt, als auch ebenso 
allmählich sein Verschwinden eintritt, sich also ein Ansteigen, eine Höhe und 
ein Abklingen der Krampfphase eiustellt. 

Bei unserem Kranken handelt es sich mit Sicherheit um einen hystero- 
neurasthenischen Zustand auf dem Boden der allgemeinen Anämie, bei dessen 
Zustandekommen wohl sicher auch Beruf und Abusus in Alkohol und vor allen 
Dingen in Zigarettenrauchen mitgewirkt hat. Sowohl bei Hysterie, als auch bei 
Neurasthenie werden vasomotorische Störungen nicht selten beobachtet, unter 
anderen auch Störungen im Gefäßapparate. Ich erinnere nur an das schnelle 
Erröten und Erblassen der Hysterischen, an die zyanotische Verfärbung der 
Haut an den gelähmten und sich im Zustande der Kontraktur befindlichen 
Gliedmaßen und an das eigenartige Ödem, das sogen, „oedeme blanc“, Erschei¬ 
nungen, die bei Hysterie gelegentlich beobachtet werden, ferner an die lokale 
Asphyxie, die Urticaria factitia und an mancherlei andere Hautaffektionen, die 
sich im Verlaufe der Hysterie entwickeln. Bei der Neurasthenie verdienen 
vasomotorische Störungen besondere Beachtung (Oppenheim). Errötungsangst 
(v. Bechterew), neurastheuische Angstzustände mit plötzlich einsetzender Blässe 
des Gesiebtes, Deimographie sind Erscheinungen im Bilde der Neurasthenie, die 
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auf vasomotorische Störungen zurückzuführen sind, mit denen wiederum die 
Störungen des Herznervensystems in besonders inniger Beziehung stehen. Denken 
wir nur an das Herzklopfen und besonders an die .Angina pectoris auf nervöser 
Basis, die bei den Kranken oft das Gefühl des Aussetzens des Herzschlages 
hervorruft, an die Präkordialangst, die Schmerzen in der Herzgegend, die von 
dieser in den Arm ausstrahlen, an die Parästhesien und dergleichen unangenehme 
Sensationen mehr, die die Neurasthenie im Gefolge hat. Als Ursache der nervösen 
Angina pectoris ist von einigen Forschern ein angiospastischer Zustand in den 
Koronararterien angenommen worden, und Jacob hat schwere Anfalle dieser Art 
mit Angiospasmus der peripherischen Arterien geschildert und beschrieben, ebenso 
Cubschmann. Anfälle von Tachykardie, von paroxysmaler Tachykardie (Bouvbret, 
Hoffmann, Nothnagel, Schlesinger und andere Autoren) sind nicht selten 
bei neurasthenischen Kranken beobachtet worden, ebenfalls Verlangsamung des 
Pulses (Bradykardie), selbst Aussetzen des Pulses mit nachfolgender Beschleunigung 
(Oppenheim, Ebben). Ferner ist bei Neurasthenikern und Hysterikern eine 
Ungleichheit der einzelnen Herzkontraktionen, eine Allorhythmie zuweilen zu 
beobachten, ein „Herzstolpern“, und es wird behauptet, daß der Unregelmäßig- 
keit der Herzaktion und dem Aussetzen des Pulses nicht selten eine Nikotin¬ 
intoxikation zugrunde liegt (vgl. die Anamnese unseres Falles). Es besteht also 
kein Zweifel, daß Veränderungen des Pulses im Krankheitsbilde der Hysterie 
und der Neurasthenie nicht selten sind, und sie werden auf Störungen im Nervus 
svmpathicus zurückgeführt Auch das von mir beschriebene Pulsphänomen, dem 
ich in Berücksichtigung der langdauernden Pulslosigkeit und den SprüDgen des 
Phänomens von einer Körperseite auf die andere den Namen „Asphyginia 
alternans“ geben möchte, und das eine Bereicherung der Symptomatologie der 
beiden Nervenkrankheiten darstellt, hat seine Ursache in einer krankhaften 
Störung des Nervus sympathicus auf dem Boden der hystero-neurasthenischen 
Konstitution. Ich darf aber meine Betrachtungen nicht schließen, ohne besonders 
noch auf die vasomotorisch-trophischen Neurosen, im speziellen auf die vaso- 
konstriktorische Neurose der Extremitäten kurz einzugehen, ein Leiden, das unter 
den vasomotorischen Neurosen wohl das am häufigsten vorkommende, aber das 
gutartigste ist (Cubschmann). Die Akroparästhesie (Schultze) befällt in erster 
Linie Frauen, aber auch Männer und bevorzugt das 20. bis 30. Lebensjahr, 
sowie das Klimakterium. Wenn wir uns über das Wesen der Krankheit klar 
werden wollen, so müssen wir vor allen Dingen auf die Auffassungen Notenagel’s 
und die Schultze’s und Cassibeb’s zurückkommen. Während Nothnagel in 
seinen Fällen die vasokonstriktorischen Störungen in Gestalt von Blässe, „Ab¬ 
sterben“ usw. beobachtete und die neuralgisch-parästhetischen Erscheinungen als 
sekundäre betrachtete, haben die beiden letzteren Autoren die objektiven vaso¬ 
konstriktorischen Symptome bei ihren Untersuchungen kaum beobachtet, infolge¬ 
dessen zwei Formen der Neurose unterschieden wurden (Cassirer). Curschmann 
ist auf Grund seiner Untersuchungen und Beobachtungen in Übereinstimmung 
mit Nothnagel zu der Überzeugung gekommen, daß die vasomotorischen 
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Auffassung über die Neurose folgendermaßen: „Die vasokonstriktorische Neurose 
(Akroparäathesie) äußert sich in intermittierenden Gefäßkrämpfen an den Körper¬ 
enden (am häufigsten an Händen und Füßen, selten an Nase, Ohren usw.), die 
diesen Teilen eine leicht bläulichweiße bis wachsbleiche Färbung verleihen und 
sensible Erscheinungen mannigfachster Art znr Folge haben.“ Betrachten wir 
die Symptomatologie der vasokonstriktorischen Neurose der Extremitäten ein¬ 
gehender, so finden wir, daß die spezifischen Anfälle mit Vorliebe in den Morgen¬ 
stunden eintreten, bevor die Patienten noch das Bett verlassen haben, und das 
ist wohl darauf zurückzuführen, daß früh morgens auch unter physiologischen 
Verhältnissen die Herzenergie am schwächsten ist und der Blutdruck im Gefäß¬ 
system des Menschen am niedrigsten ist. Die vasokonstriktorischen Anfälle können 
in schwerer Form auftreten, bei der sich die Attacken „gleich gehäuften petit-mal- 
Anfällen“ stündlich wiederholen. Der Anfall selbst tritt durchweg ziemlich 
plötzlich, von mehr oder weniger heftigen Schmerzen begleitet, ein und doku¬ 
mentiert sich in Kribbelgefühl, endlich in völligem Taubsein und Absterbeu 
symmetrisch gelegener Teile der Hand (Finger). Dabei haben die betroffenen 
Glieder oder Teile ein vollkommen leichenblasses Aussehen, oder sie sind zyanotisch 
verfärbt. Gleichzeitig treten sensible Erscheinungen und auch motorische Störungen 
auf (die Finger sind steif, klamm usw.), auf die wir aber nicht näher einzugehen 
brauchen, wichtig ist es aber, noch einmal auf die Angina pectoris vasomotorica 
kurz zurückzukommen. Auch dieses Leiden tritt vor allen Dingen in den frühen 
Morgenstunden ein. Sowohl die objektiven, als auch die subjektiven Erschei¬ 
nungen des Gefäßkrampfes- sind die gleichen, wie sie bei der vasokonstriktorischen 
Neurose der Extremitäten beschrieben werden. Cubschmann macht darauf 
aufmerksam, daß ein Verschwinden des Pulses (z. B. der Arteria radialis) sich 
in gutartigen, nicht arteriosklerotischen Fällen einfinden wird. Ich habe es für 
nötig gehalten, auf diese beiden krankhaften Störungen auf vasomotorischem 
Gebiete näher einzugehen, weil man vielleicht annehmen kann, daß unser be¬ 
schriebenes Phänomen unter diese Erscheinungen, nämlich nur in augedeuteter 
Form, zu rechnen sei. Merkwürdig ist ja sicherlich, daß auch bei unserem 
Kranken das beschriebene eigenartige krampfahnliche Pulsphänomen nur am 
frühen Morgen zu konstatieren war, wenn der Kranke noch zu Bette lag, aber 
das Fehlen jeglicher anderer objektiven und subjektiven Beschwerden, das Fehlen 
jeglicher sichtbarer vasokonstriktorischer Erscheinung, wie das bei der vaso- 
koustriktorisclien Neurose der Extremitäten der Fall ist, sowie das Nichtvorhanden- 
seiu irgendwelcher subjektiven Beschwerden machen es wahrscheinlich, daß wir 
es bei dem beschriebenen Pulsphänomen, der „Asphygmia altemans“, nur mit 
einem Symptom zu tun haben, das unter die Krankheitserscheinungen im Bilde 
der Hysterie und Neurasthenie zu rechnen ist, die sich auf vasomotorischem 
Gebiete abspielen. 
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4. Das Schicksal der isoliert auftretenden 
Parästhesien im Gebiete des N. cutaneus femoris externus 
und über momentanes Heißwerden der Extremitäten. 


Von Medizinalrat Prof. Dr. P. Näoke in Hubertusbnrg. 


Im Jahre 1895 hatte Bernhardt zuerst näher auf obige Parästhesien auf¬ 
merksam gemacht, sie freilich früher schon (1878) kurz berührt. Kurz nach 
ihm hatte ich einen leichten hierhergehörigen Fall veröffentlicht, 1 der mich selbst 
betraf, und nachher wurden noch weitere Fälle von anderen Autoren bekannt, 
meist von deutschen. Dann ist es wieder darüber ziemlich still geworden, trotz¬ 
dem das ungefährliche Leiden nicht uninteressant ist und noch manche un¬ 
gelöste Probleme enthält Bernhardt hatte es bis dahin nur bei Männern, im 
mittleren Alter, einseitig, verschieden im Bereiche des N. cut fern. ext. aus¬ 
gebreitet gefunden, nie mit Schmerzen, Motilitätsstörungen usw. verbunden und 
stationär bleibend. In seinen Fällen fand er als Ursache Ileotyphus, starke 
Erkältung und chronische Bleivergiftung. Ich war der erste (1. c.), der auch 
eine traumatische Entstehung nachwies und zwar an mir selbst In der 
Weihnachtszeit des Jahres 1894 hatte ich mir den rechten Fuß beim Herab¬ 
steigen einer Treppe „vertreten“ und verspürte einige Tage später in der rechten 
Oberschenkelgegend eine Art Ziehen, als ob die Faszie zu kurz sei. Beim Dar¬ 
überstreichen schien die ganze äußere Seite, vom Trochanter bis zum Condylus 
externus, pelzig zu sein, doch ohne Ameisenkriechen oder Schmerzen. Das zeigte 
sich aber nicht beim Gehen, sondern nur beim Ausziehen abends. Nach 8 Monaten 
war nichts mehr zu bemerken und ich hielt mich für geheilt. 

Allgemein wurde das Leiden für eine Neuritis gehalten (im ganzen oder 
teilweisen Gebiete des N. cut. ext. fern., eventuell auch des medius, wie sehl- 
wahrscheinlich in meinem Falle), zumal außer verschiedenen Parästhesien auch 
quantitative Veränderungen im taktilen, Schmerz- und thermischen Gefühle sich 
kund geben und nach großen Anstrengungen sogar Schmerzen auftreten können, 
nie aber bei Ruhe (außer im Falle von Benda), außerdem in der Intensität 
schwankend. Da in meinem Falle anscheinend nur ganz leichte Parästhesien 
und bloß bei bestimmten Stellungen eintraten, so ist bloß eine ganz leichte 
Neuritis anzunehmen, zumal schon nach 3 Monaten alles vorbei war. 

In einer zweiten Arbeit, 2 2 Jahre später als die erste, welche in Deutsch¬ 
land kaum bekannt sein dürfte, kam ich nochmals auf meinen Fall zurück und 


* Näcke, Beitrag za den isoliert anftretenden Piirästbesien im Gebiete des N. cutaneus 
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brachte die bisher über das Leiden veröffentlichte Literatur bei. Ich machte 
hierbei aufmerksam, daß man die „Beinparästhesie“ Bernhabdt’s von der 
eigentlichen Neuralgie dieser Gegend trennen und zu der ereteren nur die wenigen 
Fälle zählen sollte, welche allein Parästhesien aufweisen und mehr stationär sind, 
obgleich sie mit Intensitätsschwankungen einhergehen. Ich glaubte, daß gerade 
Traumen relativ häufig Ursache davon sein könnten, dafür spreche das ein¬ 
seitige Auftreten und zwar rechts bei Männern — Frauen siud sehr selten be¬ 
troffen! — von mittlerem Lebensalter, also gerade die Seite, die am häufigsten 
Nervenzerrnngen ausgesetzt ist. Mir sei es auch sehr wahrscheinlich, daß so 
manche Fälle von Neuralgien und Rheumatismen prodromal Parästhesien gehabt 
hätten, und nach Benda könnte die Parästhesie auch einmal für eine hysterische 
fälschlich gehalten werden. Hierzu komme noch, daß namentlich Ungebildete sehr 
leicht unangenehme Gefühle, wie es die Parästhesien so oft sind, mit Schmerz¬ 
gefühl verwechseln, so daß dadurch die Differentialdiagnose gegenüber der echten, 
mehr paroxysmell auftretenden Neuralgie keine leichte werden kann. Sehr wenig 
sei weiter bisher auf die hereditäre Belastung und psychopathische Konstitution 
geachtet worden und doch spiele wahrscheinlich auch sie hier eine Rolle, indem 
sie einen locus minoris resistentiae schaffe. 


Sehr interessant und diskutabel ist aber -vor allem der weitere Verlauf des 


Leidens. Nach den meisten Autoren ist er ein sehr langwieriger und stationärer. 
Nur Köster sah eine wirkliche Heilung, aber erst nach drei Attacken und mit 
Zurücklassung von taktilen Störungen im Bereiche des erkrankten Nerven. Ich 
hielt mich, wie schon gesagt, nach 3 Monaten für völlig geheilt, da keine Par¬ 
ästhesien mehr auftraten. Wie ich nun aber in meiner zweiten Arbeit anführte, 
traten doch noch später bei mir wieder die Parästhesien auf und erst nach 1 bis 
l 1 /* Jahr nach Beginn hielt ich mich für definitiv geheilt; der zweite bekannte 
Fall. Aber auch diese Heilung zeigte sich trügerisch. Einige Jahre später, im 
Mai 1900, machte sich, zuerst nach längerem Gehen, ein wirkliches Ameisen- 
kriechen bemerkbar — früher war es nur ein Spannen gewesen! — im Bereiche 
des N. cut fern., namentlich längere Zeit im Bett beim Ausstrecken des Beines, 
vorzüglich, wie mir schien, beim Rotieren nach außen. Diese Parästhesie trat 
wiederholt auf, aber immer nur kurze Zeit. Im Juni schon verspürte ich kaum 
noch etwas davon. „Ob es ganz vergehen wird, ist fraglich,“ hatte ich mir 
dann damals notiert. Und das war richtig. Gegen Ende des Jahres 1911 nämlich 
verspürte ich wieder einmal oder ein paarmal in der betreffenden Gegend beim 
Stehen ein deutliches Kribbeln, welches sich aber nicht wiederholte, bis ich am 
15. Januar 1912 früh gleich nach 6 Uhr im Bette beim strammen Ausstrecken 
der Beine, besonders bei Rotation nach innen, wieder am rechten Oberschenkel, 
mehr außen von oben bis zum Knie, eine deutliche Parästhesie verspürte. Erst 
war es mir, als ob die betreffende Gegend mit warmem Wasser bespült wurde, 
dann aber empfand ich deutlich kleine, aber nicht unangenehme Stiche an vielen 
Orten hintereinander, aber nur kurze Zeit. Am 17. Februar 1912 trat am Tage 
im Stehen während vielleicht 5 Minuten ein nicht unangenehmes Stechen von 
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falls im Stehen, aber nur höchstens V» bis 1 Minute lang, am 30. März und 
1. April. Wir haben also hier eine Groppe kurzer Attacken, die vielleicht durch 
eine größere Empfindlichkeit infolge einer überstandenen Bronchopneumonie 1 ent¬ 
standen waren, eine Empfindlichkeit, die ja auch durch Influenza bei Nerven 
bisweilen beobachtet wird. 

Wir sehen jedenfalls, daß wir mit dem Begriffe „Heilung“ hier recht 
vorsichtig sein müssen! Von Ende des Jahres 1894 bis April des Jahres 1912, 
also durch volle 17 Jahre, habe ich eine Reihe von kurz andauernden Attacken 
von Parästhesien an der Außenseite des Oberschenkels erlebt, ohne daß aber 
weitere neuritische Symptome sich angeschlossen hätten. Freilich hat sich, wie 
ans obigem zu ersehen ist, der Charakter der Empfindungen etwas geändert und die 
Anfälle selbst sind kürzer geworden und durch immer größere Zwischenräume ge¬ 
trennt Völlige Heilung erscheint aber sehr unwahrscheinlich. Das ist vielleicht 
der normale Verlauf der meisten Fälle, wenn sie lange genug beobachtet werden 
können (bis auf ein gruppenweises Auftreten 1912). Jedenfalls dürften solche mit 
andauernden Parästhesien — und diese auch nur wohl bloß bei gewissen 
Bewegungen — die Ausnahmen bilden und sie könnten vielleicht später in echte 
Neuralgien übergehen, durch Schwerer werden des Prozesses. Umgekehrt wäre es 
leicht möglich, daß, wenn eine Neuralgie heilt, sie beim Abklingen das Bild der 
BBBNHABDT’schen Parästhesie darbietet, doch habeich über diese Verhältnisse keine 
Erfahrung. Bemerkenswert ist bei mir noch ein Umstand, der selten zu sein scheint, 
daß ich wahrscheinlich auch in der Ruhelage, also im Bette, diese Parästhesien 
verspürte, aber immer muß auch hier der Nerv durch Ausstrecken und Rotieren 
des Beines gedrückt und gezerrt werden, wie beim Gehen und Stehen unter 
gewissen Verhältnissen. Bei dieser Sachlage könnte man sich wohl auch fragen, 
ob die letzten kurzen Anfälle wirklich noch auf eine leichte Neuritis zu beziehen 
sind, oder ob nicht vielmehr völlige Heilung erfolgt war, mit Zurücklassung 
eines wenig widerstandsfähigen Nerven, der dann schon bei leichtem und kurz 
dauerndem Drucke Parästhesien auslöste, was der normale nicht tut. 

Es scheint möglich, daß auch eventuell andere oberflächliche Hautnerven 
später ergriffen werden können, am häufigsten, wie Schlesinger 2 sagt, au der 
Hand und aus mehrfachen Ursachen. Schlesinger nannte diese Ausbreitung 
Neuritis multiplex cutanea und glaubt, daß sie vielleicht gar nicht so selten 
sei. Ich selbst habe darüber keine Erfahrung, dagegen will ich anhangsweise 
eine sehr merkwürdige Beobachtung mitteilen, die ich kürzlich an mir selbst 
machte und nicht recht zu deuten weiß. Am 30. Januar 1912 überkam mich 
früh 7 Uhr beim Aufstehen, dann beim Spazierengehen Uhr ganz plötz¬ 
lich, 1 bis 2 Sekunden lang, eine Art von Rush, ein heißes Gefühl an der 
ganzen Hinterseite des linken Ober- und Unterschenkels, von oben 
beginnend, wie wenn mau errötet. Nachmittags l / 2 3 Uhr geschah beim 
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Spaziergang das Gleiche, bald darauf aber nur an der Wade, später einmal nur 
an der Hinterseite des linken Oberarms. Am 31. Januar 1912 geschah ein 
Gleiches früh fO Uhr bei der Promenade hinten am linken Oberschenkel bis 
über das Knie herab, 2 Sekunden lang, also etwas länger als gestern. Eine 
Ausbreitung der Neuritis nach links scheint nicht vorzuliegen, vielmehr macht 
das Ganze den Eindruck einer bisher hier wohl unbekannten vasomoto¬ 
rischen Störung, wahrscheinlich einer plötzlich eintretenden, oberflächlichen 
Hyperämie. Ob solche auf den betreffenden Stellen zu sehen war, weiß ich 
nicht, auch nicht, ob sie sich warm fühlten. Merkwürdig ist das Befallen sein, 
nur auf einer Seite und am meisten an den Beinen. 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Das mensohliohe Gehirn naoh seinem Aufbau und seinen wesentlichen 
Leistungen gemeinverständlich dargestellt, von R. A. Pfeifer. (Leipzig, 
Wilhelm Engelmann, 1911. Preis 3 Mk.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Das Buch gibt eine recht anschauliche Schilderung vom Aufbau und von den 
Funktionen des Gehirns, gestützt hauptsächlich auf die Flechsigschen Unter¬ 
suchungen. Es werden nacheinander behandelt: die allgemeine Topographie und 
gröbere Anatomie des zentralen Nervensystems, seine feinere makroskopische Ana¬ 
tomie, sowie der Bauplan des menschlichen Gehirns mit Rücksicht auf die psychi¬ 
schen Leistungen. Es schließen sich daran an Beispiele für die psycho-physische 
Analyse der Großhirnfunktionen und eine Darstellung der Nervenausbreitung im 
peripheren Nervensystem und der wichtigsten Verbindungsbahnen zwischen Groß¬ 
hirn und Rückenmark. 


Pathologische Anatomie. 

2) Ein Fall von Melanose des Schädelraums beim Pferde, von M. Bour- 
delle. (Rev. vet. 1910.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. berichtet über einen zufälligen Schlachtungsbefund in der Schädelhöhle 
eines Grauschimmels, der während des Lebens weder im Stalle noch bei der Arbeit 
irgendwelche Störungen dargeboten hatte. Es handelte sich um primäres, nuß¬ 
großes Melanom der Schädelwand, das in der Oberfläche der korrespondierenden 
Hemisphäre einen tiefen Eindruck hervorgebracht hatte. Der Fall ist insofern 
von Interesse, als Melanome meist nur bei Schimmeln und multipel vorzukommen 
pflegen und sehr leicht auf das umliegende Gewebe übergreifen, was hier nicht 
der Fall war. 

3) Histologische Befunde beim sogen. Fseudotumor cerebri, von St. Rosen- 
tal. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. untersuchte unter Alzheimers Leitung zwei Gehirne von klinisch als 
Pseudotumor cerebri registrierten Fällen histologisch; der Befund wird sehr ein¬ 
gehend beschrieben; hauptsächlich ist bemerkenswert die amöboide Umwandlung 
der gliüsen Gebilde, insbesondere um die Ventrikel herum lokalisiert (Einzelheiten 
müssen in dem sorgfältig gearbeiteten Originale — viele Abbildungen — nach¬ 
gesehen werden). Verf. beschäftigt sich eingehend speziell mit dem Thema der 
Hirnschwellung; er nimmt an, daß das Zustandekommen solcher nicht in allen 

Fällen auf ein und dieselbe Art vor sich gehe. Mit Reichardt nimmt er Be- 
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Ziehungen vieler Fälle von „Pseudotumor“ zur Katatonie als möglich an. Irgend* 
wie weitergehende, insbesondere lokalisatorische Schlüsse zu ziehen, erscheint dem 
Verf. übrigens verfrüht. Verf. stellt eine experimentelle Arbeit über Schwellung 
gliösen Gewebes (und entsprechende nervöse Destruktionen) in Aussicht. 

4) Über du Epithel und die GesohwOlste der Hirnkammern, von P. Von* 
willer. (Virchows Archiv. CCIV. 1911. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Schlußfolgerungen seien folgende hervorgehöben: 

Ependym* und Plexusepithel des erwachsenen Menschen sind prinzipiell ver¬ 
schieden. — Bei der Entstehung des von manchen Seiten hervorgehobenen auf¬ 
fallend bedeutenden Hydrozephalus bei Plexusgeschwülsten kommt neben den ge¬ 
wöhnlichen Ursachen noch eine Sekretion der Geschwulst in Betracht. Der Plexus 
liefert vielleicht nicht allein den Liquor, sondern es kommt auch das Ependym- 
epithel in Betracht. Es gibt Papillome der Hirnkammern, deren Epithel dem¬ 
jenigen der Plexus in hohem Maße gleicht und ihre Ableitung vom Plexusepithel 
rechtfertigt. Es gibt wahrscheinlich faserlose Gliome und sicher Gliome mit zahl¬ 
reichen Metastasen, die als Beispiele gelten dürfen, daß Gliome echte Geschwülste 
sein können. Epitheliale Gebilde in Gliomen können nachträglich in die Gliome 
hineinverlagert worden sein und untätig darin liegen bleiben. 


Pathologie des Nervensystems. 

5) Weiterer experimenteller Beitrag sur Pathogenese der Stauungspapille, 

von G. Levinsohn. (Archiv f. Ophthalmologie. LXXXI. 1912. Heft 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Schiecks Meinung kommt die Stauungspapille dadurch zustande, daß 
die zerebrospinale Flüssigkeit in die präformierten Wege des Axialstranges hinein- 
getrieben wird (s. d. Centr. 1910. S. 353). Die Experimente des Verf.’s ergaben, 
daß selbst große Mengen von Flüssigkeit, in den Subduralraum eingespritzt, kaum 
oder wenig imstande sind, eine Stauung in der Papille hervorzurufen. In der 
Regel bedarf es erst stärkster Drucksteigerung und enormer Mengen von Flüssig¬ 
keit, um Stauung und dann gewöhnlich auch nicht das typische Bild der Stauung 
zu erzielen. Es muß eben — nach Ansicht des Verf.’s — eine gewisse Patho¬ 
genität, eine abnorme Zusammensetzung oder Resorbierbarkeit, des Liquor cerebro¬ 
spinalis vorhanden sein, damit Stauungspapille auftritt. Letztere nimmt ihren 
Anfang von den perivaskulären Lymphräumen der Zentralgefäße innerhalb des 
intervaginalen Raumes und kommt dadurch zustande, daß die unter erhöhtem 
Druck befindliche, pathologisch veränderte zerebrospinale Flüssigkeit den 
Abfluß der intraokularen Flüssigkeit aus dem Sehnerv an dieser Stelle hemmt und 
so eine Stauung der letzteren in der Papille hervorruft. 

6) Das Wesen der Angenveränderungen bei Polyzythämie. Zugleich ein 
weiterer Beitrag snr Theorie der Stauungspapille, von Priv.-Doz. Dr. 

C. Behr. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1911. Mai-Juni.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die Polyzythämie oder Erythrozytose führt ophthalmoskopisch und mikro¬ 
skopisch zu charakteristischen Veränderungen, welche eine pathognomonische Be¬ 
deutung für die Diagnose haben. Abgesehen von einer starken venösen Hyper¬ 
ämie der Lider und der Konjunktive ist die Sklera in ausgesprochenen Fällen 
bläulich verfärbt durch hochgradige Erweiterung der Gefäße der Chorioidea. In 
der Netzhaut sind die Venen ebenfalls stark erweitert. Die Stauungspapille bei 
Polyzythämie ist allein durch ein lokales Ödem der Papille und des peripheren 
Sehnervenstammes hervorgerufen. In der Netzhaut kann das Ödem auch oph¬ 
thalmoskopisch zutage-treten dadurch, daß die Gefäße trotz ihrer Verbreiterung 
durch die 4 e«rchwoö«}oö und ödematös getrübte Netzhaut stellenweise überlagert 
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and unsichtbar werden. Mikroskopisch waren in sämtlichen gefäßführenden Teilen 
des Anges außer der Retina kleinzellige Infiltrate nachweisbar. 

Die früher als Cyanosis retinae beschriebenen ophthalmoskopischen Verände¬ 
rungen sind identisch mit den bei der Polyzythämie auftretenden. 

7) Über die im AnsohluB an perforierende Bulbusverletzungen anftretende 
Stauungspapille. Ein weiterer Beitrag sur Theorie der Stauungspapille, 

von Priv.-Doz. Dr. C. Behr. (Klin. Monätsbl. f. Augenheilkunde. 1912. Januar.) 

Ref.: Fritz Mendel. 

Stauungspapillen entstehen: 

A. Infolge passiver Lymphstauung: 

I. durch Kompression des Nerven und damit der zentralableitenden Lympb- 
bahnen: 

a) bei intrakraniellen mit Druck einhergehenden Prozessen: Tumor, Abscessus 
cerebri, Hydrocephalus int. und bei Prozessen am knöchernen Kanal: Aneurysmen 
der Carotis interna, Turmschädel u. a.; 

b) bei intraorbitalen Affektionen: Tumoren, Entzündungen, Abknickungen, 
Hämatomen, Scheidenblutungen; 

II. durch Retention der Gewebsflüssigkeit in der Papille bei anhaltender 
starker Hopotonia bulbi: perforierende Verletzungen, chronische Erkrankungen im 
vorderen Bulbusabschnitt. 

B. Infolge aktiver Lymphstauung durch übermäßig starken Austritt von 
Lymphe aus den funktionell geschädigten Gefäßwandungen bei Allgemeinerkran¬ 
kungen, Chlorose, Polyzythämie u. a., und bei lokalen Gefäßprozessen in der 
Papille. 

8) The pathology of papilloedem, by L. Paton and G. Holmes. (Brain. 
Vol. XXXIII. Part. CXXXII.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verfif. haben 50 Augen von Tumorkranken mit Stauungspapille unter¬ 
sucht und zwar in den verschiedensten Stadien. Sie kommen zu folgenden Schlüssen: 
Die wesentliche Veränderung ist ein Ödem, das die Nervenfasern der Papille und 
ihrer Umgebung auseinanderdrängt; es bedingt die Schwellung und die anderen 
charakteristischen ophthalmoskopischen Erscheinungen. Die Hämorrhagien sind 
zum Teil hervorgerufen durch Zerrung und Ruptur der kleinen Kapillaren im Ge¬ 
biete der Schwellung, zum Teil durch venöse Stauung. 

In der großen Mehrzahl der Fälle bestand keine Spur eines entzündlichen 
Prozesses in der Papille oder im Sehnerven; und da, wo leichte perivaskuläre 
Infiltration vorhanden war, war es offenbar ein sekundärer Prozeß. Auch die 
Degeneration und atrophischen Veränderungen an den Nervenfasern und Ganglien¬ 
zellen, die die Verff. genau beschreiben, sind sekundäre Folgen des Ödems. Die 
Stauungspapille ist in ihrem Wesen also ein Ödem der Papille. 

Die Verff. führen dann auch die einzelnen ophthalmoskopischen Erscheinungen 
auf die gefundenen anatomischen Veränderungen zurück und geben schließlich 
eine Kritik der bisherigen Theorien der Stauungspapille. 

9) Diagnose und Fehldiagnose von Gehirnerkrankung aus der Papilla 

nervi optici, von Fr. Salzer. (München, J. F. Lehmann, 1911. 16 Seiten.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Auf zwei Tafeln wird in anschaulicher Weise die Variabilität des ophthal¬ 
moskopischen Bildes der Papille gezeigt. Tafel I veranschaulicht Papillen, die 
noch in den Grenzen des Normalen liegen; besonders instruktiv sind daselbst die 
Figuren 9 und 10, welche eine Pseudoneuritis optica darstellen; eine solche 
kommt nicht selten bei Refraktionsstörungen vor. Tafel II bietet Bilder von 
pathologischen oder zweifelhaften Papillen. Besonders hervorgehoben wird, daß 
die Diagnosen: Röte, Blässe und temporale Abblassung der Papille stets mit 
großer Reserve zu «teilen sind. „Insbesondere sollte man von Abblassung oder 
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Rötung erst dann sprechen, wenn man zwei oder mehrere Untersuchungen zu ver¬ 
schiedener Zeit hat vornehmen können.“ 

10) Über Psendonearitis and andere dtfferentialdlagnoatisoh wichtige kon¬ 
genitale Anomalien des Belmervenkopfes, von Prof. Salzer. (Mönch, 
med. Woch. 1911. Nr. 51.)* Ref.: 0. B. Meyer (Wiirzburg). 

Die diagnostischen Schwierigkeiten beruhen auf der außerordentlichen Varia¬ 
bilität des Sehnervenkopfes. Verf. hat außer eingehenden Studien an Normalen 
besonders auch Patienten der Münchener psychiatrischen Klinik untersucht. Be¬ 
sprochen werden die Färbung und die Begrenzung des Sehnervenkopfes, die fein 
radiäre Streifung, die Auflagerungen von Gliasubstanz, die Anomalien des Reliefs 
der Papille, darunter der Schiefstand derselben, die Tortuositas der Netzhautgefäße 
(die als angeborene Mißbildung, als Degenerationszeichen, aufgefaßt wird). Die 
Ineinanderschlingung der Gefäße ist eine häufige Zufälligkeit, sie ist kaum als 
Mißbildung zu betrachten. Unter 200 normalen Augen fand sie Verf. 17mal. 

Nach einem Überblick über das, was in der Literatur als Pseudoneuritis be¬ 
zeichnet wird, bespricht Verf. die Pseudoneuritis striata, die Pa. hyperplastica, die 
Ps. prominens und die Ps. rubra. 

Die Streifung ist nach den Untersuchungen des Verf.’s kein zufälliges, opti¬ 
sches Phänomen, wahrscheinlich kommt sie beim Neger, bei gewissen Affen und 
anderen Tieren physiologisch vor. Beim Europäer ist sie gewöhnlich nur an¬ 
gedeutet, ihr ausgeprägtes Auftreten ist als Mißbildung, als Rückschlag in frühere 
Zustände, aufzufassen. Von Pseudoneuritis prominens hat Verf. nur einen Fall 
beobachtet. Unter den klinischen Zeichen für eine tatsächliche Stauungspapille 
erwähnt Verf., daß man recht häufig bei zerebralen Erkrankungen eine ungewöhn¬ 
liche Verstärkung des Netzhautglanzes findet und diesen Fall als verdächtig be¬ 
zeichnen soll. Verf. resümiert dahin, daß eine einfache Neuritis, eine beginnende 
Stauungspapille und endlich auch eine beginnende Atrophie aus dem einmaligen, 
ophthalmologisohen Befund in recht vielen Fällen nicht diagnostiziert werden 
können, sondern daß eine länger fortgesetzte augenärztliche Beobachtung hierzu 
erforderlich ist. 

11) Optio nenritie assoolated with disease of the sinnses aooessory to the 

nose, by S. D. Risley. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1909. Nr. 5.) Ref.: 
Arthur Stern. , 

Der Zusammenhang zwischen Erkrankungen der Nasennebenhöhlen und der 

Orbita bzw. Sehnerv ist häufiger als gewöhnlich angenommen wird. Die Fehl¬ 
diagnosen, Annahme einer intrakraniellen Affektion, sind häufig. Anatomische 
Besonderheiten können den Übergang von Nasen- und Nebenhöhlenerkrankungen 
auf Orbita und Sehnerv begünstigen. Über 3 Fälle berichtet Verf. 

Fall I. Hypertrophie der mittleren Muschel und Verengerung der rechten Nasenpassage. 
Empyem des rechten Sinns frontalis mit Übergreifen auf den rechten Sinus maxillaris, Zer¬ 
störung des Bodens des Frontalsinus, Orbitalabszeß. Exophthalmus, Neuritis optica mit 
starker Papillenschwellung. Herabsetzung der Sehschärfe auf Vs- Gesichtsfeld Verengerung. 
Heilung nach operativem Eingriff. 

Fall II. Doppelseitige Neuritis optica mit Verminderung des Sehvermögens und Gesichts¬ 
feldeinschränkung. Man vermutete eine intrakranielle Affektion. Erst nach 3 Jahren erfolgte 
Heilung, nachdem man die erkrankten Siebbein- und Frontalsinus drainiert hatte. 

Fall III. Beiderseits ziemlich hochgradige Sehnervenatrophie, Kopfschmerz, Insomnie. 
Keine Zeichen einer intrakraniellen Affektion, dagegen fanden sich ausgedehnte Nasenpolypeu 
und Affektion des Sinus frontalis. Zweimalige Operation brachte vorübergehende Besserung 
des Sehvermögens, die allmähliche völlige Erblindung war aber nicht mehr aufzuhalten. 

12) Diatorsions of the visual fields ln oases of brain tumor. Second paper, 
by Cushing and Heuer. (Journ. of the Americ. med. Associat. 1911. 15. Juli.) 
Ref.: K. Boas. 

Die Verff. fanden an Hand von 53 Fällen von Hirntumor, daß die Dys- 
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chromatopsie entweder irgend einer bemerkenswerten ophthalmoskopischen Ver¬ 
änderung des Augenhintergrundes vorherging oder meist beginnende Zustände von 
Gleichgewichtweränderung im Cerebrum begleitete. Die Veränderungen bezüglich 
der Farbenzerstreuungen geben ihrer Ansicht nach ein wertvolleres diagnostisches 
Hilfsmittel für die Diagnose „Hirntumor“ ab, als gewöhnlich angenommen wird. 

13) Hemorragies retiniennes päripheriques pendant la stase papillaire ä 

la auite de tumeara du cerveau, par Trantas. (Recueil d’ophtalmologie. 

1911. Nr. 1.) Ref.: H. Boas. 

Seitdem Verf. das Vorkommen von Retinalblutungen im Verlaufe einer 
Stauungspapille bei Hirntumoren einmal (der betreffende Fall wird in extenso mit¬ 
geteilt) beobachtet hatte, schenkte er dieser Erscheinung fortdauernd Beachtung 
und fand in 8 von 18 Fällen von Hirntumor mit Stauungspapille verstreute 
Blutungen in der Retina von ganz verschiedenem Umfange. 7 Fälle zeigten ferner 
auf der papillären Scheibe und deren unmittelbaren Umgebung Blutungen. Die 
'Sehschärfe war teils fast normal, teils herabgesetzt, teils völlig aufgehoben. In 
4 Fällen, von denen drei Retinalblutungen aufzuweisen hatten, wurde die Diagnose 
durch die Sektion verifiziert. Bei Neuritis optica im Gefolge eineB Hirntumors 
fand Verf. in 44,5 °/ 0 der Fälle Blutungen im peripheren Teile der Retina. Die 
Blutungen sind auf die Venenstauung infolge des Ödems der Papille zu beziehen. 
Warum die Blutungen mit Vorliebe im prääquatoriellen Gebiet, in der Gegend 
der Ora serrata, auftreten und nicht im Augenhintergrund vom Äquator biB zum 
hinteren Pol, darüber lassen sich bis jetzt nur Vermutungen anstellen. Vielleicht 
ist dafür der Druck in den Venen verantwortlich zu machen, der um so stärker 
ist, je weiter diese vom Zentrum entfernt liegen. 

14) Gliomes et traumatlsmes oöröbraux, par L. Babonneix. (Gaz. d. höpit. 

1911. Nr. 100.) Ref.: Berze. 

Verf. referiert kurz über die Fälle der Literatur, welche die Virchowsche 
Anschauung von der ätiologischen Bedeutung von Schädeltraumen für die Gliome 
des Gehirns zu stützen geeignet sind, wirft dann die Frage auf, ob man sich den 
Zusammenhang zwischen Trauma und Gliom mit Virchow so vorstellen soll, daß 
durch das Trauma kleine Kontusionen, Hyperämien oder kapilläre Hämorrhagien 
in einem begrenzten Teile des Gehirns gesetzt werden, die die Neuroglia der 
nächsten Umgebung reizen und so zu neoplastischer Proliferation führen, oder ob 
man mit Ribbert annehmen soll, daß durch das Trauma die Wechselbeziehungen 
der verschiedenen Gewebselemente verändert, eine kleine Neurogliainsel aus ihrem 
normalen Zusammenhänge gelöst und so die gliomatöse Umformung begünstigt 
werde. Er glaubt, daß wir die Frage noch nicht entscheiden können, daß wir 
aber jedenfalls daran festhalten mUssen, daß unter allen Umständen außer dem 
Trauma auch noch eine gewisse Prädisposition, zweifellos hereditärer Natur, 
Voraussetzung der Entwicklung eines Hirnglioms ist. 

Zum Schlüsse wendet sich Verf. noch gegen die Annahme einer bloßen zu¬ 
fälligen Koinzidenz von Trauma und Gliom. 

15) The ocourrence of a positive Wassermann reaotion in two cases of 


non-speoifio tumor of the central nervous System, by Leo Newmark. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc. 1912. 6. Januar.) Ref.: Kurt Mendel. 


Fall I. Plötzlich einsetzende Worttaubheit und Paraphasie. Wassermannsche 
Reaktion positiv. Vorübergehende Besserung unter spezifischer Behandlung. Tumor der 
linken Brust. Zuuahme der Hirnsyuiptome. Autopsie: Mammakarzinom, Glios&rkom im 
Sckliifeuhirn, Wassermann im Liquor positiv. Keine Zeichen von Syphilis im Gehirn. 

Fall II. Allmähliche Entwicklung von Rüekeiimarkskompressionssymptomen. Okt. 1910 
Blut-Wassermann positiv, Juli 1911 Liquor-'Wassermann positiv. 31. August 1911 Entfernung 
eines iutraduralen Psammoms, Wassermann in dem bei der Operation gewonnenen Liquor 
negativ. 18. September 1911 Blut-Wassermann negativ. Der Ehemann der Patientin hatte 
13 Jahre/vor der Hochzeit einen Schanker. 
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Verf. erinnert ao die Fälle vod Oppenheim, Marburg, T. Cohn, Förster, Nonne 
(Neurol. Centr. 1910). Der positive Ausfall der Wassermann sehen Reaktion kann betreffs 
der Tumornatur irreleiten. 

16) Hirntumor, von Sh. Voorheea. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LVII. H. 5.) 

Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Verf. bespricht &n 9 Fällen eigener Beobachtung ausführlich die Symptome, 
Diagnose und Therapie von Hirntumoren. Von gröliter Bedeutung für die Früh¬ 
diagnose ist die Erkennung der ersten Stadien der Stauungspapille. Er sah 
mehrmals temporäre Amaurose und fand die Störungen auf der Seite der 
Affektion stärker ausgeprägt. Sehr wichtig sind die in zwei der beschriebenen 
Fälle vor Ausbildung der Stauungspapille vorhandenen Farbsinnstörungen. Auch 
einseitige Taubheit kann ein Frühsymptom darstellen. In Fällen von Zerebellar- 
und Bröckenwinkelgeschwülsten trat als interessante Erscheinung Verlust der 
Distanz- und Richtungserkennung auf. Einige Male beobachtete Verf. als Früh¬ 
symptom ein Taubheitsgefühl in der Umgebung der Augen und im Gesicht. In 
jedem Falle rät er zu frühzeitiger Operation, welche eventuell nur in einem 
dekompressiven Eingriff zu bestehen habe, um die Sehfähigkeit zu retten und 
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen zu lindern. 

17) Die die Neubildungen des Zentralnervensystems simulierenden Krank- 
heitssustände, von H. Higier. (Volkmannsche Sammlung klinischer Vor¬ 
träge Nr. 589.) Autoreferat. 

Der Inhalt des in einer klinischen Diskussionssitzung der neurol.-psychiatr. 
Sektion des Warschauer Ärztevereins abgehalteuen Vortrags ist in den Haupt¬ 
zügen folgender: 1. Definition der Neubildung vom klinisch-symptomatologischen 
und anatomo-pathologischen Gesichtspunkt. 2. Allgemeine Symptomatologie der 
Neubildungen des Großhirns, Kleinhirns und Rückenmarks. 3. Symptomatologie 
in bezug auf die Natur und Art, den Verlauf uud Sitz der Neubildung. 4. Den 
Tumoren verwandte Zustände mit Lokalisation im Nervengewebe des Zentral¬ 
nervensystems. 5. Chronische, einen Tumor vortäuscheude Prozesse in den zerebro- 
spinalen Meningen, entzündliche und degenerative. 6. Extra- und intrameningeale 
Kr&nkheitsproze8se, die eine Neubildung des Großhirus, Kleinhirns und Rücken¬ 
marks naebahmen. 7. Chronische Prozesse, endogene, thrombotische, myelo- und 
enzephalomalaziscbe, die in ihrem Verlaufe einer Neubildung Uhnelu. 8. Sogen, 
rezidivierende Pseudotumoren des Zentralnervensystems. 9. Exo- und endotoxische 
Zerebro- und Myelopathien, die tumorähnlich verlaufen. 10. Funktionelle Nerven¬ 
leiden als Simulationen der Hirn- und Rückenmarksneubildungen. 

18) Differentialdiagnose von Fällen, in welohen die Symptome fälschlich 
zur Annahme eines Hirntumors führen, von T. H. Williams. (Archives 
of diagnosis. 1911. Oktober.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Die häufigste Fehldiagnose bei Hirntumor ist nach des Verf.’s Ansicht die 
der Hysterie. Die sogenannten Stigmata sind unzuverlässig, da sie somatisch- 
organischen oder toxischen Ursprungs, psychogen oder suggestiv entstanden sein 
können. In einem einschlägigen Falle führte erßt das Auftreten der Stauungs¬ 
papille auf den richtigen Weg. Umgekehrt gelang es, in einem Falle von Hirn¬ 
tumor eine komplizierende hysterische Armlähmung durch Suggestion zu heilen. 

Verf. bespricht des weiteren Fälle, in welchen luetische Meningitis, temporäre 
Angio8pasmen („intermittent claudication“) der Hirnarterien, Nephritis mit Üedema 
cerebri Symptome von Hirntumoren vortäuschten, 

19) Irreführende Lokalsymptome bei Hirntumoren, von Marburg. (Wiener 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bespricht zunächst den Wert des von Horsley angegebenen Symptoms 
der herdgleichseitig stärker hervortretenden Stauungspapille. In 10 Fällen eigener 
Beobachtung'war die stärkere Stauungspapille, bzw. die früher einsetz^p^p.p^ij.der 
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gleichen Seite wie der Tumor, in 10 anderen aber war die Papille nicht entsprechend 
der stärkeren Tumorentwicklung geschwollen oder es zeigte überhaupt die Gegen¬ 
seite die früher beginnende oder stärkere Entwicklung. Unter Erwägung der Art 
und der Lokalisation der Tumoren in diesen Fällen gelangt Verf. zum Schlüsse, 
daß die Differenz in der Stauungspapille nur ein lokalisatorisohes Moment zweifel¬ 
hafter Bedeutung ist. Man kann dasselbe in Rechnung ziehen bei kortikalen und 
Kleinhirn-Brückenwinkeltumoren und hier nur, wenn die Wahrscheinlichkeit für 
expansiv wachsende Geschwülste spricht. Nicht berücksichtigenswert erscheint 
die Differenz im Verhalten des Opticus bei Kleinhirnafifektionen und solchen des 
Stammes, ferner bei substituierend und infiltrativ wachsenden Tumoren — 
Tuberkel, Gliome. 

Ein anderes Symptom, das ob seiner Valenz zu lokalisatorischen Irrtümern 
Anlaß geben kann, sind Jackson-Erscheinungen. Verf. berichtet über folgende 
drei interessante Fälle: 

1. Neben Allgemeinerscheinungen typisch motorisch-aphasische Anfälle, aber 
deutliche dauernde Ausfallserscheinungen seitens der rechten Hemisphäre, speziell 
Blicklähmung nach links, rechts Perkussionsempfindlichkeit und Schalldifferenz in 
der Stirngegend. Operation rechts empfohlen: Duratumor im rechten Stirnlappen. 

2. Aphasie im Vordergründe des Symptomenkomplexes. Daneben Zuckungen 
der rechten Extremitäten mit folgender Schwäche derselben. Keine Stauungs¬ 
papille. Operation: Angioma venosum racemosum der Piavenen in der Gegend 
der linken vorderen Zentralwindung an der Grenze gegen die untere Front&l- 
windung. Der Fall ist identisch mit dem von Leischner publizierten. 

3. Anfälle sensorischer Aphasie. Opticusaffektion rechts weit stärker aus¬ 
geprägt. Radiogramm zeigte rechts tiefere Impressionen. Klopfempfindlichkeit 
dagegen links stärker. Sonst keinerlei Herderscheinungen. Dekompressive Trepa¬ 
nation links über dem Parietotemporallappen. Ein Tumor ist nicht palpabel. 
Obduktion: Tumor im Scheitellappen an der Grenze gegen den Hinterhauptslappen 
links, ziemlich zentral, etwa zwei Querfinger hinter den HeschIschen Windungen, 
erweichtes Gliom. Starke Verdrängung des Gehirns nach rechts. 

Schließlich fordert Verf., gewiß mit vollem Rechte, daß der hirnchirurgische 
Eingriff nicht immer nur erst als ultima ratio bei bereits geschwächten, schon 
bronchitisch affizierten Individuen vorgenommen werde. 

20) Delle cause di errore nella diagnosi di sede delle alterazioni e dei 

tumori encefalioi, per Finzi. (Riforma medica. XXVII. 1911. Nr. 11.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Um die Schwierigkeiten zu illustrieren, die sich sehr oft der topischen 
Diagnose der Gehirntumoren eutgegensetzen, teilt Verf. eine Reihe von Fällen 
mit. Die unter 1. und 2. resümierten Fälle stellen ein Beispiel der topisch 
fehlerhaften Diagnosen dar, die dadurch zustande kommen, daß die gestörte 
Funktionalität von dem Tumor angrenzenden Gehirngebieten das Symptomenbild 
beherrscht. 

Fall I. 63jähriger Mann. Schädelfraktur: Aphasie, Lähmung der rechten Gesiehts- 
hälfte und der entsprechenden oberen Extremität; Parese der unteren Extremität. Beim 
operativen Eingriff findet man kein Hämatom in der unteren Hälfte der Frontalis ascendens; 
dio Sektion ergab ein Hämatom, welches die obere Hälfte der motorischen Zone einnahm. 
Zugleich ergab die Sektion ein subpialcs Hämatom des Frontalpols und der linken Klein- 
liirnliemisphäre. 

Fall II. Ein 2jähriges Mädchen bekam eine Wunde in der rechten Regio fronto- 
parietalis. Nach einigen Stunden trat eine Lähmung der linken Körperhälfte ein; kein 
BewußtseinsVerlust; 8 Tage darauf machen sich epileptiforme Anfälle bemerkbar. Ein ope¬ 
rativer Eingriff zeigte, daß die dritte Stirnwindung verletzt war: bei der Sektion stellte sich 
ein Blutgerinnsel heraus, welches in der weißen Substanz der rechten Regio parieto-occi- 
pitalis lag. 

Fall III. Ein tuberkulöser lfijähriger Mann bot plötzlich eine Lähmung der rechten 
Körperhäl&ür kein Bfwußtseinsverlust. Nach einigen Tagen treten Kopfschmerzen, Stupor. 
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Ptosis, Strabismus divergens, Zuckungen in den linken Extremitäten, Fieber auf; die klinische 
Diagnose wurde auf eine tuberkulöse Meningitis gestellt und man dachte an eine Lokalisation 
des meningitischen Prozesses in der linken motorischen Hirnrindenregion. Der Tod trat 
8 Tage nach Einsetzen der Lähmungserscheinungen ein. Die Sektion ergab einen großen 
Abszeß, der die vordere Partie des linken Frontallappens einnahm. 

Fall IV. Bei einem 58jährigen arteriosklerotischen Mann, der amnestische Aphasie 
und Hemiplegie darbot, wurde eine Thrombose der linken Arteria Sylvii diagnostiziert. Die . 
Sektion ergab ein Fibrosarkom, welches die Größe einer Mandarine erreichte und an der 
Grenze zwischen Lobulus parietalis inferior und Temporallappen lag. Außerdem war im 
linken Zentrum semiovale ein großer Erweichungsherd vorhanden, der von der Ebene des 
Gyrus angularis bis zum Thalamus und zur inneren Kapsel sich erstreckte. Verf. nimmt 
an, daß die Erweichung durch eine vom Tumor bedingte Thrombose zustande 
gekommen sei. 

Fall V. 68jähriger Mann. Plötzlich entstandene Parese der linken Körperhälfte; im 
Laufe einiger Tage trat eine Hemiplegie ein. Aufhebung der Tast-, Herabsetzung der 
St'hmerzempfindung; lebhafte Schmerzen besonders in der oberen gelähmten Extremität. 
Etwa 15 Tage darauf: Stauungspapille; Vertigo; Sopor; leichte Ptosis rechts; dysarthrische 
Störungen. Tod unter den Erscheinungen einer Pneumonie. Die Sektion ergab zwei etwa 
nußgroße Tumoren, die im rechten Okzipitallappen lagen; ein anderer Tumor lag in dem 
linken Okzipitalpo). Die histologische Untersuchung wies nach, daß es sich um Gliosarkom 
handelte. Io der rechten inneren Kapsel und im ThalamuB kleine Erweichungsherde. 

Fall VI und VII sollen die Schwierigkeiten illustrieren, die sich öfters einer richtigen 
Diagnosestellung bei Patienten entgegensetzen, die tuberkulöse meningitische Erscheinungen, 
zugleich lokalisierte Tuberkeln oder sonstige Herdläsionen dos Gehirnes darbieten. 

21) ttalignant ohordoma, Involvlng brain and spinal cord, by S. E. Jelliffo 

and J. H. Larkin. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1912. Nr. 1.) Ref.: A. Stern. 

Der beschriebene Fall der seltenen Tumorart zeichnet sich aus durch die 

Größe der Geschwulst, durch die heftigen nervösen und psychischen Störungen 
(durch Drack) und durch das Vorhandensein (wahrscheinlich) von Rückenmarks- 
metastasen. 

Eine junge 36jährige Frau ohne hereditäre oder infektiöse Momente io der Anamnese 
erkrankt plötzlich mit linksseitiger Abduzenslähmung. Darauf Kopfschmerz uud Schmerzen 
im Gebiet des linken Trigeminus, totale Ophthalmoplegia int. und ext. beiderseits und 
Drucksymptome am Tractns opticus mit Blindheit zuerst auf dem einen, dann auf dem 
anderen Auge, mit Chemosis links. Fehlen der Sehnenreflexe beider unteren Extremitäten. 

— Zunehmende Somnolenz, Verwirrtheit, Delirium. Es entwickelt sich eine totale links¬ 
seitige Fazialislähmung und eine totale linksseitige Hemiplegie mit Hemianästbesic im 
nächsten Monat. Dann linksseitige Trigeminuslähmung (motorisch und seusibel). Allmäh¬ 
lich sich entwickelnde Paraplegie der Beine mit totalem Verlust aller Funktionen. Unwill¬ 
kürlicher Urin- und Kotabgang. Rechtsseitige Chemosis und Ptosis, geringe Hörschwäche. 
Halluzinationen aller Art. Unregelmäßiges Erbrechen. Schließlich blutige Absonderung aus 
dem rechten Nasenloch. Exitus nach Smonatigera Leiden. Die Autopsie ließ eine Tumor¬ 
bildung erkennen, welche zuerst als degeneriertes Myxosarkom angesprocüen wurde, bei der 
mikroskopischen Diagnose aber sich als Chordom erwies. Chordome Bind in Wirklichkeit 
nicht selten (nach Ribbert kommt auf 200 Tumoren 1 Chordom), aber maligne Chordome 
sind sehr selten. Tod an malignem Chordom, durch die Autopsie bestätigt, ward nur von 
5 oder 6 Antoren berichtet. Yerff. bringen am Schluß eine Zusammenstellung aller be¬ 
schriebenen Fälle mit den neurologischen Befunden. Der erste beschriebene Fall mit nervösen 
Symptomen war der von Klobs. 

22) Über die Metastasierung maligner Tumoren im Zentralnervensystem, 

von J. Heinemann. (Virchows Arch. CCV. 1911. H. 3.) Ref.: KurtMendel. 

In der Literatur finden sich zweierlei Ansichten über den Weg, den die 
Metastasen des Karzinoms bis zu den Meningen einschlagen können: 1. der Weg 
ist die Lymphbabn, 2. die Blutbahn. Beide Infektionsmöglichkeiten sind nach 
Verf. möglich. Sein eigener Fall von metastatischer Hirnkarzinose gab kein 
klares Bild über diese Verhältnisse. In der weitaus überwiegenden Zahl der 
Fälle von metastatischer Hirnhautkarzinose ist ein Magentumor der ätiologische 
Faktor; sonst Lungen- und Mammakrebse. Die Symptomatologie ist eine über¬ 
aus mannigfache, auch die Verlaufsdauer der Erkrankung. Das wichtigste Hilfs¬ 
mittel zur Stellung der Diagnose auf Zerebrospinalkarzinose ist die Lumbal¬ 
punktion, Wenn dic'^albe> Krebszellen herausbefördert. In Verf. s Falk fanden sich 
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weder Krebszellen im Punktat, noch war der Druck erhöht oder das spezifische 
Gewicht und der Eiweißgehalt vermehrt. 

23) Aotinomyoose de la base du Gräne et des meninges, par J. Belkowski. 

(Revue de mödecine. 1911. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen Fall von Aktinowykose der Schädelbasis und der Meningen. 
Dieselbe ging von der Sella turcica aus; wahrscheinlich war der Aktiuomycespilz auf nasalem 
Wege in das Schädelinnere eingedrungen. 

Die Aktinomykose des Nervensystems kann sich unter folgenden drei ver¬ 
schiedenen Formen, die sich kombinieren können, präsentieren: 1. unter der Form 
eines Hirntumors mit gelatinösem, mukösem, myxomatösem Charakter, 2. unter 
der Form eines abgekapselten Hirnabszesses, 3. unter der Form einer Peripacby-, 
Pachy- und Leptomeningitis. Der Fall des Verf.’s gehört zur dritten Form. 

24) Une variöte rare de kyste intra-cranien, par Bouchut et Bouget. 

(Revue de medecine. 1912. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall vou seröser Zyste au der Basis cranii, außerhalb der Hirnsubstanz, wahrschein¬ 
lich ausgegangen von einer nicht traumatischen Blutung in der weichen Hirnhaut (nicht 
von der Dura ausgehend). Klinisch bestanden neben Hirndrucksymptomen vorwiegend 
psychische Störungen (Intelligenzschwäche, Stupor) uud Augenstörungen. 

Schlußfolgerungen des Verf.’s: Neben parasitären und Dermoidzysten existieren 
im Cavum cranii einfache seröse Zysten, die entweder intra- oder extrazerebral 
sitzen. Die intrazerebralen rühren von der zystischen Umbildung eines alten 
enzeplialitischen, hämorrhagischen oder Erweichungsherdes oder eines Tumors her, 
die extrazerebralen, die viel seltener sind, stammen von einem Durahämatom 
traumatischen Ursprungs oder einer Pacbymeningitis her. Außerdem gibt es aber 
extrazerebrale Zysten, die von der Dura unabhängig sind, vielmehr auf Kosten 
der Pia und Arachnoidea gebildet sind, wahrscheinlich als Folge einer trauma¬ 
tischen oder spontanen Piablutung. 

25) Die pathologisch-anatomischen Veränderungen des Gehirns bei Cysti¬ 
cercus racemosus, von R. A. Kocher. (Zieglers Beitr. zur pathol. Anat. u. 

allg. Pathol. Bd. L. 1911. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Schilderung eines Krankheitsfalles mit Autopsie: 

Eine Zysticerkusblase, die ursprünglich an der Hirubasis zur Entwicklung kam, bat 
im Laufe von mindestens 5 Jahren ein enormes Wachstum iufolge vou Bildung immer neuer 
Tochterblasen au der Basis, deu Seitenflächen und zum Teil in der Gehirnsubstanz entfaltet; 
die Blasen sind zum Teil wohl erhalten, zum Teil degeneriert und eingekapselt. Durch die 
Ausdehnung der Zysticerkusblasen war es zu einer enormen Verdrängung der Hirnsubstanz 
gekommen, besonders im linken Frontallappen und am vorderen linken Schläfen lappen. Eine 
Leptomeningitis chronica hat sich» besonders an der Basis, zu großer Mächtigkeit entwickelt; 
in ihr sind Gefäße, Nerven und zahlreiche Zysticerkenhlasen eiugelagert. Die entzündliche 
Reaktion der verschiedenen Gewebe in der Nachbarschaft einer Blase ist besonders dann 
intensiv, wenn die Zysticerkeumembranen bereits degeneriert sind, was auf die Verbreitung 
von besonders toxischen Substanzen schließen läßt. Das Ependym der 4 Ventrikel ist ver¬ 
dickt und mit zahlreichen kleinen Knötchen besetzt (Epeudymitis granularis). Die Seiten¬ 
ventrikel, besonders der linke, sind stark erweitert. Intra vitaui war die Diagnose auf 
Cysticercus racemosus des Gehirns nicht gestellt wordeu. Die Diagnose lautete vielmehr: 
Dementia paralytica? Delirium tremens abortivum? 

20) Chorionepitheliom des Gehirns, von J. Krön. (Korsak. Journ. Roth- 

Festschrift.) Autoreferat. 

Verf. bringt die ausführliche histologische und klinische Schilderung seines 
Falles. Auf Grund desselben und der Literatur kommt er zu folgenden Schlüssen: 
Zerebrale Erscheinungen, welche im Verlaufe eines Chorionepithelioms auftreten, 
sind fast ausschließlich auf Hirnmetastasen zurüekzuführen. Das plötzliche Elin¬ 
treten und der stürmische Verlauf der Hirnerscheinungen sind durch Blutungen 
in den Hirnmetastasen bedingt, mit dem Auftreten der Hirnerscheinungen ist das 
Schicksal der Kranken, oft bereits in wenigen Wochen, besiegelt. Hirnmetastasen 
sind in der Regel nicht singulär, daher ein operatives Eingreifen aussichtslos. 
Das histol'ö'gi.^che Bild der Hirnmetastasen unterscheidet sich nicht von der primären 
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Geschwulst. Das Chorionepitheliom kann auch beim Manne auftreten und zwar 
als Metastase, aber auch als primäre Hirngeschwulst. Die Therapie des Chorion¬ 
epithelioms muß eine radikal chirurgische sein, um einer Metastasierung im Gehirn 
vorzubeugen. Infolge raschen Wachstums der Geschwulst kommt es nicht zu 
einer Abkapselung der letzteren, wenn auch die reaktiven Vorgänge in der um¬ 
gebenden Himsubstanz ziemlich beträchtlich sind. In der Nachbarschaft des 
Gehirns, auch an entfernter gelegenen Stellen sind Erscheinungen gesteigerten 
Abbaues sichtbar. Das Rückenmark weist keine spezifischen Veränderungen auf. 

Das Alter der Patienten schwankt in den weitesten Grenzen, zwischen 18 und 
69 Jahren. 

27) De quelques alterations du tissu cdrebral dues ä la prösence de tu- 

meurs, par R.Weber. (Nouv. Icon, de la Salp. 1911. Nr. 2.) Ref.: E. Bloch. 

Verf. fügt zu seinen bereits in den Jahren 1905, 1906, 1907 und 1908 in 
der Nouvelle Iconographie beschriebenen Fällen zwei neue und schließt mit diesen 
zugleich seine Untersuchungen über die Veränderungen des Himgewebes bei der 
Anwesenheit von Tumoren ab. 

Monakow hat einen Fall beschrieben, wo die Sehbahnen des linken Okzi¬ 
pitallappens fast vollständig zerstört waren ohne das Vorhandensein von Hemian¬ 
opsie. Der M.’sche Tumor hat nur noch einige Fasern unversehrt gelassen, woraus 
man schließen kann, daß der geringe Rest der noch intakt gebliebenen Fasern 
genügt hat, um eine Hemianopsie zu verhindern. 

Verf. veröffentlicht nun einen ähnlichen Fall, der nur noch dadurch kompliziert 
ist, daß hier beide Hinterhauptslappen von Tumormassen eingenommen sind. 

XIII. Ein 54iähriger Kranker, über dessen Vorleben nichts bekannt ist. Er kam mit 
der Diagnose „Alkoholisnms“ zur Aufnahme. Von der Krankengeschichte ist zu bemerken, 
daß er sich oft erhebt, zur Tür geht, unruhig ist, Pulsverlangsamung und Pupilleuträgheit 
hat. Keine Sehstörung beim Eintritt. 9 Tage später: kann sich nicht aufrecht halten, 
fällt immer hintenüber, Ataxie der oberen Extremitäten, findet sein Bett nicht wieder, 
aus dem er eben aufgestanden ist. Sieht oft Personen von der Seite an, erkennt aber 
Gegenstände auf V* m Entfernung; lokalisiert schlecht, unterscheidet aber richtig. 
Keine Stauungspapille. Er verfällt nach wenigen Tagen in ein Koma, in dem er fortwäh¬ 
rend erbricht Autopsie: Sarkomatosis generalis der inneren Organe. Dura gespannt, Pia 
trocken. Die Arachuoidalzwischenräume Bind verwachsen. Die Venen sind von einer Art 
Kanäle durchsetzt. Windungen abgeplattet, links mehr wie rechts. Furchen an den hinteren 
Partien der Hemisphären verstrichen. Ein bohnengroßer Tumor sitzt in der Hypophysen¬ 
gegend nnd setzt sich in die Knochenmasse der Sella turcica fort. Neun Sarkomknoten 
links, sechs rechts, in den Hinterhauptslappen sitzen die größten Knoten. Die Seilbahnen 
sind bis auf das hintere Drittel vollständig zerstört. Die vorhanden gebliebenen Fasern 
haben aber doch genügt, um das Zustandekommen einer Hemianopsie zu verhindern. 

XIV. Tod mit 52 Jahren. Mit 35 Jahren erster epileptischer Anfall, 4 Jahre später 
der zweite, von da ab treten die Krämpfe fast täglich auf. Es bleibt eine Hemiplegie im 
linken Arm zurück, die so stark ist, daß die Nägel ins Fleisch dringen. Im März 1901 
wurde die Trepanation gemacht, bei der zwar nichtB gefunden wurde, nach der aber die Anfälle 
l*/ t Jahr wegblieben. Ihr Wiedererscheinen komplizierte sich mit Geisteskrankheit (Ver¬ 
sündigungsideen, Suicidversuclie usw.). Linksseitige Hemiplegie mit Kontrakturen, die 
man nur mit größter Anstrengung überwinden kann. Nadelstiche sind auf dieser Seite voll¬ 
ständig aufgehoben, die rechten Hälften beider Retinae sind außer Funktion. Er hat an 
der Operationsstelle eine Hernie, der rechte Parietallappen fällt vor; er wird immer dementer 
und stirbt in der Somnolenz. Bei der Sektion zeigt sich, daß er 17 Jahre an einem Tumor 
gelitten hat. Parietaldefekt unregelmäßig, die weichen Partien etwas eingedrückt an der 
Stelle des Defekts, die Dura gewährt, besonders an ihren vorderen Partien, einen seimigen 
Anblick, von fibrösen Fäden durchzogen. Beim Abheben der Dura matcr basalis konstatiert 
man, daß die Processeus clinoidei sämtlich scharf vorspringeud sind, der Sattel der Selia 
tarcica dagegen stark abgeplattet und etwas rötlich glänzend. Die Hypophysis ist etwas 
abgeplattet, das Infundibulum zeigt eine Einrenkung von Nußgröße. Ventrikel hinten kom¬ 
primiert, vorn dilatiert. Der rechte Okzipitallappen unterscheidet sich auf Schnitten vom 
linken dadurch, daß die Kerne der weißen Substanz viel größer uud dichter sind, die Gefäße 
sind stark gefüllt, die perivaskulären Räume enthalten viel Pigment. Die ganze obere Partie 
des rechten Hinterhauptslappeus ist von Turnormasseu ausgefüllt. Nach vorn erfüllt der 
Tumor den ^Töalamus^ idie innere Kapsel, die Insel bis zum Lobue temporalis,) ffiftfpora 
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quadrigeruina and den Fuß des Hirnstiels; er bat nur verschont einige Partien des untersten 
Frontal- and Parietallapens. Nach links greift er hinüber bis zum Seitenventrikel and zam 
Thalamus. Man findet rechts nar wenig unversehrte Fasern, aber auch diese sind schon 
untermischt mit Sarkomzellen. Rechter Pyraraidenstrang vollständig atrophisch, das korre¬ 
spondierende Ueilsche Bündel ebenfalls. Dies hat natürlich die Hemianopsie zustande 
gebracht Ein Tumor, der durch die Trepanation entlastet ist, wirkt in bezug auf die Yer- 
drängungssymptome ähnlich wie ein Herd einer organischen Zerstörung. 

Im übrigen sind die Schlüsse, welche Verf. aus seinen sämtlichen in den 
Jahren 1905 bis 1911 veröffentlichten Fällen zieht, folgende: Die Oberfläche 
des Gehirns schmiegt sich so eng als möglich der inneren Fläche der Schädel¬ 
kapsel an, indem es die Räume zwischen den Meningen, die normalerweise offen 
sind, auf ein Minimum reduziert. Die Windungen nähern sich, und die Hemi¬ 
sphäre, wo der Tumor sitzt, greift über auf die andere, den Raum dieser Hirn¬ 
hälfte allmählich einnehmend. Die Lappen nehmen eine massivere Form an, ihre 
medialen Ränder verschieben sich gegenseitig, an ihrer Peripherie sind die Win¬ 
dungen gekrümmt im rechten Winkel, nur Platz lassend für die Gefäße. Die 
Ventrikel sind mehr oder weniger ausgefüllt, der Tumor fängt an, sich in den 
Ventrikeln, als dem Ort des geringsten Widerstandes, zu entwickeln, der Schädel 
kann Bpontan perforiert werden. In den Fällen von Lues kann die Erweichung 
gewisser Regionen die Entwicklung der Gummiknoten ausgleichen, es tritt dann 
eine Zerstörung des Gewebes in dem Tumor selbst ein, durch kolloide Degene¬ 
ration, welcher Vorgang wenigstens etwas erlaubt, sich dem Schädelinhalt anzu¬ 
passen. Endlich aber tritt eine Zerstörung des nervösen Gewebes ein, und zwar 
der weißen Substanz mehr als der grauen; in einzelnen Fällen, wenn die Lebens¬ 
dauer der Patienten lange genug währt, kann man eine Modifikation im Schädel¬ 
bau beobachten. 

In bezug auf die Operabilität sagt Verf. folgendes: 1. Die Tumoren des 
Aquaeductus Sylvii, des 4. Ventrikels und des Lobus occipitalis wie ihrer Nachbar¬ 
schaft zwingen den Patienten infolge ihrer Eigenart bald dazu, einen Arzt auf¬ 
zusuchen. Die Chancen einer eventuellen Operation liegen also für den Tumor 
selbst ziemlich günstig, für den Patienten hängt der günstige Ausfall der Operation 
natürlich von mannigfachen anderen Umständen ab. 2. Alle anderen Tumoren 
verlaufen in ihren Anfangsstadien unbemerkt. Die Patienten kommen in der 
Regel mit einer Hemiplegie oder blind zur Beobachtung. Dennoch empfiehlt sich 
die Operation in allen Fällen, wo der Tumor klinisch gut abgrenzbar und 
chirurgisch gut erreichbar ist. 

28) Über apoplektisohe Blutungen in Hirntumoren, von Katschanoff. 

(Inaug.-Dissert. Zürich 1910.) Ref.: K. Boas. 

Im Anschluß an 3 Fälle mit Sektionsbefund erörtert Verf. die Frage nach 
der Diagnose und Differentialdiagnose der apoplektischen Insulte in Hirntumoren. 
Was die Entstehung der spontanen Blutung in einen Hirntumor betrifft, bo ist 
dafür in erster Linie die Gefäßerkrankung verantwortlich zu machen, während 
die Druckerhöhung nur eine begünstigende Rolle spielt, und zwar handelt es sich 
hierbei um degenerative Prozesse. Was weiterhin die Entstehung des apoplek¬ 
tischen Anfalles infolge der Blutung betrifft, so ist bei großen Extravasaten die 
Entstehung des Anfalls iufolge von Drucksteigerung zu erklären. Dagegen ist bei 
minimalen Blutungen die Plötzlichkeit und Schnelligkeit, mit der der Erguß ein- 
tritt, als wichtiges und maßgebendes Moment für die apoplektischen Insulte an¬ 
zusehen. Die Besprechung der Therapie hält sich im Rahmen des Konventionellen. 

29) Strangulation of the nervi abducente9 by lateral branohes of the 
basilar artery in cases of brain tumour. With an explanation of 
some obsoure palsies on the basis of arterial oonstriotion, by Harvey 
Cushiug. (Brain. Part. CNXX. Vol.XXXlII.) Ref.: L. Bruns. 

Ver^-beschreibt in einer sehr lehrreichen Arbeit speziell die Lähmung eines oder 
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beider Abduzentea mit entsprechenden Stellungsanomalien der Augen als Folge einer 
Strangulierung des Nerven durch basale Gefäße. In Betracht kommen die Arteria 
cerebellaris inf. und die Arteria auditiva interna, welch’ letztere auch ein Ast 
der enteren sein kann. Die Strangulierung kann nur stattfinden, wenn die Arterie 
über den Nerven verläuft, d. h. wenn der Nerv zwischen Arterie und Hirnstamm 
liegt. Das ist meist der Fall, nur selten liegt die Arterie zwischen Nerv und 
Hirnstamm, und in den vom Verf. beobachteten Fällen kam letzteres nie auf beiden 
Seiten vor. Manchmal geht die Arterie auch zwischen einzelnen Faserbündeln des 
Nerven hindurch. Liegt die Arterie peripher vom Nerven, kann sie bei Hirn- 
schwellung oder intrakranieller Drucksteigerung diesen gegen den Hirnstamm kom¬ 
primieren, und meist drücken die Gefäße dabei noch eine tiefe Grube in denselben 
hinein. Nur selten liegt z. B. die Arteria cerebellaris inf. soweit spinalwärts, 
daß sie den Nerven nicht mehr treffen kann. Die grubige Vertiefung des Hirn¬ 
stammes durch die Gefäße und die Strangulierung des N. abducens findet sich 
besonders bei Kleinhirntumoren — aber nicht bei diesen allein —, und zwar 
auch in Fällen, bei denen eine direkte Einwirkung des Tumors auf den Kern 
und den Stamm des Nerven nioht angenommen werden kann. Bei gelungener 
Operation, auch einfach dekompressiver, kann die durch Konstriktion des Ab- 
duzens entstehende Lähmung verschwinden. 

Verf. zitiert den Referenten, der nach Wernicke diese Konstriktion, ja 
Durchschneidung basaler Nerven durch Gefäße beschrieben hat; er bemerkt aber 
in einer Fußnote, daß er die betreffende Stelle bei Wernicke nicht gefunden 
habe. Sie findet sich in seinem Lehrbuche der Gehirnkrankheiten S. 266 (Kassel 
1881). Verf. führt auch noch die bei Otitis media und Meningitis serosa und 
eventuell die nach Stovaininjektion in den Spinalkanal eintretenden Abduzens¬ 
lähmungen auf solche Strangulationen zurück und will überhaupt die allgemeine 
Begründung der Häufigkeit der Abduzenslähmungen bei Tumoren durch „sogen. 
Fernwirkung“ durch seine Beobachtungen etwas näher präzisieren. Die Arbeit 
bringt außerordentlich instruktive Abbildungen. 

SO) Note on two oases of tumour of the prefrontal lobe ln oriminals, by 

Sullivan. (Lancet. 1911. 7. Oktober.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Mitteilung zweier Fälle von Stirnlappentumor, welche Verf. als GefHngnisarzt 
zu beobachten Gelegenheit hatte. Die betreffenden Patienten waren innerhalb kurzer 
Zwischenräume wiederholt mit dem Strafgesetz in Konflikt gekommen (leichter 
Diebstahl, Vagabundieren usw.) und deswegen mehrfach zu kurzen Freiheitsstrafen 
verurteilt worden. — Bei der letzten Aufnahme in das Gefängnis bestanden 
keinerlei auf eine Erkrankung des GehirnB deutende Symptome, namentlich auch 
keine besondere Störung der Intelligenz. Erst während der Gefangenschaft traten 
die auf Gehirntumor deutenden Symptome hervor. Die Diagnose wurde nach 
rapidem Verlauf durch die Obduktion bestätigt. 

Im Anschluß an diese Fälle wird darauf hingewiesen, daß Gehirntumoren 
bei Verbrechern nicht so selten Vorkommen. Während der letzten 10 Jahre 
wurden in den Gefängnissen von England und Wales 9 Fälle mitgeteilt, von 
denen 6 zur Obduktion kamen. — Verf. betont, daß bei Individuen, die an be¬ 
ginnendem Gehirntumor leiden, als erstes Krankheitssymptom auffallende und 
wiederholte Verstöße gegen die öffentliche Ordnung oft beobachtet werden, ehe 
sonstige psychische Störungen sich geltend machen. 

31) Betrobulbar neuritis as an exaot diagnostio sign of certain tumors 
and absces8es in the frontal lobes, by Kennedy. (American Journ. of 
the med. Sciences. 1911. September.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert die Schwierigkeiten der Diagnose der Tumoren des Stirn- 
hirns und weist auf die Bedeutung des Befundes einer retrobulbären Neuritis für 
deren. Erkennung, ; Lokalisation hin im Verein mit einem zentralen Skotom 
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und einer primären Optikusatrophie auf der Seite, die Sitz der Läsion ist, und 
gleichzeitigem Ödem der Papille des anderen Auges. Verf. teilt 6 einschlägige 
Fälle mit, von denen fünf operiert wurden. 

32) TJn sarcoma del oervello. Contributo allo Studio dei tumori oerebrall, 

per Mattioli. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVI. 1911.Fase.5.) Ref.: G. Perusini. 

Eine 57jährige Frau, die an einer typischen Form von manisch-depressivem Irresein 
litt, befand sich in einem gesunden Intervalle, als sie plötzlich (etwa 7 Monate vor dem 
Tod) Zackungen in Muskulatur der rechten Gesichtshälfte darbot. Die Augenhintergrund¬ 
untersuchung fiel negativ ans. Jetzt trat ein Depressionsanfall ein und etwa 1 Monat darauf 
klagt Patientin über heftige Schmerzen in der linken Schädelhälfte: Störungen des Ganges 
machten sich bemerkbar. 2 Monate später (d. i. 4 Monate vor dem Tode) tritt ein Anfall 
ein; Erbrechen; Stauungspapille. Nach einem Monat cpileptiformer Anfall: tonisch-klonische 
Zuckungen in der rechten Gesichtshälfte und in der entsprechenden oberen Extremität; kein 
vollständiger Bewußtseinsverlust. Eine ganz leichte Parese blieb ständig zurück; rasche 
Intelligenzabnahme; Exophthalmus, Dysarthrie: wegen des psychischen Defektes war die 
vorhandene Sprachstörung nicht genau zu analysieren. Weitere epileptische Anfälle traten 
in der rechten Körperhälfte ein; Marasmus; Tod. Die Sektion ergab ein Sarkom, welches 
zwischen der zweiten und dritten linken Stirnwindung lag. Die Frontalis ascendeus war 
vom Tumor kaum berührt. Der Tumor enthielt reichliche Blutungen; er hatte die Form 
eines Kegels, dessen Basis etwa 4 cm breit war und in der Hirnrinde lag. Nach innen zu 
war die Spitze des Kegels etwa 2 cm vom Corpus Striatum entfernt. Die klinische Diagnose 
wurde auf einem Tumor des unteren Teiles des Sulcus praerolandicus gestellt; der Obduk¬ 
tionsbefund, der die Integrität der motorischen Hirnrinde nachwies, soll aber annehmen 
lassen, daß extrarolandischo Gehirntumoren die Symptomatologie eines rolandischen Tumors 
bervorrufen können. Außerdem bestätigt der oben mitgeteilte Fall die weitere bekannte 
Tatsache, daß die Jacksonsche Epilepsie — selbst in dem Falle, daß sie den übrigen 
Symptomen eines Gehirntumors vorangeht — eine Läsion der motorischen Hirnrinde nicht 
unbedingt anzuzeigen braucht. 

33) Tumour limited to the arm centre, with a disoossion of the relation 
of the Babinski reflex to motor lesions, it being present only if the 
leg flbres are implicated, by T. H. Weissenburg. (Review of Neur. and 
Psych. 1910. Oktober). Ref.: Blum (Nikolassee). 

Es handelt sich um eiuen 50 jährigen Mann mit Alkohol* und Nikotinmißbrauch, der 
seit 2 Jahren im Anschluß an ein Kopftramna an heftigen Kopfschmerzen litt Allmählich 
entwickelte sich auch eine Schwäche des linken Arms, die ihn nötigte ins Krankenhaus zu 
gclien. Die Untersuchung ergab spastische Parese des linken Arms mit entsprechender 
Erhöhung seiner Sehnenreticxe, Schwäche des linken Facialis und des motorischen Tri¬ 
geminus. Das linke Bein wie auch die anderen Extremitäten waren frei, insbesondere fand 
sich links neben normalen BeinreHexen kein Babinski. Ein beobachteter Krampfanfall hatte 
Jacksonschen Typus und betraf den linken Arm und linken Facialis. Eine Woche später 
trat in einem halbstuporöscn Zustand Schwäche des linken Beines hinzu, und nun erst fand 
sich auch ein deutlicher Babinski. Es traten des weiteren mehrfach Krampfanfalle auf, die 
nur den Arm oder einzelne Muskelpartien desselben betrafen. Der Augenhintergrund war 
normal. Es wurde ein Tumor angenommen und operiert; in der Narkose Exitus letalis. Die 
Sektion ergab einen Tumor von 18 bis 20 mm in der oberen Portion der präzentralen 
Windung. Es handelte sich um ein Karzinom, kleinere Metastasen fanden sich noch zerstreutim 
Balken, im Vorder- uud Hinterlappen beider Hemisphären. Der Sitz des großen Tumors 
entspricht nach der Photographie nicht de tu sonst anerkannten Armzentrum, sondern eher 
dem unteren Anteil des Beinzentrums; man könnte sich seine spezielle Wirkung auf die 
Bahnen für den Arm durch Tiefenwachstum erklären. 

34) Über einen Fall von Operation eines linksseitigen Hirnhemisphftren- 

tumors, von Hackebusch und Rose. (Sowremennaja psichi&trija. 1911. 
Nr. 1.) Ref.: Wilh. Stieda. 

20 jährige, bis dahin gesunde Bäuerin ohne Lues und Tuberkulose in der Anamnese. 
Seit 3 Jahren Kopfschmerzen, anfallsweises Zittern der rechten Hand. Seit 3 Monaten epilep¬ 
tische Anfälle. Objektiv: leichte Parese des rechten unteren Facialis, Parese des rechten 
Armes und Beines, Rigidität im rechten Arm, aber nicht im rechten Bein. Keine Atrophien. 
Rechts gesteigerte Reflexe, jedoch kein Babinski, kein Oppenheim. Fehleu des Bauchretiexes 
rechts. Entsprechend der Hemiparese Analgesie und Anästhesie. Tag und Nacht häufige 
Jacksonsche epileptische Anfälle, die in der rechten Hand beginnen und sich bald gcneiali- 
sieren. Amnesie nach denselben. Auf Quecksilber Verschlimmerung. 

Die Operation ergab eine gliomatöse Cyste im Mittelteil der Rolandoschen Furche. Da 
bei den ersten Upflafrion ein Teil der Cysten wand zurüekblieb, stellten sich ca. 6 Wochen 
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nach der Operation wiederum Krampfanfalle ein. Es wurde zum zweitenmal operiert, der 
Best entfernt. Pat. erholte sich bald und hatte laut Nachrichten 3 Monate nach der 
Operation noch keinen Anfall gehabt. 

Nur eine rechtsseitige Hemiparese war zurückgeblieben. 

35) Einige Fälle von lokalisierten Gehirnaffektionen, von A. Josefson. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL1I. 1911. Heftlu. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall I. Tumor im ßeinzentrum, welcher eine dissoziierte Monoparese hervorgerufen 

hatte, d. h. die Lähmung hatte nicht einzelne Muskeln, sondern Funktionen zusammen¬ 
gehöriger Muskelgruppen getroffen. 

Fall II. Sarkom im ßeinzentrum (subkortikal). 

Fall III. Solitärer Tuberkel im rechten Gyrus parietalis inferior an der Grenze zum 
Gyrns centr. post. Klinische Symptome: Monospaarous brachialis und facialis, Sensibilitäts- 
störung aller Modalitäten, Ataxie und völlige Astereognosis am linken Vorderarm bzw. an 
der linken Hand; keine Motilitätsstörungen; Nystagmus nach rechts. 

36) Uber die Exstirpation eines großen Angioma des Gehirns, von 
R. Cassirer und R. Mühsam. (Berliner klinische Wochensohrift. 1911. 
Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem 22 jährigen Forsteleven hatten sich seit 6 Jahren Anfälle entwickelt, die als 
JacksonBche Anfälle von sensiblem Typus bezeichnet werden rau Uten. Sie gingen regelmäßig 
von der Hand bzw. vom Gesicht ans and hatten zu einer Tastlähmung in der linken Hand 
geführt. Alle sensiblen Einzelheiten wurden perzipiert, aber es gelang dein Patienten nicht, aus 
dem ihm gelieferten Material den richtigen Schluß zu ziehen. Auf Grund dieses Symptoms 
wurde eine Affektion im Handzentrum der rechten hinteren Zentral Windung angenommen. 
Ans der langsamen, aber stetig progredienten Entwicklung konnte man schließen, daß es 
sich um einen Neubildungsprozeß handelte, trotzdem Allgeroeinerscheinungen fehlten. Die 
Operation ergab eine Gefäßneubildung, die sich von den Venen der Pia hinein bis in die 
Venen der Gehirnsubstauz selbst erstreckte, ein Angiom, das in zweizeitiger Operation 
exstirpiert werden konnte. Als Ausfallserscheinungen unmittelbar danach wurden eine völlige 
Lähmung des linken Fazialis, des linken Armes und Beines beobachtet, die sich bald 
wesentlich besserten. Die Lähmung in den Bewegungen der Finger wird eine dauernde 
sein, da bei der Exzision der Geschwulst ein Teil des Handzentmms mit exstirpiert 
werden mußte. 

37) Symmetrische Gliomatose der Hemisphären, von J. v. Angyan. (Orvosi 
Hetilap. 1911. Nr. 34.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über folgenden Fall einer symmetrischen Gliomatose der 
Hemisphären: 

23 jähriger Mann, tuberkulöse Belastung; Beginn der Erkrankung vor einem Jahr mit 
schmerzhaften Parästhesien der rechten Hand, welche sich später zu Schmerzen nnd 
spastischer Lähmung verwandelten. Klinischer Befund: Tuberkulose der Lungen; Pat. 
emotiv; bei Erregung versagt die Sprache; spastische Lähmung der rechten Körperhälfte, 
links bloß Verlangsamung der Bewegungen, was später in Dyspraxie der linken Hand nnd 
spastische Lähmung links überging. Später stets zunehmende Kontrakturen. Autopsie: 
Meningen an der Zentralfarche links angewachsen; an beiden Hemisphären gleich große 
gliomatose Tumoren des Gyrus postcentralis, von denen der rechte sich stark in die weiße 
Sabstanz vertieft; keine scharfen Übergänge der Tumoren in die gesunde Hirnsubstanz; kleinere 
Tumoren in der weißen Substanz, symmetrisch angeordnet. Histologisch erwiesen sich die 
Tumoren als gliomatöser Natur, mit ebensolcher Infiltration der dazwischen befindlichen 
Hirnsnbstanz; Lymphräume stark erweitert, Blutgefäße regressiv verändert, vereinzelt 
Amylamkörperchen. — Verf. bespricht eingehend die Erklärung der klinischen Erscheinungen, 
verweist auf die Erkrankung des Balken und betont die Richtigkeit des Bri stow eschen 
Syndromes. 

38) Über funktionelle Erschwerung des Vorstellungsablaufs bei organischer 
Hirnerkrankung (Tumor), von Sittig. (Mon. f. Psych. u. Neurol. XXXL 


1912. H. 3.) Ref.: Br atz (Dalldorf). 

Der an Hirntumor leidende Kranke bot zunächst einen amnestischeu Symptomen- 
komplex, wie er öfter bei Hirntumoren beschrieben wurde. . 

Die andere nnd interessante Störung, die aus allen Unterhaltungen mit dem Patienten 
deutlich hervorgeht, bestand darin, daß durch Frageu keine Vorstellungen geweckt wurden; 
es fiel ihm dabei nichts ein. Freilich blieb nicht jede Frage unbeantwortet, sondern nur 
die Frage mit allgemeinerem Inhalt. Ließ sich doch der Kranke durch Nachhilfe schließlich 
auf das gewünschte Wort meist bringen. Am anschaulichsten wird die Störung bei solchen 
Fragen, die ganz allgemein die Beschreibung einer Reihe von Handlungen verlangen, welche 
durch ein assoziatives Band innig miteinander verknüpft sind; z. B. kaup auf- 
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zählen, was er alles machen muß, um von Prag nach Karlsbad zu kommen, da die Vor- 
stellungsreihe, die dazu nötig ist, bei ihm bald (oft nach dem ersten und zweiten Glied der 
Reihe) abbricht. 

Die Vorstellungen des Kranken waren, um einen Vergleich aus der Musik mit James 
herauzuziehen, wie isolierte Grundtöne, bei deren Ansehlagen keine Obertöne mitschwingen, 
die die weitere harmonische Verknüpfung in die Wege hätten leiten können. Diese fehlenden 
Verbindungsglieder mußten von außen dem Kranken herangebrafcht werden. Dies geschah 
einerseits durch den sinnlichen Reiz, der ja begreiflicherweise lebhafter ist als die Vor¬ 
stellung. Oder man mußte durch weitere Fragen, deren Worte der verlangten Vorstellung 
immer näher kamen, ihm assoziative Hilfen an die Hand geben. Es sei hier z. B. auf das 
Examen hingewiesen, in dem er aufgefordert wurde Kleidungsstücke aufzuzählen. Der dem 
Umfange nach übergeordnete Begriff „Kleidung“, der mit den Vorstellungen der einzelnen 
Kleidungsstücke durch innere Assoziation verbunden ist, wirkte z. B. nicht auslösend auf 
die Vorstellung „Hut“, die aber durch die Frage: Was tragt man auf dem Kopf? ge¬ 
weckt wurde. 

Es gibt in der Literatur nur einen entsprechenden Fall. Er betrifft einen 
von Wolff beschriebenen Tumorkranken namens Voit: 

Wolff sagt über Voit: „Überblicken wir die auf den verschiedenen Gebieten des Er-* 
kennens bei Voit sich findenden Störungen, so scheint eine eigentümliche allgemeine Schwäche 
in der Reproduktion von Erinnerungsvorstellungen vorzuliegen. Voit ist der Mensch der 
direkten sinnlichen Anschauung, der da, wo der normale Mensch sich der Erinnerung 
bedient, der unmittelbaren Wahrnehmung bedarf.... Eigentümlich ist vor allem, daß bei 
Voit fast allen Dingen gegenüber ein bestimmter Sinn, der optische, eine ganz besondere 
Rolle spielt« Nur dieser eine Sinn kann namenauslösend wirken .... Bei Voit sind nun 
die Erinnerungsvorstellungen ausgeschaltet, das wechselvolle Spiel der Assoziation ist 
aufgehoben ... .“ 

Während also bei Voit nur eine Sinnessphäre namenauslösend wirkte, wurde 
in Verf/s Fall auch von anderen Sinnessphären das Wort geweckt. Voit konnte 
durch Tasten oder durch das Gehör keinen Namen finden, unser Kranker konnte 
dies dagegen recht gut. Ebenso löste das Wort bei Voit keine Vorstellung aus, 
in Verf.’s Fall verhielt sich der Kranke hierin wechselnd; oft wurde die Vor¬ 
stellung ausgelöst, oft aber versagte der Patient. 

Auch Verf.’s Kranker war „ein Mensch der direkten sinnlichen Anschauung“, 
doch spielte bei ihm im Gegensatz zu Voit kein bestimmter Sinn eine be¬ 
sondere Rolle. 

30) Ein Fall von Peritheliom des Gehirns, von Tb. Coste und F. H. Levy. 
(Arch. f. klin. Chir. XCVI. 1911. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Peritheliom in der Tiefe des linken Gyr. angularis: an eine anfänglich 
isolierte amnestische Aphasie hatte sich eine typische Alexie sowie optische Aphasie, Para¬ 
phasie und Perseveration angeschlossen. Pat. konnte einzelne Buchstaben lesen, sie aber 
nicht zu Worten zusammensetzen. Hemianopsie fehlte. Operation. Exitus. 

40) Osservazioni cliniche ed anatomo-patologiche sopra un caso di 

duplioe tumore delP enoefalo, per Costaniini. (Policlinico; Sezione 

Medica. XVII. 1911.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt folgenden Fall mit: 

39 jähriger Mann. Anainnestisch: seit 12 Jahren epileptische Anfälle, Erregbarkeit. 
Abnahme der Arbeitsfähigkeit, Alkoholmißbrauch. Seit 5 Jahren sind die Anfälle häufiger 
geworden; Gedächtnisstörungen und Störungen der Tastempfindung traten ein. Seit 2 Jahren 
heftige und dauernde Kopfschmerzen, Erbrechen, Abnahme des Seil- und Gehörvermögens, 
Strabismus, Störungen des Ganges und der Sprache, Sinnestäuschungen. Verschlimmerung 
der psychischen Erscheinungen; Nahrungsverweigerung. Objektiv: bilateraler Exophtalmus, 
Paresis des rechten Abduccns, des linken Levator palpebrae. des rechten unteren Facialis: 
starkes Zittern der Zunge; unvollständiges Vorstrecken derselben. Leichte spastische Parese 
der rechten Körperhällte. Unsicherer Gang; Achilles- und Patellarsehnenreflexe gesteigert, 
besonders rechts. Fußklonus rechts. Kt in Habinski. Keine Sensibilitätsstörungen. 
Stauungspapille. Partielle sensorische Aphasie. Wassermann: Blutserum + , Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit —. Zytodiagnose negativ. Weiterer Krankheitsverlauf: spezifische Behandlung er¬ 
folglos. Zunahme der Parese: Hemiplegie und Hemiauästhesie. Jackson sehe Anfälle. 
Ausgesprochenes Zittern des gelähmten Armes. Zunahme der Augenmuskellähmungen; licht- 
starre Pupillen; Amaurosis; Taubheit; Demenz. Klinische Diagnose: Tumor des linken 
TeinporalkCppens: A-bM^hnung desselben auf die Yicrhiigelgegend; Kompression des linken 
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Hirnschenkels. Anatoniischer Befand: zwei Geschwülste in der linken Gehirnhemisphäre. 

Die eine Geschwulst nahm die graue und die weiße Substanz des Lobulus parietalis inferior, 
des Gyros supramarginalis und des Gyrus angularis ein; die andere hatte das Mark der 
Balkenwindung, des Lobulus parietalis superior, der 2. und 3. Temporalwindung, daB Cornu 
posterius nnd inferius, den mittleren Anteil des Balkens, den Pulvinar, die linke Hälfte der 
Haubenregion eingenommen. Die histologische Untersuchung wies nach, daß es sich um 
ein Sarkom handelte. 

41) Cerebral tumor (affeotjng the basal ganglia on the left side and 
both temporo-sphenoidal lobes: flaooid paralysls: ohanges in the 
spinal posterior nerve root flbres), by R. T. Williamson. (Medical 
Chronicle. 1911. August). Ref.: Ph. Jolly (Halle a./S.). 

Der 53 jährige Patient hatte seit einem Jahr Kopfschmerzen, das Sehvermögen nahm 
ab, ebenso das Gedächtnis, er wurde stumpfsinnig und apathisch. Bei der Untersuchung 
fand sich eine ganz geringe schlaffe Lähmung des rechten Beines, Armes und Facialis mit 
Babinski rechts, die Patellar- und Achillesretiexe fehlten. Es bestand beiderseitige Neuritis 
optica, die Pupillen waren nicht ganz rund, links weiter wie rechts, die Lichtreaktion war 
träge. Der sonstige Befund war normal, auch der Geruch nicht gestört. Es entwickelte 
sich eine rechtsseitige schlaffe Hemiplegie, schließlich trat auch links Babinski schwach, aber 
deutlich auf. Die Sektion ergab ein Sarkom beider Schläfenlappen, das sich links bis 
unterhalb des Seitenventrikels erstreckte und die basalen Ganglien links betroffen hatte. Im 
Kückenmark fand sich mikroskopisch absteigende Degeneration der entsprechenden Pyramiden- 
bahnen, Degeneration der Hinterhörner und der hinteren Wurzelfasern, direkt nachdem 
dieselben die Pia passiert hatten. 

42) Die Diagnose von Tumor- oder Absseßbildung in den Sohl&fenlappen, 

von F. Kennedy. (J. ofthe Amer. med. Assoc. LVI.H.22). Ref.: F. Teiohmann. 

An Hand eines einschlägigen Falles bespricht Verf. die Symptomatologie der 
Schläfenlappentnmoren bei Rechtshändern. Den Tumoren beider Hemisphären 
gemeinsam sind: Epileptiforme Krämpfe und Bewußtseinsstörungen verschiedenen 
Grades. Lebhafte Geschmacks- und Geruchshalluzinationen mit oder ohne unfrei¬ 
willigen Kaureflex. Im Anschluß an die stärkeren Krampfanfälle: Vorübergehende 
Schwäche im unteren Facialisgebiet und den Extremitäten der anderen Seite; 
desgleichen auf der entgegengesetzten Seite: Reflexstörungen, Fehlen oder Ab¬ 
schwächung des Bauch-, Steigerung der tiefen Reflexe mit positivem Babinski- 
schein Phänomen. 

Bei Affektionen des rechten Schläfenlappens finden sich weder sensorische 
noch motorische Sprachstörungen. Dagegen finden sich als Kardinalsymptom hei 
linksseitigem Sitz: sensorische Dysphasie in Beginn bis zur völligen Aphasie in 
späteren Stadien hei intakter Lese- und Schreibfähigkeit. 

43) Zur Lehre von den Sohl&fenlappentumoren. Nebst kasuistischem 
Beitrag, von Gast. (Inaug.-Dissertation. Kiel 1912.) Ref.: Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Tumor des linken Schläfenlappens. Von Allgeraein- 
symptomen fanden sich Kopfschmerz, Stauungspapille, Benommenheit. Zeitweise, nament¬ 
lich zu Beginn der Erkrankung standen ausgesprochene psyschische Symptome im Vordergrund 
des Krankbeitsbildes. Die Allgemeinsymptome zeigten, namentlich nach Vornahme einer 
Lumbalpunktion, eine auffällige Besserung. Wassermannsche Reaktion negativ. Trotz 
der Schmierkur nahm die sensorische Aphasie des Pat. weiterhin zu. Für Lues sprachen 
höchstens mehrere Aborte der Ehefrau. Angedeutet fanden sich bei dem Pat. auch Symp¬ 
tome von motorischer Aphasie. Agr&phie und Alexie waren ebenfalls vorhanden, letztere 
allerdings nur angedeutet. Weiterhin besonders eine rechtsseitige Hemianopsie und 
Lähmungserscheiuungen der rechten Seite. Die Erkrankung schloß sich an ein Trauma an, 
indem dem Pat. 10 Tage vor Auftreten der ersten Erscheinungen (Verlust der Sprache, 
Kopfschmerzen) ein Stein gegen den Kopf flog. Verf. lehnt die Annahme eiuer trauma¬ 
tischen Entstehungsweise des Tumors ab, gibt jedoch zu, daß ein bis dahin symptomlos be¬ 
standener Tumor plötzlich akute Erscheinungen machte, die dem behandelnden Arzt darum 
zuerst auch als „Apoplexie“ imponierten. Was die Natur der Neubildung betrifft, so nimmt 
Verf. am wahrscheinlichsten Gliom, Sarkom oder Karzinom an. 

44) Tumor involving the base and substance of the left temporal lobe, 
by F.X. Der cum. (Joum. of nerv, and ment. dis. 1912. Nr. 1). Ref.: A. Stern. 

45jähriger Mann; Beginn des Leidens ca. 1 Monat vor Beginn der Beobachtung mit 

Anfällen von £,Frost 4 * (ifif*cpfen?), linksseitigem Kopfschmerz, große Reizbarkeit; 14 läge 
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spater sehr unruhiger Schlaf, kein Erbrechen, allmählich zunehmende Störung der Sprache, 
des Wortverständnisses, des LesenB und Sprechens. Die Schmerzen sitzen in der liuken 
Gesichts* und Schädelhälfte, im linken Auge. Der Befund ergibt: Leichte VII und XII parese 
rechts. Reflexe, Sensibil. intakt. Träge Pupillenreaktion. Ophthalmologisch o. B. Keine 
Hemianopsie. Benommenheit. Geruch und Geschmack jedenfalls nicht erheblich gestört. 
Aphasie von sensorischem Charakter mit Paraphasie, einer teilweisen Lese* and einer 
kompletten Schreibstörung. Auch Apraxie besteht. Die psychischen Störungen nehmen zu, 
es treten Halluzinationen, später völlige Somnolenz hinzu. Geringe chronische Zuckungen 
in der rechten Hand. Exitus. Autopsie ergibt: Sarkom des linken Lobus temporalis, 
das speziell die Basis, den Lobus fusiformis und von da aus subkortikal den ganzen 
Schläfenlappen durchsetzte, durch die Fossa Sylvii durchpalpiert werden konnte. — Das 
Vorhandensein der kompletten Agraphie bei Intaktheit der eigentlichen Sehreibzentren glaubt 
Verf. am besten mit Hilfe der Monakowschen Diaschisis durch eine Unterbrechung im 
Fasciculus longitudinalis inferior zu erklären, der das Wernickesche mit den optischen 
Zentren verbindet. 

45) Zar Kenntnis der Faserung des Hinterhaupts* und Sohläfenlappens 
(Sehstrahlung, unteres Längsbündel, Türeksehes Bündel) nebst klini¬ 
schen Bemerkungen über Tumoren des rechten Sohläfenlappens, von 

K. Löwenstein. (J. F. Bergmann. 1911.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. hat diese sehr fleißige und erschöpfende Arbeit im hirnanatomischen 
Institut von Monakow angefertigt. Es standen ihm dazu 3 Fälle, zwei davon 
ausführlicher, zur Verfügung. Die drei Beobachtungen geben Verf. Gelegenheit, 
unsere klinischen Kenntnisse von der rechten Hirnhemisphäre zu erweitern, wie 
auch eingehende Untersuchungen über den Faserverlauf im und zum Schläfen- 
und Hinterhauptslappen vorzunehmen. Über die klinischen Symptome sagt er 
zusammenfassend folgendes: Rechte Schläfenlappentumoren können in ihren Er¬ 
scheinungen derartig verlaufen, daß eine Lokaldiagnose nicht gestellt werden 
kann. Sowohl rechte Schläfenlappen*, wie Insel- und Linsenkerntumoren, können 
nach jahrelanger Latenz als einzige Lokalsymptome den für Herde im Thalamns 
charakteristischen Symptomenkomplex bieten. Letzterer kann aber auch als Fern¬ 
symptom von anderen, besonders dem Thalamus benachbarten Himregionen, her¬ 
vorgebracht werden. Die Diagnose Thalamustumor iBt darum nur mit Vorsicht 
zu stellen. 

Den weitaus größeren Teil der Arbeit nehmen die anatomischen Unter¬ 
suchungen über den Faserverlauf, die sagittalen Strahlungen des Hinterhaupts¬ 
und Schläfenlappens, den Ursprung des sogen. Türckschen Bündels und den 
Rindenbezirk des Stabkranzes des Corp. genicul. intern, ein. Verf. kommt u. a. 
zu folgenden Ergebnissen: a) „Das Strat. sagitt. ext. und das Strat. sagitt. int. 
bilden keine einheitlichen Faserzüge, weder reine Projektions- noch reine Asso* 
ziationsfaserzüge, sondern es beteiligen sich an ihrem Aufbau Fasern verschiedener 
Kategorie. Es findet sowohl ein dauernder Zu- und Abgang von Fasern aus dem 
umgebenden Mark zu den Strata und umgekehrt (während des Verlaufes der 
Strata von kaudal nach frontal) statt, als auch eine Verschiebung der Fasern 
innerhalb der Strata, sowohl von einem Stratum in das andere, wie von einer 
Etage der Strata in die andere. Von kaudal nach frontal nehmen die Strata 
ständig an Umfang zu. An dem Aufbau der Strata sagitt. sind außer sie durch¬ 
setzenden Kommissurenfasern bestimmt beteiligt: Stabkranzfasern des Okzipital¬ 
lappens, insbesondere die kortikopetalen und kortikofugalen optischen Projektions¬ 
fasern — diese machen einen Hauptbestandteil der Strata aus —, Stabkranz¬ 
fasern des Temporallappens (Stabkranz des Corp. genicul. intern, und des hinteren 
Thalamuskerns; Türeksehes Bündel) und sowohl lange, wie mittlere Assoziations- 
fasern, d. b. Assoziationsfasern, die zwischen Okzipital- und Temporallappen 
verlaufen, und Eigenassoziationsfasern dieser beiden Lappen. In der dorsalen 
Etage der frontalen Segmente der Strata (Gebiet des Parietallappens) ljegt haupt¬ 
sächlich der Stabkranz des Gyr. angularis. Die optischen Projektionsfasern liegen 
in Aenntapdalstsiji.TRcgmenten der Strata hauptsächlich in deren ventraler Etage 
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und den an letztere angrenzenden Gebieten der mittleren Etage; weiter frontal 
rücken sie immer mehr nach dorsal in die mittlere Etage. In den frontalsten 
Segmenten der Strata beschränken sie sich auf die mittlere Etage; sie erreichen 
auch dort nie die dorsalste Etage, nehmen dort aber auch nicht mehr die ven¬ 
trale Etage ein. Die optischen Projektionsfasern verlaufen nicht mit Hilfe einer 
Biegung durch die in den frontalen Abschnitten des Temporallappens liegenden 
Segmente der Strata, insbesondere deren ventrale Etage. — Die optischen Pro¬ 
jektionsfasern endigen außer in der Fiss. oalcarina zum mindesten auch in einem 
Teil der lateralen Okzipitalwindungen. Sie stehen nicht in Kontinuität mit den 
Faserelementen desVicq d’Azyrsehen Streifens. Die innerhalb der Strata sagitt. 
befindlichen ABSOziationsfasern liegen diffus über beide Strata zerstreut und 
mischen sich überall mit den Projektionsfasern. Im ventralen Schenkel des Strat. 
sagitt. ext., besonders in dessen medialem Abschnitt, liegt wahrscheinlich eine 
stärkere Anhäufung von Assoziationsfasern. 

b) Das Türcksche Bündel entspringt nicht in den frontalen zwei Dritteln 
des Gyr. tempor. inf. und der frontalen Hälfte des Gyr. tempor. med. Für seinen 
Ursprung kommt außer den kaudalen Partien dieser zwei Windungen noch der 
Gyr. tempor, sup. in Betracht, dessen Ausschluß von der Beteiligung am Ursprungs¬ 
gebiet des Türckschen Bündels bis jetzt in der Literatur nicht einwandsfrei 
geschehen ist 


46) Über GtoruobshaUasinationen, von Dr. A. Kutzinski. (Med. Klinik. 1912. 

Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im ersten Falle handelt es sich um eine 65jährige Patientin mit Dementia senilis, 
die seit einiger Zeit Anfalle von Geruchshalluzinationen hat. die von psychischen Verände¬ 
rungen gefolgt sind. Sie riecht alles, rechts wie links, kann aber nicht zu einer Be- 
nennnng der Gerüche kommen. Bei unangenehmen Gerüchen macht sie eine lebhafte Ab¬ 
wehrreaktion. Eine lokale periphere Nasenerkrankuug ist auszuschließen, ebenso Hysterie. 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen 36jährigen Mann, der zunächst an ver¬ 
einzelten epileptischen Anfällen mit einer Geruchsaura erkrankte. Allmählich häuften sich 
die Anfälle, dazu kamen Hirndrucksymptome, Stauungspapille links und rechts, zeitweilig 
Benommenheit oder Verwirrtheit. Inkonstanz der Symptome, Gehörs- und Geruchsstörung 
wiesen auf einen Temporaltumor hin. Die Sektion ergab einen zellreichen gliomatüsen 
Tumor des Marklagers rechts in der Nähe der großen Ganglien. OU’aetorii von normalem 
Aussehen. Eine mikroskopische Untersuchung konnte nicht vorgenommen werden. 

Geruchshalluzinationen pflegen bei Hirntumoren nur selten aufzutreten. Ins¬ 
gesamt sind 13 Fälle bekannt, die dieses Symptom darbieten. Die Geruchshallu¬ 
zinationen haben ihren Sitz in den Schläfenlappen (Gyrus hippocampi, Uncus, 
Ammonshorn), Ausfallserscheinungen können durch Affektionen des Bulbus und 
Tractus olfactorius oder durch Zerstörung der Zentren hervorgerufen werden. 

47) Über GesohmaoksBtörnngen bei Tumoren der hinteren Schädelgrube, 


von B. Scholz. (Mitt. aus den Grenzgeb. der Medizin u. Chirurgie. XXIII. 4. ) 

Ref: Adler (Berlin Pankow). 

In der heutigen Literatur über Geschmacksnerven trifft man auf einen 
schroffen Gegensatz zwischen den Anschauungen der Anatomen und Physiologen 
einerseits und der praktischen Neurologen andererseits. Bei beiden Gruppen 
herrscht Übereinstimmung darin, daß die peripheren Bahnen von der Zunge aus 
nnter Vermittlung des N. lingualis und der Chorda tympani durch den N. glosso- 
pharyngeus und den Trigeminus zur Medulla gelangen können; auch wird dem 
Vagus von beiden Seiten eine untergeordnete Rolle zugebilligt. Dagegen gehen 
in bezng auf den Facialis die Meinungen diametral auseinander: Anatomen und 
Physiologen bezeichnen die Portio intermedia Wrisbergii des Facialis als Ge¬ 
schmacksnerven, die praktischen Neurologen beschränken sich unter Einfluß von 
Erbs Originalarbeit „Über rheumatische Fazialislähmung“ auf den Quintus und 
Glossopbaryngeus. — In seinen weiteren Ausführungen wendet sich Verf. lebhaft 

jung, indem er die Wirkung der Erbschen Arbcjitsiabzu- 
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schwächen sucht und dagegen außer seinem eignen Falle von Tumor der hinteren 
Schädelgrube einige Fälle der neueren Literatur ins Feld führt, die nach Verf/s 
Meinung die anatomisch-physiologische Auffassung bestätigen. 

48) Tomours of the third ventrlole wlth the establishment of a symptom- 

oomplex, by Weisenburg. (Brain. Part. CXXX. Vol.XXXIIL) Ref.: L.Bruns. 

Verf. sucht auf Grund eigener und fremder Beobachtungen die diagnostischen 
Kennzeichen der Tumoren des 3. Ventrikels festzustellen. Eis handelt sich nur 
um Tumoren, die vom Ependym des Ventrikels oder dem Plexus chorioideus aus¬ 
gehen. Ihre Art ist verschieden, aber für die Klinik nicht von Bedeutung. 
Symptome können entstehen durch starken Hydrozephalus internus, besonders 
durch Verschluß des Aquaeductus Sylvii und des Foramen Monroi und durch Druck 
auf die Nachbarschaft. Deutliche Symptome von seiten der Sehhügel sind nicht 
vorhanden — am ersten noch spastische Hemi- oder Paraplegien. Am schärfsten 
wird der Syinptomenkomplex, wenn der Tumor nach hinten auf Vierhügel, Klein- 
hirnschenkel, roten Kern und Kleinhirn einwirkt. Dann entstehen Symptomen- 
bilder, die sich neben den allgemeinen Tumorsymptomen durch Augenmuskel¬ 
lähmungen, zerebellare und Bewegungsataxie, Pupillenstörungen und spastische 
Paraplegien, charakterisieren. Ref. kann nur darauf hinweisen, was auch Verf. 
tut, daß dieser Symptomenkomplex sehr nahe dem der Tumoren der Glandula 
pinealis und der Vierhügel steht. Die im Schlußsätze hervorgehobenen spezifischen 
Symptome der Zirbeldrüseuläsion sind doch recht unsichere und das häufigere 
Vorkommen von Paraplegien, wie dies Verf. für die Ventrikeltumoren gegen die 
der Vierhügel annimmt, ist ein ebenso unsicheres Moment. Ref. kann auch nicht 
zugeben, daß die Beobachtungen des Verf.’s für das Vorkommen einer Blicklähmung 
in senkrechter Richtung sprechen; meist bestanden auch Lähmungen in anderer 
Richtung, also Kernlähmungen im Oculomotoriusgebiete, manchmal auch Ptosis. 
So wird die genaue Diagnose zweifelhaft bleiben. 

Kleine Tumoren im 3. Ventrikel, die nicht so stark auf die Gegend der 
Vierhügel zu wachsen, werden die Symptome des Hydrozephalus, event. des Klein¬ 
hirntumors erzeugen. Auch die psychischen Symptome sind hier nicht charak¬ 
teristisch. 


In einem Falle des Verf.'s von flottierendem Tumor nahmen Sehstörungen und 
sonstige Allgemeinerscheinungen sicher zu, wenn der Kranke den Kopf nach vorn, 
sicher ab, wenn er ihn nach hinten neigte. Offenbar wurden im letzteren Falle 
die Foramina Monroi frei. 


49) Tumeur obliterant l’aquaeduo de Sylvius. Hydroodpbalie ventriculaire, 

par Alquier et Klarfeld. (Nouv. Iconogr. de la Salpetriäre. 1911. Nr. 3.) 
Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 


DigM 


Es wird gewöhnlich angenommen, daß Verschluß des Aquaeductus Sylvii zur 
Folge hat eine Erweiterung der Ventrikel. Die Verff. veröffentlichen 2 Fälle von 
Ponstumor, von denen der eine den Aquaeductus freiläßt, der andere ihn voll¬ 
ständig ausfüllt. 

I. Eine 49jährige Kranke, in die Salpetriere eingeliefert mit asystolischer Dyspnoe, 
Ödem der unteren Extremitäten und Hypostase der Lungen. Am 6. Tage komplette rechts¬ 
seitige Hemiplegie und Anästhesie, Habinski inditlerent, keine Steigerung der Patellarrefleie. 
Eis auf einige wenige Worte motorische Aphasie, sie kann aber Aufträge, wie Zunge 
zeigen, usw. ausführen. Am nächsten Morgen Eruption von Krustenform in der rechten 
Leistenbeuge, am Knie und am rechten Abdomen. Außerdem war noch eine linksseitige 
Atrophie der oberen und unteren Extremitäten zu konstatieren, wahrscheinlich von einer 
allgemeinen Sninallähmung herrührend. Bei der Sektion fand sich im linken Nucleus lenticu¬ 
laris ein frischer, roter Erweichungsherd, hinüberreichend bis zu den Fasern der Capsula 
interna und externa. Ferner sitzt unterhalb des linken unteren Vierhügels ein kleines, 
verkalktes, sternförmiges Psammom, das die Meningen in der Gegend der Bichatschen 
Spalte hqworwölbt^ Es läßt den Aquaeductus Sylvii vollständig frei, dieser ist durch- 
kel haben die normale Ausdehnung. 
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II. Frau von 24 Jahren, Diagnose: Tumor ohue jede nähere Bestimmung. 2 Jahre 
verlier Kopfschmerzen in der 'Regio frontalis und occipitalis. Zur selben Zeit stellte sich 
schmerzloses Erbrechen ein, das 2 bis 3 Monate anhielt. Besserung, im nächsten Jahre 
Wiederauftreten der Symptome, sie weichen unter der angewandten Schmierkur, aber das 
Sehen verschlechtert sich nach und nach, es stellt sich intermittierende Diplopie mit 
Hemiplegie ein. Sonstiger neurologischer Befund normal bis auf eine geringe Hyperästhesie 
am Gesicht rechts mit Erhaltensein des CornealrcHexe* und Schmerzhaftigkeit des Schädels 
bei Beklopfen rechts, Augenspiegelbefund: Doppelseitige Atrophie, welche die Folge ist 
einer Stauungspapille. Hechts werden Finger gezählt auf 1,5 m. links werden nur Hand¬ 
bewegungen erkannt. Pupillen extrem weit, Lichtreaktion träge, Strabismus divergens, 
wahrscheinlich verursacht durch die Amblyopie, rechtes Gesichtsfeld sehr eingeschränkt. 

Patientin stirbt bei der Trepanation. Sektion: Sehr großes Gehirn mit abgeplatteten Win¬ 
dungen, leicht ödematös. Die beiden Seitenventrikel enorm erweitert, während der dritte 
Ventrikel und der Zentralkanal des Rückenmarks die normale Ausdehnung haben. Ein 
Gliom von 1 cm Durchmesser sitzt mitten im Pons, unterhalb der Vierhügel und hat den 
Aquaeductus Sylvii vollständig verstopft. 

Es folgt eine Wiedergabe der bis jetzt über dieses Thema veröffentlichten 
13 Fälle. 

60) Contribution ä l’ötude des tumeura du quatriöme ventrioule ohez 

l’enfaat, par Fauvet. (Thöse de Paris. 1910. Nr. 111.) Ref.: K. Boas. 

Verf. leitet seine Arbeit mit einigen topographisch-anatomischen Angaben 
über den 4. Ventrikel ein. Hinsichtlich der Ätiologie der Tumoren des 4. Ven¬ 
trikels nennt Verf. Schädeltraumen an erster Stelle, was er mit einigen Fällen 
aus der einschlägigen Kasuistik belegt. Ohne zu dem Zustandekommen eines 
traumatischen Neoplasmas Stellung nehmen zu wollen, hält Verf. den 4. Ven¬ 
trikel für traumatische Nachwirkungen als besonders empfänglich, namentlich wegen 
der Erhöhung des Hirndrucks. Die Größe und Form der Tumoren ist sehr 
wechselnd. Meist sind sie von rundlicher oder länglicher Gestalt oder ganz un¬ 
regelmäßig geformt. Sie können bohnengroß sein oder auch Hühnereigröße er- 
reichen. Im allgemeinen pflegen keine zarten Verwachsungen zwischen dem Tumor 
und der Hirnsubstanz zu bestehen. Unter 25 vom Verf. zusammengestellten 
Fällen handelte es sich 12mal um Gliome, lraal um ein Gliosarkom, 5mal um 
Hypertrophie der Plexus chorioidei und Papillome, 4mal um Zysten und 3mal 
um Sarkome. Im allgemeinen sind also die Tumoren des 4. Ventrikels von 
gleicher histologischer Struktur wie das Ependym. Sie bewirken Hydrozephalus 
und die übrigen Störungen, die durch den Druck des Tumors und den erhöhten 
Hirndruck hervorgerufen werden. Der Hydrozephalus ist fast eine konstante Be¬ 
gleiterscheinung bei Tumoren des 4. Ventrikels im Kindesalter. Bei älteren 
Individuen tritt er nicht mit gleicher Regelmäßigkeit auf. In den Fällen, wo er 
fehlt, handelt es sich meist um Tumoren von geringer Flächenausbreitung. 

Tumoren an der Vorderfläche des 4. Ventrikels haben Hydrocephalie der Seiten¬ 
ventrikel mit Dilatation des Aquaeductus Sylvii zur Folge, Tumoren in der 
Gegend des Foramen Magendie machen außerdem Hirndruckerscheinungen ira Be¬ 
reiche des 4. Ventrikels mit Kompressionserscheinungen in den benachbarten 
Regionen. Weiterhin werden in Abhängigkeit vom Volumen des Tumors Einsenkung 
der Rautengrube, Äuseinanderweichen der Kleinhirnschenkel und totale Ab¬ 
plattung des Bulbus beobachtet Die histologische Untersuchung des Kleinhirns, 
der Protuberanz, des Bulbus und der Medulla lieferte in dem Falle des Verf.'s ein 
negatives Resultat, die Veränderungen in den dem Tumor benachbarten Zellen 
sind nur unbedeutende. Von den klinischen Symptomen erwähnt Verf. als das 
konstanteste die Kopfschmerzen, die suborbital, okzipital oder frontal und okzi¬ 
pital zugleich lokalisiert zu werden pflegen. Diese Kopfschmerzen können dauernd 
oder intermittierend sein, auch über Monate sich erstreckende Remissionen, die 
Heilung Vortäuschen können, kommen vor. Vielfach spielen die Kopfschmerzen 
die Rolle eines Frühsymptoms. Meist pflegen sie nach Traumen aufzutreten und 
können bei exakter Lokalisation zu der richtigen Diagnose verhelfen.o ri £}fHWl^ge 
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Störungen der Sensibilität sind im allgemeinen selten. Jedoch können mitunter 
auch tabesähnliche Symptome in die Erscheinung treten: Romberg, lanzinierende 
Schmerzen, anästhetische und hyperästhetische Zonen, die leicht zu diagnostischen 
Irrtümern Veranlassung geben können. Die Motilitätsstörungen können der 
allerverschiedensten Art sein: echte Lähmungen, Hemiplegien, Gleichgewichts* 
Störungen mit Paraplegie und Schwäche einzelner Beinmnskeln, Nackensteifigkeit 
mit Hyperästhesie des Halses, Konvulsionen. Hinzu kommen meist in späteren 
Stadien, wenn die Motilitätsstörungen bereits vollständig ausgebildet sind, epilep¬ 
tische Anfälle. Meist treten sie kurze Zeit ante mortem auf in Form des petit 
mal, begleitet von Taumel, Schwindel, kurz oder länger dauernder Amnesie Der 
Anfall kann auch apoplektischer Natur, und, wie im Falle des Verf.’s, unmittelbar 
ad exitum führen. Die Feststellung von Intelligenzstörungen kann bei Kindern 
schwierig sein, doch werden ziemlich häufig Depressionszustände, Gedächtnis¬ 
verlust, Teilnahmlosigkeit, Stumpfsinn und Traurigkeit gemeldet Alle diese 
Symptome fallen dem Hydrozephalus zur Last, der die Schädelnähte lockert und 
das Volumen beträchtlich vergrößert. Ziemlich konstant ist auch das Auftreten 
von Erbrechen, nächst den Kopfschmerzen das häufigste Symptom. Es kann 
die Patienten erheblich herunterbringen, mitunter eine Zeitlang aussetzen. 
Manchmal ist es Vorbote eines epileptischen Insultes. Konstant ist ferner das 
Auftreten von zunächst einseitiger, in späteren Stadien doppelseitiger Amaurose, 
die progressiven oder galoppierenden Charakter tragen kann. Die ophtalmo- 
skopische Untersuchung ergibt in solchen Fällen Atrophie der Papillen durch 
Neuritis nervi optici. Inkonstanter Bind die übrigen Symptome: Sprachstörungen 
mit DyBarthrie, doppelter uud konvergierender Strabismus, Facialislähmung und 
Anästhesie, Taubheit, Dysphagie, Lähmung des Gaumensegels und der Zunge, 
Verlangsamung oder Beschleunigung des Pulses, Suffucatio. Plötzliche Todes¬ 
fälle gehören zu den Seltenheiten. Bruit du pot feie bei der PerknsBion der 
Frontalregion und systolische Geräusche bei der Schädelauskultation besitzen keinen 
großen diagnostischen Wert. Die Inkonstanz und schwache Intensität der ge¬ 
nannten Erscheinungen erklären sich vielleicht aus dem Widerstand der Nerven- 
elemente des Bulbus und der Medulla gegenüber der Ausbreitung des Tumors. 
Dafür spricht der Umstand, daß das Ependym in der Umgebung des Tumors 
nicht verdickt ist und die Nervenzellen ein normales Verhalten zeigen. An die 
klinische Besprechung schließt Verf. die Mitteilung eines ihm von Babonneix 
überlassenen klinisch und histologisch genau untersuchten Falles, der im wesent¬ 
lichen die geschilderten Symptome aufwies, und weiterer 25 aus der Literatur 
zusammengestellter Fälle an. In dem Falle des Verf.’s war kein Trauma, da¬ 
gegen Masern vorausgegangen. Die Therapie wird mit keinem Worte erwähnt, 
obgleich namentlich die Einführung des Balkenstiches durch v. Bramann und 
Anton zweifellos einen großen therapeutischen Fortschritt bedeutet. 

51) Zwei Fälle von Cholesteatom des 4. Ventrikels, von Schulgin. 

(Sowremennaja psichiatrija 1911, Nr. 1.) Refi: Wilh. Stieda. 

Im ersten Fall handelt es sieh um einen 27jährigen Patienten, der nach halbjähriger 
Krankheit unter den Zeichen eines Hirntumors starb. 1 Die Sektion ergab ein epidernioi- 
dales Cholesteatom, das, von der Pia ausgehend, zwischen Pons, der rechten Kleinhirn¬ 
hemisphäre und dem rechten Schläfenlappcn gelagert war und den ganzen 4. Ventrikel 
austiillte. 

Im zweiten Falle wurde die Geschwulst als zufälliges Sektionsergebnis bei einem 
51jährigen, an Purpura haemorrhagiea gestorbenen Mann gefunden. Es war ein Dermoid« 
eliolesteatom, das außer verhornte Schuppen einzelne Härchen enthielt und den 4 . Ven¬ 
trikel ausfüllte, ohne seine Grenzen zu überschreiten. 

Schlußfolgerungen des Verf.’s: 1. Die intrazerebralen Piacholesteatome sind 
selten (0,04 °/ 0 ); 2. sie sind alle embryonaler Herkunft und gehören nicht *ur 
Giuippejp1tir-.B!a^<6me, sondern zu den angeborenen Geschwülsten,öden = Glrorifltomen 
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(Eng. Albrecht); 3. besonders selten sind Cholesteatome des 4. Ventrikels. In 
der Literatur sind nur 7 Fälle beschrieben, davon zwei die eben erwähnten des 
Verf.’s; 4. sie können ganz symptomlos verlaufen und, wie im zweiten Falle des 
Verf.’s, bei der Sektion zufällig gefunden werden. 

52) Tumoren des 4. Ventrikels, von Lafora. (New York med. Journ. 1911. 
18. Nov.) Ref.: K. Boas. 

Pat. erlitt 17 Jahre vor seinem Tode ein Trauma, litt an psychischen Veränderungen: 
Anfälle von Depression und Erregung, religiöse Tendenzen, querulierende Laune. Später 
trat Cyanose der Hände ohne Herz- oder Lungenerscheinungon auf. Bei der Sektion fand 
sich ein ependymales Gliom des 4. Ventrikels, das jedoch nicht bis zur Medulla oblongata 
reichte. Außerdem fanden sich miliare Plaques in der Hirnrinde und ein Angiom in der 
mittleren Partie der Protuberanz. Die vasomotorischen Störungen, die auf die durch die 
Tumoren ausgeübte Kompression zu beziehen waren, hatten die psychischen Störungen 
hervorgerufen. 

53) Präsentation of a oase of oystioerous cellulosae (?) of the fourth ven- 

triole, by Ch. Norris. (Proceedings of the New York pathological society 

1910. Okt.-Nov.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Kurzer Bericht über einen Fall von Cysticerkus ira 4. Ventrikel bei einem 35jährigen 
Italiener. Er litt 2 Monate vor der Aufnahme ins Krankenhaus an Kopfschmerz, der all¬ 
mählich zunahm, an Erbrechen, das häufiger auftrat, und an Schwindel. Die linke Papille 
zeigte Änderungen im Sinne einer Stauung. Der Kranke starb plötzlich. Die Autopsie 
ergab außer dem Cysticerkus, der aus 3 Blasen bestand, die an der mit verdicktem Epen¬ 
dyin bekleideten Wand des 4. Ventrikels aufsaßen, stärkeren Hydroccpbalus internus und 
eine Taenia solium im Dünndarm. Die Frage der Autoinfektion wird erörtert, aber unent¬ 
schieden gelassen. Die vorhandene einschlägige Literatur ist berücksichtigt. 

Des weiteren erwähnt Verf. noch einen Fall von Geschwulstbildung der Hypophyse 
bei einem 67jährigen Mann, die ohne akromegalische Symptome verlief. 

54) Über den Bautengrubenoystioerous mit Beschreibung eines Falles, 

von Sprotte. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1911.) Ref.: K. Boas. 

Im ganzen sind bisher (inkL des vorliegenden Falles des Verf.’s) 79 Fälle 
von Rautengrubencysticercus beobachtet. 

Der Fall des Verf/s betraf einen 82jährigen Mann. Das Leiden begann 4 Jahre vor 
dem Exitus mit Kopfschmerzen, leichten Schwindelanfällen und leichter Ermüdbarkeit 
beim Gehen. Später wurden die Kopfschmerzen häufiger, drei Wocheu vor dem Tode 
stellten sieb anaauernd starke Kopfschmerzen, Schwindel und Schwanken beim Geben ein. 
Dazu gesellten sich eine mäßige Ptosis, leichte Internusparese, starker Nystagmus, Herab¬ 
setzung der motorischen Kraft und in letzter Zeit nüchternes Erbrechen mit starkem 
Schwindelgefühl. Auffallend war die Vermeidung jeglicher Bewegung des Kopfes, da 
sonst sehr starkes Schwindelgefiihl auftrat (Brunssches Symptom). Daraufhin wurde die 
Diagnose Kleinhirntumor gestellt 

Bei der Sektion fand sich ein starker Hydrocephalus internus, der zu einer starken 
Erweiterung der Ventrikel, speziell des vierten, geführt hatte. Das Ependym der Bauten¬ 
grube wies zahlreiche hirsekorn- bis linsengroße flache Wucherungen auf. An der Emi- 
nentia medialis und den Striae medulläres war nichts oder nur andeutungsweise etwas zu 
sehen. Im rechten Recessus lateralis fand sich ein etwa haselnußgroßer, von graugelben, 
membranösen Massen umgebener Cysticercus, der anscheinend der gelappten Form angehörte. 
Er zeigte nur geringe Adhäsionen an der Wandung des 4. Ventrikels, so daß er leicht hin 
und her bewegt werden konnte. Mit einem 4 mm langen Fortsatz reichte er in die Aper- 
tura lateralis ventriculi quarti hinein. Im Darm fand sich keine Tänie. 

Mikroskopische Untersuchung: Aus der Wand der Cysticercusblase wurde ein kleines 
Stück herausgeschnitten und untersucht. Skolex und Haken wurden nicht gefunden. Da¬ 
gegen zeigte die Wand an der Oberfläche jenen charakteristischen, welligen Saum, der 
dicht mit langen Stäbchen besetzt war. Aus der Wand des 4. Ventrikels wurden an zwei 
Stellen kleine Stückchen, die eine bläschenförmige Wucherung enthielten, herausgesclinitten. 
Färbung mit Hämalaun-Eosin und van Gieson. Der Befund war folgender: Es handelte 
sich um eine Gliawucherung, über welcher das Ependymepithel zum größten Teil zugrunde 
gegangen war. Die Gliafasern liefen regellos durcheinander und schlossen größere und 
kleinere Hohlräume ein. Überall waren in denselben zerstreut Gliazellen. An der Basis 
der Bläschen sah man vereinzelte kleine Blutgefäße. Riesenzellen waren nicht zu sehen. 

55) Zur Kasuistik der Sehhügel-Sohweifkerngesohwülste, von Prof. Dr. 


A. Pilcz. (Med. Klinik 1911. Nr. 49.) 
83jährigQr Mann mit belangloser Anamnese. 
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mit Erbrechen; fängt in der folgenden Nacht an „verwirrt“ und ,,gelähmt“ zu werden. 
Die psychischen Symptome entsprechen dem Korsakoffschen Zustandsbild. 3 Wochen 
nach diesem Anfall bot Pat. noch den Korsakoffschen Symptomcnkomplex. hohe Druck¬ 
schmerzhaftigkeit der peripheren Nervenstämme, besonders der unteren Gliedmaßen, nahezu 
paretische Beine ohne lokalisierte Lähmungen oder Atrophien, so daß die Annahme einer 
Korsakoffschen Psychose mit Polyneuritis nahelag. Das Krankheitsbild bildete sich zu¬ 
nächst zurück. 7 Wochen später trat unter erneutem Erbrechen vollkommene^ Aufhebung 
der Merkfähigkeit mit Neigung zu konläbulierender Erinnerungsfälschung bei Verschlechte¬ 
rung des psychischen Zustandes ein. Allmählich wurde der Zustand soporös, die peri¬ 
pheren Nervenstämme hochgradig druckempfindlich, lähmungsartige Beinschwäche, Er¬ 
brechen, Schüttelfröste traten auf sowie konstante Bradykardie, dann ein epileptiformer 
Anfall, totale Somnolenz, Nackensteifigkeit, Täches cerebrales, schließlich beiderseits 
Stauungspapille. Bei zunehmendem Fieber Exitus. 

Autopsie: Glioma cerebri infiltrans in regione thalami optici et nuclei caudati dextri 
tendens in nucl. caudat. sin. Haemorrhagia gliomatis vetustior. Hydrocephalus internus et 
externus chronicus. 

Bemerkenswert ist das späte Auftreten der Stauungspapille sowie der perakute Beginn 
mit exquisit peripher-neuritischen Erscheinungen im Anschluß an eine gastro-intesfcinale 
Schädigung. 

56) Einseitige komplette Oculomotoriuslähmung bei einem Säugling, von 

Purtscher. (Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach genauer Erörterung der Ätiologie berichtet Verf. über folgenden^ Fall 
eigener Beobachtung: 

8 Monate altes Kind, belanglose Anamnese, bis auf Darmkatarrh. Ohne andere 
Störungen seit etwa 6 Wochen Schielen mit dem rechten Auge. Status praesens: Kom- 

S lette rechtsseitige Okulomotoriuslähmung. Übriger Nervenbefund bis auf beiderseitigen 
abinski vollkommen normal, speziell keinerlei Hirndruck-oder meningeale Erscheinungen. 
Wassermann schwach positiv. Nach etwa 1 Monat setzten Krämpfe ein. Erbrechen, das 
Kind soll benommen worden sein. Nach weiteren 2 Wochen Exitus. Obduktion. 

Unter genauer Würdigung aller in Betracht kommenden pathogenetischen Momente 
entscheidet sich Verf. für die Annahme eines tuberkulösen Tumors der Vierhügelgegend. 
Ausführliche Literatur. 

57) Adiposite et lesions hypophysalres dans un oaa de tumeur du oorpt 
calleux sans apraxie, par H. Claude et H. Schaeffer. (Journ. de Phys. 
et de Pathol. gener. XIII. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Balkengliom ohne Apraxie. Die Adipositas der Pat. fuhren die Verff. auf 
die Hypophyse zurück, welche durch den Tumor komprimiert war und eine ziemlich be¬ 
trächtliche Zunahme der eosinophilen Zellen gegenüber den basophilen zeigte. Storungen 
seitens der Genitalien bestanden nicht. Die vorgenommene Dekompressivtrepanation 
brachten Kopfschmerzen, Erbrechen, die epileptiformen Anfälle, die Stauungspapille zum 
Schwinden; jedoch trat nach 7 Monaten wieder eine Verschlimmerung und aann der 
Exitus ein. 


58) Ein Fall von Tumor corporis callosi, von Geyken. (Inaug.-Dissert 

Kiel 1911.) Ref.: K. Boas. 

33jähriger Kupferschmied. Anamnese im wesentlichen belanglos. Die Erkrankung 
begann mit Abnahme des Gedächtnisses. Pat. war ferner etwas verwirrt und wunderlich. 
Das Gehen wurde schlechter, so daß er oft zusammenknickte. Er fühlte sich matt und 
konnte seine Arbeit nicht mehr verrichten. Es trat nun eine zunehmende Schwäche im 
linken Knie auf, die ihn schließlich vollständig am Gehen hinderte. Gleichzeitig bemerkte 
Pat. Kribbeln in der linken Hand. Keine Blasen- und Stuhlbeschwerden. Kopfschmerzen 
von Anfang an, besonders abends in der Scheitelgegend. Gelegentlich traten Schwindel- 
anfalle auf, bei denen Pat. blaß wurde, aber bei Bewußtsein blieb. Im Schlaf soll Pat. 
oitnials, besonders zu Beginn der Erkrankung, zusammengezuckt sein. Krämpfe, Übelkeit, 
Erbrechen waren nicht aufgetreten. Die Gedächtnisschwäche nahm allmählich zu. Status: 


Strabismus convergens. Pupillen different, links etwas > rechts. Pupillenreaktion nicht 
sehr ausgiebig, aber beiderseits erhalten. Augenbewegungen frei. Beim Blick nach links 
bleibt der linke Bulbus vollkommen zurück. Beim Stirnrunzeln bleibt die linke Hälfte 
etwas hinter der rechten zurück. Tremor linguae und Abweichung der Zunge nach links. 
Sprache normal. Behexe unwesentlich gesteigert. Babinski links positiv, rechts negativ, 
Fußklonus beiderseits angedeutet, rechts etwas > links. Beim Kuiehackenversuch ist Pat. 
unsicher. Abdominal- und Kremasterrellexe rechts schwach, links fehlend. Deutliche 


Spasmen im linken Bein. Stereognostischer Sinn links stark herabgesetzt, rechts erhalten. 
Hypästhe&ie links, -Schnierzempfindung erhalten. Verwechslung von spitz und stumpf. 
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(King spasfcisch-paretisch. Druck der Lumbalflüssigkeifc 330 mm. Leichte Trübung und 
geringe Lymphocytose. Augenbefund: Strabismus convergens. Amblyopia ex anopsia. 

Papillen beiderseits etwas gerötet. Venen ziemlich stark gefüllt, rechts etwas geschlängelt. 

Es wurde die Diagnose auf Tumor der Hirnbasis gestellt. Die Sektion ergab einen mit der 
Fornix verwachsenen Tumor, der den ganzen Balken und Teile beider Hemisphären durch¬ 
setzt hatte. Allem Anschein nach hatte der Tumor seinen Ausgang vom Balken genommen. 

Er bestand aus dicht gelagerten Spindelzellen. Stellenweise, wo dichtere fibröse Züge 
zwischen den Zellen auftraten, lagen dieselben gleich gerichtet und zu Bündeln geordnet. 

Im übrigen hielten sie keine bestimmte Verlaufsrichtung inne. Der Tumor War nicht be¬ 
sonders gefäßreich.^ Hier und da stieß man aufkernarrae, anscheinend in Verkäsung über¬ 
gehende Partien. Über die nähere histologische Natur (vermutlich ein Gliom. Ref.) findet 
sich nichts angegeben. 

59) Tumore del centro ovale fronto-rolandioo, della fornix e del corpus 

callofium, per G. Mingazzini. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVI. 1911. 

Fase. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt folgenden Fall mit: eine 33jährige Frau litt etwa 1 */ t Jahr vor ihrem 
Tode an epileptiformen und apoplektiformen Anfällen. Zugleich heftige Kopfschmerzen, 
besonders m der temporalen Region; sodann Schwäche der Beine, besonders links, Diplo- 
plie, ataktischer Gang. Für Lues und Tuberkulose bestand kein Anhaltspunkt. Kurz vor 
dem Tod bot Pat. folgende Symptomatologie dar: rechts: Parese des Abduzens, Parese 
und Atrophie der Extremitäten, Stauungspapille, Abnahme des Visus, Amblyopie; links: 

Parese des unteren Fazialis, Ataxie und Asthenie besonders des Beines, Ilvpästhesie des 
Armes und des Beines, Patcllarrefiex gesteigert. Ataktischer Gang (von zerebellarem, mit¬ 
unter von spinalem Typus). Beiderseits, besonders aber links, dynamische Ataxie der oberen 
Extremitäten. Zuletzt machten sich dementieile Symptome bemerkbar; die Parese wurde 
eine spastische: ein schwerer ataktischer Tremor der vier Extremitäten, Krampfanfälle mit 
Spasmus der Augenmuskeln, Hypertonie der Naekenmuskulatur und Drehbewegungen des 
Kopfes nach rechts traten ein. Die Sektion ergab einen Tumor (Sarkom), der die Fornix, 
den vorderen und mittleren Anteil des Balkens, besonders links, endlich die hintere Zone 
des Centrura ovale der präfrontalen Lappen, links auch das Zentrum ovale der Gyri para¬ 
centrales, eingenommen hatte. 

Verf. bemerkt, daß die ganze Symptomatologie auf einen Tumor cerebri hin¬ 
deutete; was weiter die LokalisationBfrage betrifft, so kommt Verf. zu folgenden 
Schlußsätzen: Falls bei einem Patienten eine bilaterale asymmetrische Hemiparese 
mit dem Einsetzen der Symptomatologie eines Tumors einbergebt oder letzterer 
folgt und falls die Parese mit Spasmus der Nackenmuskulatur verbunden ist, so 
ist die Diagnose auf einen Balkentumor mit größter Wahrscheinlichkeit zu stellen. 

Gehen aber dem genannten Symptomenkomplex eine transitorische Paraparese mit 
ataktisch-zerebellarem Gang und eine Parese des Abducens und des Facialis 
voran, so ist als wahrscheinlich anzunehmen, daß der Tumor von Anfang an auch 
das Zentrum ovale der präfrontalen Lappen und den angrenzenden Bezirk der 
Gyri paracentrales eingenommen hat. 

Die interessante Mitteilung ist durch 5 Textabbildungen illustriert, die die 
Lokalisation und Ausdehnung des Tumors darstellen. 

60) Über dissoziierte Empflndungslähmung bei Ponstumoren und über 

die zentralen Bahnen des sensiblen Trigeminus, von v. Economo. 

(Jahrb. f. Psych. u. Neuro). XXXII. 1911. S. 107). Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein klinisch sorgfältig beobachteter und anatomisch genau untersuchter Fall 

von pfirsichkerngroßem Tuberkel in der linken Ponsgegend, sowie Experimente am 
Affen —Verf. operierte nach der Karplus-Kreidlschen Methode am „hängenden“ 

Hirne 5 Resusaffen; bei zweien gelang der Eingriff, nämlich isolierte Verletzungen 
des sensiblen Quintus, gut; die Tiere wurden nach 3 Wochen getötet — führen 
Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. daß im Pons eine isolierte Empfindungslähmung des Temperatur- und 
Schinerzsinnes zustande kommen kann durch eine Läsion der lateral vom aus¬ 
tretenden N. VI befindlichen Haubenponspartien, d. h. der lateral vom Abduzens 
befindlichen Teile der Schleife, während die medial vom N. VI. zwischen ihm 
und der R^h^ gelegne*) relativ nicht sehr zahlreichen Faserbündel der Schleife 
igitize V VjUUgIC UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




522 


genügen, um eine intakte Leitung der taktilen und Tiefen-Sensibilität zu 
garantieren. 

2. Zentrale Schmerzen können durch Läsion der Schmerzbahnen auch unter¬ 
halb des Thalamus in typischer Weise hervorgerufen werden. 

3. Der sensible Trigeminuskern sendet sowohl beim Menschen als beim Affen 
zwei Bahnen zentralwärts in den Thalamus, und zwar eine gekreuzte und eine 
ungekreuzte. Letztere tritt aus dem sensiblen Kern dorsal aus und gelangt auf 
der Bahn des lateralen Haubenbündelchens der gleichen Seite in den gleich¬ 
seitigen Tractus fasciculorum Foreli, um schließlich in die ventralen und medialen 
Partien des Nucleus arcuatus des Thalamus der gleichen Seite zu gelangen. Diese 
dorsale ungekreuzte Bahn bezieht außerdem ein Faserbündel aus dem gleich¬ 
seitigen IX.Kerne, was den Gedanken nahelegt, daß wir es hier mit einer 
Geschmacksbahn zu tun haben. Die zweite zentrale Trigeminusbahn ist die sogen. 
Spitzersche ventrale Haubenbahn; sie kreuzt in der ventralen Haubenkreuzung 
die Seite, gelangt zwischen Schleife und Bindearm der Gegenseite zerebralwärts 
an die laterale Seite des roten Hernes und strahlt später dorsal von der Hauben¬ 
strahlung des roten Kernes in die dorsolateralen Partien des Nucleus arcuatus 
der anderen Seite. 

16 Figuren, nach Marchi-Präparaten, auf 8 Tafeln, veranschaulichen gut Sitz 
der Läsion und sekundäre Degenerationen. Verf. erwähnt nebenbei, daß er bei 
klinisch festgestellten Thalamusherden, die eine Sensibilitätsstörung der ganzen 
gekreuzten Körperhälfte einschließlich des Gesichts und der Mundschleimhaut 
bedingten, den Geschmacksinn auf dieser Zungenhälfte nicht gestört fand. 

61) Bur le diagnostio des tumeurs de la protuberanoe annulaire, par 

L. Alquier et B. Klarfeld. (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 57, 67, 72 u. 

75.) Ref.: Berze. 

Zunächst werden unter dem Titel „extraprotuberantielle Tumoren“ an der 
Hand von drei eigenen Beobachtungen und weiteren 49 aus der Literatur ge¬ 
sammelten Fällen die Kleinhirnbrückenwinkeltumoren besprochen. Die Diagnose 
dieser Tumoren beruht, wie dann resümierend bemerkt wird, auf der Konstatierung 
der Zeichen der intrakraniellen Hypertension und der Existenz einseitiger, mit 
dem Tumor gleichseitiger Lähmungen der Hirnnerven, besonders des 5. 7. und 
8., mit progressiver Entwicklung. — Daran schließt sich die Besprechung von 
16 Fällen von extraprotuberantiellem Tumor mit inkompletter Symptomatologie, 
und zwar erstens jener Fälle, in denen nichts anderes als eine isolierte Lähmung 
eines einzigen Hirnnerven beobachtet werden konnte, zweitens der Fälle, in denen 
eine solche isolierte Lähmung mit Hirndruckerscheinungen vergesellschaftet war, 
dittens der Fälle, in denen bei sonst zureichendem Befund der Hirndruck fehlt, 
ferner des Falles von Morely, in dem eine Labio-glosso-laryngeal-Paralyse die 
Aufmerksamkeit erregte, endlich von 5 Fällen mit ganz vagem Symptomenbild 
(Trenel, Vigouroux et Naudascher, Kennedy, Bullard, Souques). — 
Es folgt die Besprechung von 11 Fällen von multiplen Tumoren des Kleinhirn¬ 
brückenwinkels bei und ohne Recklinghausen. — Unilaterale Zeichen kann 
man auch finden, wo die Autopsie je einen Tumor in beiden Brückenwinkeln 
ergibt; umgekehrt kann ein einziger Tumor beiderseitige Paralysen setzen, doch 
sind dann die Symptome auf der Gegenseite in der Regel wenig zahlreich, wo¬ 
gegen sich die Bilateralisation frühzeitiger und gleichmäßiger zeigt, wenn es sich 
um bilaterale Tumoren handelt. — Ausnahmsweise kann die Protuberanz auch 
einmal von einem Tumor der mittleren Schädelgrube komprimiert werden; die 
Kompressionserscheinungen sind dann in der Regel ganz gering, klinisch wie 
anatomisch. 

Unter dem Titel „intraprotuberantielle Tumoren“ werden sodann die Tuberkel 
(12 Fällp^uiul die Gliome und Sarkome (18 Fälle, worunter ein eigene^), endlich 
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der von Zahn publizierte Fall von Gumma dieser Region behandelt. Die 
Tuberkel, welche fast immer die Calotte einnebmen, zeigen das charakteristische 
Symptomenbild (Paralyse der assoziierten Augenbewegungen mit motorischen und 
sensitiven. Störungen der Extremitäten, nur auf einer Seite oder auf beiden Seiten, 
die motorischen als Asynergie, Adiadokokinesis, Gleichgewichtsstörungen, zuweilen 
als Tremor oder auch als athetosiforme Bewegungen der Hände) in einer reineren 
und konstanteren Ausprägung als die Gliome, welche auch die vordere Partie 
einnehmen können. Beobachtet werden ferner: Störungen der Sprache und des 
Schlingaktes, Oculomotorius- und Fazialislähmungen, Areflexie der Cornea. 
Acnsticus scheint seltener und weniger frühzeitig betroffen zu sein als bei den 
Kleinhirnbrüokenwinkeltumoren. Oft sind die Hiranerren der beiden Seiten in 
ungleichem Maße geschädigt. Hirndruckerscheinungen fehlen oft oder treten erst 
spät auf; wenn sie da sind, besteht Kopfschmerz von gewöhnlioh okzipito-nukalem 
Typus. Progressive und oft rapide, selbst in wenigen Monaten vor Bich gehende 
Entwicklung. 

Im Schlußkapitel wird noch die angesichts der ExBtirp&bilität gewisser, leider 
so seltener, Fälle von protuberantiellem Tumor besonders wichtige Differential* 
diagnose, namentlich hinsichtlich Lokalisation, ausführlich erörtert. Die Ergebnisse, 
zu denen die Verff. gelangen, bieten im wesentlichen nichts Neues. Es gibt kein 
pathognomonisches Symptom, das an sich die Unterscheidung zwischen extra- und 
intraprotuberantiellen Tumoren ermöglichen würde. Nur die Differenzen in der 
Reihenfolge des Auftretens der Symptome, in ihrer Gruppierung, in ihrer relativen 
Häufigkeit sind es, auf die sich die Differentialdiagnose stützen kann. Bei den 
Kleinhirnbrückenwinkeltumoren sind Hypoakusie, Schwindel und Ohrensausen oft 
die ersten Zeichen. Die Hypoakusie kann später bilateral werden. Stets ist 
eine genaüe Untersuchung des N. cochlearis und des Vestibularnerven von großem 
Werte für die lokalisatorische Diagnose. Später erst treten oft auf: Dysarthrie, 
Dysphagie, Parese der assoziierten Augenbewegungen, endlich Kleinhirnsymptome 
Asynergie, Adiadokokinese. Im Laufe der Entwicklung mehrt sich die Zahl der 
Symptome. Oft sieht man in vorgeschritteneren Stadien auch Hirnnerven- 
symptome der anderen Seite. — Die intraprotuberantiellen Tumoren beginnen am 
häufigsten mit einer fortschreitenden assoziierten Paralyse der Seitenbewegungen 
der Augen, auf der Seite des Tumorsitzes überwiegend, begleitet von motorischen 
und sensitiven Störnngen der Extremitäten und von Kleinhirnsymptomen. Dazu 
gesellen sich weiters Paralysen von Hirnnerven, oft beiderseits. Der Acusticus 
wird seltener und später ergriffen als bei den Winkeltumoren. Desgleichen 
Hypertension seltener und, wenn überhaupt, später auftretend als bei den Winkel- 
tumoren. 

62) Die Aouetiouitumoren, eine neue Gruppe radlographlsoh darstellbarer 

Hirntumoren, von F. Henschen. (Fortschr. auf dem Geb. der Röntgen¬ 
strahlen. XVIII, 1912. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die echten AcusticuBtnmoren erweitern den inneren Gehörgang während des 
Zuwachses und Vordringens in den Kleinhirnbrückenwinkel erheblich, und diese 
Erweiterung kann radiographisch dargestellt werden; aus dem Röntgenbilde kann 
so ein direkter diagnostischer Nutzen erwachsen, wie ein vom Verf. mitgeteilter 
Fall zeigt. Bei Verdacht eines Kleinhirnbrückenwinkeltumors soll eine radiologische 
Untersuchung der beiden inneren Gehörgänge auch deshalb vorgenommen werden, 
weil eie von differentialdiagnostischem Wert sein kann. Die Erweiterung des 
inneren Gehörganges erfolgt bei jedem echten Acusticustumor, der beträchtlichere 
Größe erreicht hat. 

63) Tomen» de l’angle ponto-oörebelleux, indioations operatoires et 

traitement obirurgloal, par G. Pascalis. (Revue de Chirurgie. 1912. 

Nr. 1 bijPä^v F,e£;,Kurt Mendel. Original frn-m 
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Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

Die Kleinhirnbrückenwinkeltumoren sind in der großen Mehrzahl der Fälle 
eingekapselt, ausschälbar, gutartig oder von schwacher Malignität. Sie zeigen 
rapides Fortschreiten, sehr schwere Symptome und müssen deshalb operiert 
werden. Die Symptome sind Folge erhöhten Hirn-Kleinhirndruckes und von 
Kompression der Hirnnerven an der Basis. Die Dekompressivtrepanation ist 
anzuwenden bei sehr desolatem Zustand des Pat., bei multiplen Tumoren, bei 
Metastase eines Karzinoms der Eingeweide mit schnellem Verlauf. Sonst ist stets 
die Radikaloperation auszuführen (von der Kleinhirngrube aus). Je nach dem 
Zustande des Blutdrucks wird man ein- oder zweizeitig operieren. 

Betreffs technischer Einzelheiten, die mehr chirurgisches Interesse haben, ist 
das Original einzusehen. 

64) Sui tumori del lobo temporale ainlstro e dell 9 angolo ponto-oerebellare, 


per Mingazzini. (Rivista di Patologia nervosa e mentale. XVI. 1911, 
Fase. 8.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt folgende interessante Fälle mit. Beim ersten handelt es sich um einen 
66 jährigen Mann; die Symptomatologie sprach ohne weiteres (assoziative sensorische 
Aphasie, Parese rechts) für eine Läsion des linken Temporallappens. Allgemeine Er¬ 
scheinungen eines Gehirntumors (Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen nsw.) fehlten jedoch 
vollständig: außerdem traten die genannten Krankheitssymptome sehr rasch auf. Kr&nk- 
heitsdauer etwa 2 Monate. Diese Momente ließen eher an eine Erweichung als an einen 
Tumor denken; am Sektionstisch stellte es sich aber heraus, das ein Tumor (Sarkom) vorlag, 
der nach vorne die weiße Substanz des 1. und des 2. Gyrus temporalis einnahin, nach 
hinten die mediale Wand des Cornu inferius erreichte. Die äußere Kapsel und der laterale 
Teil des Ptftamen waren vom Tumor eingenommen, der die innere Kapsel und das Amraons- 
horn komprimierte. Letzteres war entschieden atrophisch. Bemerkenswert ist das Fehlen 
von epileptischen Anfällen, die, nach Ansicht vieler Autoren, bei Neoplasmen des Temporal¬ 
lappens and Läsionen des Ammonshornes sehr oft Vorkommen sollen. Beim 2. und beim 
3. Falle handelt es sich um Tumoren des rechten Kleinhirnbrückenwinkels. Beim Falle II 
(33 jährige Frau) war das Symptomenbild durch Blasenstörungen, Gürtelschmerzen usw. 
kompliziert, die Verf. als Ausdruck eines um die Lenden Wirbelsäule herum lokalisierten 
Tumors auffaßt. Leider wurde es nicht gestattet, das Rückenmark hcrauszunehmen. Die 
Lokalisation des Gehirntumors war in den beiden Fällen fast identisch: letzterer bedeckte 
die rechte Hälfte der Brücke, und die entsprechenden Nerven und komprimierte hach hinten 
za den Floccalus und die Mandel. Die Symptomatologie, die in den beiden Fällen zu be¬ 
obachten war, ist in mancher Beziehung erwähnenswert. Beim Falle II ergab die Unter¬ 
suchung: Nystagmus, Papillenreaktion sehr träge; Sehnenreflexe aufgehoben; Neuritis optica 
bilateralis, Erbrechen, Sopor, ganz schwere Demenz. Beim Falle III (17 jähriger Junge) 
machten sich, neben den allgemeinen Hirntumorsymptomen (Kopfschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen, Stauungspapille), Herdsymptome bemerkbar und zwar: betrunkener Gang, beider¬ 
seits Parakußien und Nystagmus; links Hypoosmie, Hypoakusie, Parese des Abduzens; rechts 
Parese des Abduzens, partielle Parese des Oculomotorius, Parese des Facialis vom peripheren 
Typus, Hypoakusie (Läsion des Acusticus), Parese des Hypoglossus, Asthenie der oberen 
Extremität, Aufhebung des Kornealretlcxes und Mydriasis., Krankheitsdauer: beim Falle II 
etwa 9 Monate; beim Falle III etwa 1 Jahr. Bemerkenswert ist, daß beim letzteren psychische 
Störungen vollständig fehlten und daß weder beim ersten noch beim zweiten Falle epileptische 
Anfälle und neuralgische Schmerzen im Bereiche des Trigeminusgebietes vorkamen. 

65) Contributo alio Studio del tumori dell 9 angolo ponto-oerebellare 
(paraplegia; comportamento dei nervi oranioi), per S. Ricca. (Ann. di 
Nevrol. XXIX. 1911. Fase. 1 u. 2). Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hebt hervor, daß bei Tumoren des ponto-zerebellaren Winkels das den 
Tumor angrenzende Nervengewebe sehr lange Zeit hindurch verschont bleiben 
kann. Andrerseits kann es dagegen Vorkommen, daß einige Partien des Nerven¬ 
gewebes mit besonderer Intensität lädiert werden. Die genannten Tumoren 
würden also eine ganz unregelmäßige, jedoch elektive Wirkung ausüben; dadurch 
wäre die Tatsache zu erklären, daß bei scheinbarer identischer Ausdehnung und 
Topographie des Tumors die Symptomatologie eine sehr verschiedene sein kann. 
Die zwei Fälle, die Verf. mitteilt, sind leider in klinischer Hinsicht etwas 
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Beim ersten handelt es sich um eine 64jährige Frau, die eine spastische Paraplegie 
darbot Babiuski —. Motilität der Arme gut, entsprechende Sehnenrettexe lebhaft. Die 
Sektion ergab einen haselnußgroßen Tumor (Fibroendotheliom mit Zysten), der im linken 
ponto-zerebellaren Winkel saß. Die linke Kleinhirnhemisphäre war nach rückwärts und 
nach der Seite verschoben; eine Atrophie war jedoch nicht wahrzunehraen. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung (Palpräparate) ergab eine Atrophie des Stratum complexum pontis, 
welche jedoch nicht alle Pyrarnidenläsern einnahm. Bei dem zweiten Fall handelt es sich 
um eine 15jährige Frau (Druckfehler? Bef.), die keine Lähmungscrscbeinungen darbot. Sie 
zeigte eine Stauungspapille. Die Sektion ergab einen eigroßen Tumor (Endothelium) des 
rechten ponto-zerebellaren Winkels. Der Hirnstamm wurde nach Pal und nach Marchi 
untersucht; es ergaben sich aber keine nennenswerten Veränderungen. Pyramidenfasern 
intakt. Eine Atrophie, also keine echte Degeneration, wurde dagegen in den Markscheiden 
des 8., des 7. und des 6. Hirnnerven rechts wahrgenommen. Die Nerven der linken Seite 
und die übrigen der rechten zeigten keine Veränderung. Kückenmark intakt 

68) Oliome de Paegle ponto-cerebelleux, par Collin et Barbö. (Revue neu- 
rolog. 1911. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

48jährige Frau, bis dahin gesund, wird im Februar 1908 von einem Wagen um- 
geworfen. Bewußtlosigkeit, Bruch dreier Kippen. Seitdem Kopfschmerzen, später Schwindel, 
Unmöglichkeit aufrecht zu stehen. Seit Sommer 1909 psychische Störungen, Gedächtnis¬ 
schwäche, Devsorientiertheit bezüglich Zeit und Ort. Objektiv lebhafte Behexe (besonders 
rechter Patellarrefiex), rechts zweifelhafter Babinski und Klonus. Links Miosis, leichter 
Nystagmus, leichte Stauungspapille links, Lähmung des linken Abduzens, Fazialis und 
Acusticus. Diagnose: Kleinlurnbrückenwiukeltumor links. Die Autopsie bestätigte die 
Diagnose (Gliom). Von Interesse ist die traumatische Ätiologie. 

67) Beitrag zur Symptomatologie der Tumoren des Kleinbirnbrüoken- 
Winkels, von Killinger. (Inaug.-Dissert. München 1910.) Ref.:K.Boas. 
16jähriges Mädchen, bei dem der behandelnde Arzt einen Tumor cerebri mit Neuritis 

optica, Stauungspapille, nervöse Schwerhörigkeit links und ataktischen Gang festgestellt 
hatte. Schmierkur und Jodkali hatten versagt. Anamnese: Klagen über andauernde 
Kopfschmerzen mit leichtem Schwindelgefühl seit etwa V* Jahr. Kopf etwas nach der 
rechten Schulter geneigt, Kinn nach links gedreht. Gang etwas taumelnd, Abweicben 
bald nach rechts, bald nach links. Bei plötzlichem Lagewechsel ist der Schwindel stärker. 
Stimmung heiter, Pat. neigt zu Witzelsueht. Seit etwa 1 Jahre hat das Gehör abgenommen 
und seit etwa l L Jahre besteht eine Schwäche des linken Auges. Als Kind Diphtherie und 
heftige Ohrenscnmerzen. Noch nicht menstruiert Anamnese ohne Besonderheit — 

Status: Reflexe vorhanden. Links leichte Stauungspapille. Klonisches Zucken im linken 
Fazialisgebiet, letzteres besonders beim Lachen schlechter innerviert. Flüstersprache links 
kaum auf lm Entfernung hörbar. Befund der Ohrenklinik: beiderseitige Erkrankung 
des inneren Ohres. Taubheit links. OrdinationJodkali. — Verlauf: Beim Blick nach 
rechts kein Nystagmus. Nur bei extremer Blickrichtung feinschlägiger, beim Blick nach 
links mäßig großschlägiger Nystagmus. Im übrigen Zustand besser, Ohrenbefund und 
Sehvermögen ebenfalls besser. Nach dieser anfänglichen Besserung trat plötzlich eine 
Verschlechterung des Sehvermögens und beständige Kopfschmerzen ein. Abduzensparese 
links angedeutet. Leichte Fazialisparese. Opticusatrophie links. Hypalgesie im 2. Ast des 
Trigeminus. Korneal- und Nasenkitzelreflex links —, rechts -K Patellarrefiex links > 
rechts. Keine Kleinhirnsyraptome an Armen und Beinen. Keine Ataxie. Eine erneute 
Ohrenunterauchung ergab gegen früher bedeutende Besserung. Diagnose: Acusticusturaor. 

Die Pat. wurde dem Chirurgen überwiesen, der ein walnußgroßes Fibrom am Kleinhirn- 
brückenwinkel, ausgehend vom N. acusticus, fand. Exitus 3 Tage nach der Operation. 

Im Anschluß an diesen Fall erörtert Verf. in eingehender Weise die Sympto¬ 
matologie der Kleinhimbröckenwinkeltumoren auf Grund der bisher in der 
Literatur niedergelegten Kasuistik. 

68) Beitrag su den Geschwülsten des Kleinhirnbrückenwinkels, von 
Dr. L. E. Bregman und Dr. G. Krukowski. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
beilk. XLII. H. 5 u. 6.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Kasuistische Mitteilung von vier Beobachtungen, zmn Teil mit Autopsie, die nach 
verschiedenen Richtungen interessant sind. In einem Fall wurde eine Reihe von psychi¬ 
schen Störungen beobachtet: der betreffende Kranke verhielt sich bei der Aufnahme normal, 
bei allerdings mäßiger Intelligenz. Bald wurde er euphorisch, witzelte, tanzte und be¬ 
lästigte den ganzen Krankensaal. Späterhin bot er das Bild des religiösen Wahns, wollte 
för sein sündhaftes Leben büßen, beten usw. Diese Beobachtung scheint deshalb nicht 
ohne Interesse, weil psychische Störungen bei Tumoren des Kleinhirnbrückenwinkels im 
allgemeinen selten sind* j [> 
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69) Los turne urs de l'angle ponto-cdröbelleux (ötude anatomo-pathologique 

et olinique), par Jumentiö. (These de Paris 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt zwölf ausführliche, zu kurzem Referat nicht geeignete Krankheits- 

gesohichten von Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, zum Teil mit Sektionsbefund 
und vorzüglich reproduzierten Photographien. Yerf. kommt zu folgenden Er¬ 
gebnissen: 

1. Das klinische Bild der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren ist weit entfernt, 
der seither klassisch gebliebenen Darstellung von Henneberg und Koch und 
Hartmann (Prag) zu entsprechen: die acht eigenen Beobachtungen beweisen 
ihre Verschiedenartigkeit 

2. Das macht uns die oft erheblichen diagnostischen Schwierigkeiten be¬ 
greiflich. Der Symptomenkomplex des Kleinhirnbrückenwinkels kann ebensogut 
durch andere Veränderungen entstehen als durch Tumorbildung in jener Gegend, 
manchmal sogar durch einfache Hydrocephalie. Man muß daher eine sorgfältige 
Untersuchung dos Gehörorgans nach allen vom Verf. angegebenen Kautelen vor¬ 
nehmen und dann die übrigen Hirnnerven und die Funktionen des Kleinhirns unter¬ 
suchen. Aus dem Fazit all dieser Untersuchungen wird man die Diagnose stellen 
dürfen. 

3. Wir glauben die so diskutierbare Frage nach der Natur und dem Ur¬ 
sprung dieser Tumoren anschneiden zu dürfen: es sind dies Neurogliatumoren, 
Gliome, die zweifellos verschiedene von uns beschriebene Typen darstellen, deren 
fundamentale Struktur dagegen stets dieselbe ist, wie wir mittels der mikroskopi¬ 
schen Untersuchung zeigen konnten. Die in allen Fällen engen Beziehungen 
dieser Tumoren mit dem N. aousticus, dessen Fasern wir bis ins Innere der Neu¬ 
bildung verfolgt haben, machen daraus hauptsächlich Acusticusgliome. Aber es 
gibt Fälle, in denen der Tumor seinen Ausgang von anderen Hirnnerven nimmt, 
hauptsächlich vom Trigeminus. Das darf uns nicht weiter überraschen, sobald 
die Anwesenheit von Neurogliafasern in diesen Nerven entdeckt ist. 

4. Selbstverständlich betrachten wir nur die Tumoren, die aus jener Gegend 
ihren Ursprung nehmen und deren Aussehen wir im Detail beschreiben. Es ist 
sicher, daß andere Neoplasmen, die von den Knochen, Meningen, Gefäßen, Plexus 
chorioidei stammen, ebenfalls in jener Gegend lokalisiert sein können. 

5. Das Studium der Wirkung dieser Tumoren auf das Mesencephalon erklärt 
zum größten Teile die festgestellten Symptome. Der N. acusticus zeigt die haupt¬ 
sächlichsten Veränderungen, und wir haben in manchen Fällen gleichzeitig mit 
der Degeneration eines großen Teiles seiner Fasern Veränderungen seiner bulbären 
Kerne festgestellt. Der Trigeminus ist ebenfalls Bchwer geschädigt. Das Klein¬ 
hirn, selbst wenn es keine großen Degenerationen darbietet, scheint dennoch 
unter der Kompression stark zu leiden, und mit den Veränderungen der Rinde, 
die der Neubildung entsprechen, konstatiert man eine deutliche Atrophie der zen¬ 
tralen Kerne derselben Seite: Nucleus dentatus, emboliformis, Globulus und 
Nucleus tegmenti. Die Pyramidenbahnen scheinen wenig gelitten zu haben. Sie 
sind der Sitz einer ödematösen Infiltration, weisen aber keine großen Degene¬ 
rationen auf. Man findet sonst im Bulbus und in der Medulla, selbst mittels 
der Marchischen Methode, keine Spur einer absteigenden Degeneration. Die 
Medulla zeigt Veränderangen an den Hintersträngen, wie sie bei Hirntumoren 
beschrieben werden. 

70) Beitrag zur Diagnostik und operativen Behandlung der Kleinhirn- 

brüokenwinkeltumoren, von Dawidenkow und Rose. (Sowremenn^ja 

psichiatrija. 1911. Nr. 1.) Ref.: W. Stieda. 

Bei der 21 jähr., bis dahin gesunden Patientin entwickelten sich im Laufe eines halben 
Jahres folgende Symptome: Kopfschmerz and Schwindel, zunehmend bei schnellen Be- 
F^ktiesc Stauungspapille beiderseits, Nystagmus nach beiden 3eLt*ua; Herab- 
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setzung der Sensibilität and Motilität des linken Trigeminus; Fehlen des linken Korneal- 
and beider Konjunktivalrefiexe, neuroparalytische Keratitis links, peripherische Parese des 
linken Fazialis (aller Äste). Ohrensausen und Herabsetzung des Gehörs links, Fehlen des 
Geschmacks nnd der Schmerzempfindlichkeit in der linken Znngcnbälfte, Schluckstörung, 

Parese der rechten Hälfte des weichen Gaumens nnd Fehlen des Eachenrefiezes; skandiciende 
Sprache, Parese des linken Hypoglossus, linksseitige Hemiparese mit Steigerung der Sehnen* 
reüexe, Fuöklonus, Babinski und Oppenheim, jedoch ohne Störung des Maskeltonus; links¬ 
seitige Heruiataxie und Hypodiadokokinesis, rechts in geringerem Grade ausgesprochen, 
Kleinhirntaumeln, kein Romberg; Harnverhaltung; Fehlen der ßauchrefiexe. 

Es wurde die Diagnose eines linksseitigen Kleinhirnbrückenwinkeltamors gestellt nnd 
in zwei Zeiten operiert Schon 2 Tage nacb der Entfernung der Geschwulst verschwand 
das Babinskiscbe Zeichen, kurz darauf die Asymmetrie des Facialis, die Quintusanaestbesie, 
das Ohrensausen, die Harnverhaltung, die linksseitige Parese. Im weiteren Verlaufe erholte 
sich Patientin sehr bald nnd zeigte nach etwa 1 Monat noch folgende znrückgebliebene 
Krankheitseracheinnngen: Ageusie links. Fehlen der Banchrefiexe, Areflexie der Cornea, 
zerebellarer Gang, in geringem Grade motorische Ataxie, die Hypodiadokokinesis nnd den 
Nystagmus. 

Nach Ansicht des Neurologen nnter den Verfassern (Dawidenkow) beweisen diese 
Zeichen entweder, daß die Geschwulst konstante Veränderungen in den N&chbarteiien, Pons 
und Kleinhirn, hinterlassen habe, oder daß ihr Ursprung im Kleinhirn zu suchen sei, wo 
event. ein nicht entfernter Rest zurückgeblieben sein könne. Obgleich der Charakter der 
entfernten Geschwulst — ein Gliom — im allgemeinen wohl mit diesem Ursprung zu ver¬ 
einen ist, spricht der feinere Bau, die Längsrichtung der Fasern UDd Geschwulstzellen, 
eigentlich für eine Nervenwurzelherkunft. Und zwar kämen nur der 11. oder der 12. Nerv 
in Betracht, da die Störungen der anderen Nerven sich fast vollständig znrückgebildet hatten. 

71) Meine Operationsresultate bei Hirntumoren, von v. Eiseisberg. (Wiener 

klin Wochenschr. 1912. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet über 100 eigene Fälle, darunter 43 Trepanationen wegen 
Großhirntutnoren mit 32 richtigen Diagnosen, 22 Trepanationen wegen Kleinhirn- 
tumoren mit 11 richtigen Diagnosen, 12 Trepanationen wegen Kleinhirnbrücken- 
winkeltumoren, 13 Hypophysentumoren und 10 PalliativtrepanatioDen. Von den 
letzteren kamen 4 infolge der Operation ad exitum, von den 9 mit gutem Erfolge 
Operierten erstreckt sieb die Beobachtung bei einigen schon über 4 Jahre. 

a) Großhirntumoren: 24 in Gegend der Zentral Windungen, & im Stirn¬ 
lappen, 3 in der Gegend des Gyrus angularis. Von diesen richtig diagnostizierten 
starben 9 infolge der Operation, und zwar 2 an Shock, bzw. Lungenembolie ohne 
Entfernung des Tumors, 1 an Shock, 1 an Pneumonie, 3 an Infektion, 2 an 
Rezidiven mit Prolaps und Infektion nach Abtragung desselben. Über 4 der 
anderen Falle konnte katamnestisch nichts weiter in Erfahrung gebracht werden. 

In 2 Fällen rasche Rezidive, ein Fall (infiltriertes Sarkom) starb ohne wesent¬ 
liche Besserung nach 3 Monaten, ein Fall (Gliom) an Metastasen nach 6 Monaten, 
ein anderer (Tuberkel), der nach 9 Monaten Rezidivsymptome zeigte, starb nach 
15 Monaten an Tuberkulose, von 2 Fällen mit infiltrierendem Gliom ist einer 
später gestorben; 12 Patienten leben Ö Jahre bis 2 Wochen post Operationen), 
über deren Schicksal Verf. genauer berichtet. Von den 11 Fällen, bei welchen 
der Tumor bei der Operation nicht gefunden wurde, sind 4 an Shock gestorben. 

Die Obduktion ergab: Tumor des Stirnhirns, Tumor der mittleren Schädelgrube, 
Pachymeningitis und einmal diffuses Gliom im Hinterhauptlappen. In 2 Fällen 
Tod unter zunehmenden Hirndruckerscheinungen l 1 ^ bis 4 Monate später, 5 Fälle 
haben Klinik gebessert oder ungeheilt verlassen, einer davon starb 5 Monate später. 

b) Kleinhirntumoren: 5 starben an Shock. Einer der Operierten 3 Tage 
«pater an Shock. Brücke und Medulla deutlich abgeplattet. Einer (Tuberkel) 
gebessert entlassen, Btarb 4 Monate später an tuberkulöser Meningitis, ebenso 
oin anderer 30 Tage post oper. Bei einem Spindelzellensarkom hielt Besserung 
5 Monate an, dann Rezidiverscheinungen, Exitus nach 7 Monaten, eine Zyste 
2 Jahre anhaltende Besserung. 

c) Acuaticostumoren: 2 starben an Shock bzw. Vaguslähmung im ersten Akt, 

feiner an Shpektboi fii zeitiger Operation. Von 9 zweizeitig Operierten starb.- 
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2 an Shock, 1 nach 1 j i Jahr an sekundärer Kleinhiruerweichung, 2 an Infektion, 
4 haben Operation überlebt. 

Fall I. Sehvermögen fast normal, keine subjektiven Beschwerden. Beobachtung 
2'/« Jahre. — Fall II. Sehvermögen wesentlich gebessert, Arbeitsfähigkeit. Beobachtung 
2 Jahre. — Fall III. Sehvermögen nicht gebessert, sonst alle Beschwerden geschwunden. 
Beobachtung 14 Monate. — Fall IV. Stauungspapille geschwunden, Arbeitsfähigkeit Beob¬ 
achtung 1 Jahr. 

ln einem Falle fand sich kein Acusticustumor, aber eine Zyste, als zirkum¬ 
skripte Meningitis serosa aufzufassen. Alle Eieinhirnsymptome schwanden nach 
der Operation. In 11 Fällen mit Diagnose auf Kleinhirn-, bzw. Acusticustumor 
wurde der Tumor bei der Operation nicht gefunden. Davon starben 8 im An¬ 
schlüsse an Operation, wobei Sektion Gliom des Stirnhirns, Endotheliom der 
mittleren Schädelgrube, Gliom im Pons, 2 mal der Vierhügel, einmal Zystizerkus 
des 4. Ventrikels, Karzinom der Schädelbasis ergab. Einmal wurde auch bei der 
Nekropsie kein Tumor gefunden. In einem Falle sind 8 Jahre seit Aufklappung 
des Kleinhirns vergangen, Patientin hat Bich völlig erholt. Im ganzen sind unter 
34 Bloßlegungen des Kleinhirns 22 an Operation gestorben, darunter eine nicht 
kleine Zahl jugendlicher Individuen. 

d) Ventiloperation: 6 von 10 Fällen wesentlich gebessert, zwei ungebessert, 
einer starb 2 Tage später an Blutung. Kein Tumor, sondern chronische Menin¬ 
gitis, einer starb 26 Tage danach. Tumor des 4. Ventrikels. 

In streng kritischer Weise werden diese Resultate besprochen, ohne den 
geringsten Versuch von Schönfärberei. Mit Nachdruck wird Notwendigkeit einer 
Frühdiagnose und Frühoperation betont. Eingehend wird zum Schlüsse die Technik 
erörtert, speziell neueste Modifikationen, zu denen Verf. auf Grund seiner enormen 
Erfahrung gekommen ist. Verf. verweist auch auf die ausführliche Publikation 
eines Teiles dieser Fälle in den Arbeiten seines Schülers Leischner and stellt 
eine weitere detaillierte Arbeit aus seiner Klinik in Aussicht. Für die Frage 
der Dauerresultate nach Hirntumoroperationen, sowie der Technik derselben 
zweifellos eine der wichtigsten Publikationen. 

72) A oase of oerebral deoompresslon of flve years’ Standing, in whloh 
a large cerebral hernia has resulted, with marked improvement in 

optio neuritis, by J. H. Lloyd and J. M. Spellissy. (Journ. of nerv, and 

ment. dis. 1911. Nr. 5.) Ref.: Arthur Stern. 

98jähr. Frau. Beginn des Leidens (in einer Gravidität) mit Hitzegefühl in linker 
Iland. Gedächtnisschwäche, Erregtheit, Zwangsweinen. Entwicklung einer völligen links¬ 
seitigen Hemiplegie mit Hemihypästbesie für Berührung, Lagegefühl und Schmerz links. 
Incontin. urinac et alvi. Inzwischen PartnB eines normalen Kindes. Beiderseits Stauungs¬ 
papille. Gelegentlich Schwindel, Erbrechen, Deviation des Kopfes nach rechts. Linksseitige 
homonyme Hemianopsie. Psychische Veränderungen. Schmerzen im gelähmten Bein. 
Kopfschmerz rechts froutal. Liie Operation ergibt keinen Tumor, erzielt eine große Hernie, 
die durch Druckentlastung znr Besserung der Allgemein- und Lähmungserscheinungen sowie 
der Stauungspapille führt und das Sehvermögen wenigstens teilweise rettet. 5 Jahre nach der 
Operation hält die Besserung an, so daß an einen Tumor kaum noch zu denken ist; da¬ 
gegen ist jetzt Wassermann positiv. 

73) Mort rapide ä la suite de la oranieotomie deoompressive, par Souques 

et de Märtel. (Revue neurolog. 1911. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

6 Fälle, in denen im Anschluß an die Trepanation der Exitus eintrat; bei 
dreien dieser Fälle konnte die Autopsie vorgenommen werden, sie ergab einen 
Tumor der hinteren Schädelgrube von erheblicher Größe. Der Tod ist wahr¬ 
scheinlich Folge der Wirkung der Dekompression auf die Bulbusfunktionen: der 
Bulbus, der lange Zeit in seiner Blutversorgung Schaden gelitten hatte, erfährt 
durch die Dekompression eine Hyperämie, die sich bis zum ödem und zur Hämor- 
rhagie steigern kann. Man soll also so gradatim wie möglioh dekomprimieren, 
langsam operieren und oft den Schädel perforieren, ehe man den Sohädelknochen 
hebt; luän-^pc'l -Jenner an einer von der Okzipitalregion entferntau Stelle trepa* 
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nieren, in der subtemporalen Gegend, wenn man einen schon stark ausgebildeten 
Tumor der hinteren Schädelgrube vor sich zu haben glaubt, und erst später an 
der unteren Partie des Schädels trepanieren; schließlich soll man früh operieren, 
ehe der Tumor einen stark erhöhten Druck erzeugen konnte. 

74) Teohniques chirurgioales, suites operatoires et reaultats de Ja trepa- 
nation deoompressive dane le syndröme d'hy pertension oränienne, 
par Poi88on. (These de Paris. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Bei den Erfolgen der Kraniektomie spielt die Beherrschung der Technik eine 
Hauptrolle. Die persönliche Erfahrung des Chirurgen verbessert die Prognose der 
Operation. Man soll daher nach der Technik trepanieren, die die leichteste und 
schnellste ist und den geringsten Shock verursacht. Verf. rühmt im besonderen 
das Verfahren Marteis und gelangt zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Man soll jeden Kranken trepanieren, der den Symptomenkoraplex einer 
intrakraniellen Druckerhöhung aufweist und dessen Symptome sich verschlimmern. 

2. Man soll in allen Fällen möglichst frühzeitig vor der allzu starken Ver¬ 
minderung der Sehschärfe trepanieren. 

3. Man soll nur in der Gegend des mutmaßlichen Sitzes des Tumors trepa¬ 
nieren, wenn dazu eine strikte Indikation vorliegt, sonst stets in einer stummen 
Zone. 


76) La oranieotomie decompressive dans les atases papillaires des Syn¬ 
dromes d’hypertension intraoränienne, par Velter. (Arch. d’ophthalmo- 
logie. 1911. März.) Ref.: K. Boas. 

Bei Stauungspapille oder Syndrom von gesteigertem intrakraniellem Druck 
soll man die druckentlastende Kraniektomie ausführen, nachdem man vorher die 
Hg-Behandlung und Lumbalpunktion angewandt hat. Man soll jedoch nicht zu 
lange warten, wenn die letztgenannten Methoden nicht alsbald ein greifbares 
Resultat ergeben. Die Operation soll möglichst frühzeitig vorgenommen werden. 
Je weniger die Sehschärfe geschädigt ist, um so besser sind die Erfolge. 
Aber es ist nie zu spät für eine Operation. Man soll selbst in Fällen von 
totaler Blindheit operieren, da es stets möglich ist ein Besserung zu erzielen. 
Wenn kein Zeichen einer Lokalisation besteht, soll man an einer stummen 
Zone operieren, z. B. in der Regio parieto-temporalis oder in der rechtsseitigen 
Regio ßubtemporalis. Die okzipitale Trepanation ist das Ideal der entlastenden 
Operation, aber außer den ihr innewohnenden technisohen Schwierigkeiten bietet 
sie mannigfache Gefahren in den Fällen von Tumor des Bulbus und des Klein¬ 
hirns. Es ist empfehlenswerter, nicht einzeitig die Dura mater zu inzidieren. 
Die Entlastung genügt im allgemeinen und man schützt sich auf diese Weise vor 
Gehirnhernien. Nichts verhindert übrigens, diese Inzision zweizeitig auszuführen, 
wenn die Zeichen der Druckerhöhung nicht verschwinden. 2 bis 3 Tage nach 
der Operation erfährt die Sehschärfe eine beträchtliche Besserung, das Gesichts¬ 
feld erweitert sich, das Ödem nimmt ab. Die Stauung verschwindet langsamer. 
Nur wenn man frühzeitig operiert, darf man eine Heilung erwarten. 


76) Zur Technik der Hirnpunktion, von Prof. Dr. M. Borchardt. (Berliner 
klm. Wochenschr. 1911. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hatte es bei Ausführung der Hirnpunktion stets als Unbequemlichkeit 
empfunden, daß es manchmal unmöglich ist, das Bohrloch mit der Kanüle wieder¬ 
zufinden, daß man darum neue Löcher bohren muß. Er hat deshalb nach langen 
Versuchen bei Reiniger, Gebbert & Schall einen Apparat Herstellen lassen, der aus 
drei Teilen besteht: 1. einer Handbohrmaschine mit Welle, Schutzhülse und Bohrern. 

Er verwendet dieselbe an Stelle des großen Motors; 2. einer Tellerfeder mit dem 
Führungsloch und den Ketten. Mit ihr wird die Haut am Knochen fixiert. Das 
Führungsloch ifet-in der [Mitte; 3. den entsprechenden Punktionsnadeln und £>pi]itzen. 
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Der Apparat läßt sich, mit Ausnahme der Handbohrmaschine selbst, vollkommen 
sicher sterilisieren. 


77) Verwendung eines Rinnenbohrera sur Hirnpunktion, von 0. Goetze. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1912. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Vorteile des vom Verf angegebenen Rinnenbohrers zur Hirnpunktion 
sind: 1. Schnelligkeit, Zuverlässigkeit und Schmerzlosigkeit bei der Auffindung 
des Bohrkanals; 2. es genügt zur Assistenz eine Person, zum Halten des Kopfes; 
3. alle weiteren HiJfsvorrichtungen sind überflüssig. 

78) Über einen mit Balvarean behandelten Fall von malignem Gehirn¬ 
tumor, von Noethe. (Münch, med. Woch. 1912. Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer. 

42jähriger Mann mit Lues in der Anamnese erkrankte unter Erscheinungen, die auf 

eine Neubildang im Gehirn hinwiesen. Wassermann negativ. Diagnostisch und klinisch 
bietet der Fall kein besonderes Interesse. Anf wiederholte Injektionen kleinerer Dosen von 
Salvarsan vorübergehende Besserung. Die Sektion ergab Zylinderzellenkarzinom im rechten 
Stirnhirn, im Jnaercn des Gehirntumors Nekrosen, welch letztere auf die Wirkung des 
SalvarsanB zurückgeführt werden. 

Salvarsan wirke auf die Zellen maligner Tumoren zerstörend. Aber auch die 
anderen Autoren (Czerny, Caan, Zieler) haben nur vorübergehende Besserung 
erreicht. Ein Versuch damit dürfte berechtigt sein. „Vielleicht ließe es sich 
mit größerem Erfolg als in der Bekämpfung ganzer Tumoren benützen für die 
Vernichtung kleiner operativ nicht entfernter Tumorreste, um so den Erfolg der 
Operation zu garantieren.“ 

79) Erfolgreiche Trepanationen ohne Befund, von M. Lewandowsky. 

(Therap. Monatshefte. 1911. April.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Der erste der beiden Fälle liefert einen Beitrag zur Frage vom Pseudotumor 
und vielleicht der Hirnschwellang. 

Die Krankheit war nach einem leichten Kopffcrauma aufgetreten: wiederholte rechts¬ 
seitige, später allgemeine Krampfanfälle, paraphasische Sprachstörungen und Agraphie. 
zunehmende Benommenheit, organische Parese der rechten Seite, Schlucken erschwert. 
Lumbalpunktion: erhöhter Druck (210, das zweitemal 380mm H,0, nach Ablassen weniger 
Kukikzentimeter auf die Norm sinkend). Keine Stauungspapille. Bei Trepanation bis auf 
ein etwas vordrängendes Gehirn normaler Befund. Vom Augenblick an wesentliche 
Besserung und trotz Ausbildung eines erheblichen Hirnprolapses Heilung, die jetzt 4 Jahre 
bestehen geblieben ist. 

Meningitis serosa und Hydrozephalus schließt Verf. aus; die Reicliardtscbe 
Hirnschwellung dürfte vorerst am Lebenden überhaupt noch nicht mit Sicherheit 
zu diagnostizieren sein, dä sie nur aus dem Mißverhältnis zwischen Hirngewicht 
und Schädelkapazität erkannt werden kann. Mit der dekompressiven Trepanation 
soll man in ähnlichen Fällen nicht zu lange warten, auch wenn die Diagnose 
nicht absolut zu sichern ist. 


Der zweite Fall betrat einen jungen Mann, der nach Hufschlag gegen die Schläfe 
mit Schädelbruch heftige Kopfschmerzen behalten hatte, die eng auf die verletzte Stelle 
beschränkt waren. Nach Erschöpfung aller äußeren und inneren Heilmittel wurde, in der 
Annahme eines eventuellen organisierten Hämatoms, die Trepanation vorgeschlagen. 
Schädel, Dura, Gehirn erwiesen sicli als normal, der Knochenlappen wurde wieder ein¬ 
geheilt. Die Schmerzen blieben von der Stunde der Operation an aus und sind bis heute, 
d. h. nach einem Jahre, nicht wiedergekehrt; Pat. tut wieder schwere Arbeit. Verf. meint, 
das die Spaltung der Dura vielleicht eine vorher vorhanden gewesene abnorme Spannung 
oder Zerrung derselben gelöst hat. 


80) Drei Fälle von Hirnabszeß, von Jac. Frank und B. Hassin. (Med. Record 
LXXX. 1911. Nr. 18.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Fall I. Bei einem 45jährigen Manne traten 2 Wochen nach einer akuten, eitrigen 
Otitis raedia sehr heftige linksseitige Kopfschmerzen auf. Objektiver Befand: starke 
Herabsetzung der Merkfähigkeit und optisch-amnestische Aphasie, d. h. Pat. konnte einen 
vorgehaltenen Gegenstand nicht benennen, tat dies aber sofort, wenn er ihn in die Hand 
nahm. Auf Grund dieser beiden, speziell von Oppenheim als pathognomonisch tür 
Schläfenlappenabszeß bezeiehneten Symptome, wurde diese Diagnose gestellt und durch die 
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Fall II. Die Symptome waren heftiger linksseitiger Kopfschmerz und Paraphasie. 
Die Operation ergab einen Streptokokkenabszeß im linken Schläfenlappen, welcher die erste 
uDd zweite Temporalwindung und einen Teil der darunter liegenden großen Ganglien 
zerstört hatte, her Ausgangspunkt war nicht zu eruieren. 

Fall III. Es bestand Schwindel, starker rechtsseitiger Kopfschmerz, Nystagmus und 
Lähmungserscheinungen der rechten Körperhälfte. Bei der Operation fand sich ein Abszeß 
im rechten Cerebellum. Die gleichseitigen Lähmungen sind durch Druck auf die Pyra¬ 
midenbahn unterhalb der Kreuzung zu erklären. 

81) Über Hirnabssesse und sonstige umschriebene intrakranielle Eiterungen 
im Verlanf und Gefolge von Typhus abdominalis, von Melchior. 
(Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1911. Nr. 1 u. 2.) Ref.: K. Boas. 
Verf. unterscheidet: 1. Hirnabszesse nach Mittelohrentzündung, zum größten 

Teil auf einer Mischinfektion in der Nase und Pharynx, seltener auf einer 
Infektion mit Typhusbazillen beruhend. 2. Metastatische oder pyämische Abszesse, 
meist auf Mischinfektion (Lungengangrän usw.) beruhend. 3. Gehirnabszesse ohne 
nachweisbaren primären Eiterherd, meist auf Typhusbazilleninfektion beruhend. 
Ausführliche Literatur und Kasuistik. 

82) Des absces amibiens du oerveau observes au oours de l’hepatite 
suppuree dysenterique, par 0. Jacob. (Revue de Chirurgie. 1911. 
Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei eigene Fälle von Hirnabszeß bei Hepatitis purulenta, die eine Amöben- 
dysenterie komplizierte. An der Hand dieser Fälle sowie 9 weiterer in der 
Literatur niedergelegter Beobachtungen bespricht Verf. Geschichte, Ätiologie (meist 
bei Männern zwischen 20. und 50. Jahr beobachtet, Amöben sind im Eiter 
nachweisbar), pathologische Anatomie (meist nur ein Abszeß, keine Prädilektions¬ 
stelle), Symptomatologie (die Symptome gleichen denjenigen bei gewöhnlichem 
Hirnabszeß), Diagnose und Behandlung (möglichst frühzeitige Operation) der 
Hirnabszesse, welche im Verlaufe der dysenterischen Hepatitis suppurativa 
auftreten. 

83) Ein Betrag aur Prognose und Kasuistik der otitisoben Hirnabszesse, 

von F. Henke. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXII. 1911. H. 4.) Ref.: K. Mendel. 
Von 118 an den verschiedensten Kliniken zur Beobachtung gekommenen 
otitischen Hirnabszessen wurden 75 operiert, davon wurden 24 geheilt und 51 
starben trotz Operation. In 43 Fällen wurde der Abszeß nicht aufgefunden, hzw. 
wegen der vorhandenen diagnostischen Schwierigkeiten nicht aufgeaucht. Demnach 
verlaufen 8 / 4 der klinisch zur Beobachtung kommenden otitischen Hirnabszesse 
tödlich und kaum l j 4 wird durch die Operation geheilt. Einige kasuistische 
Bemerkungen beschließen die Arbeit, 

84) Zur Chirurgie des 8tirnblraabszesses. Ein Fall von geheiltem Stirn- 
hirnabseß, von 0. Butzengeiger. (Münchener med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 46.) Ref: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Klinische Beobachtungen über rhinogene Stirnhirnabszesse sind im Gegensatz 
zu den Berichten über otogene Schläfenlappen- und Kleinhirnabszesse selten. Noch 
mehr trifft dies für die Heilung zu. Verf. fand in der Literatur nur 11 geheilte 
Fälle von Stirnhirnabszessen. Der eigene betrifft einen 2 jährigen Knaben. 

Erreger des Abszesses war der Streptococcus brevis. Der von der Stirnhöhle aus¬ 
gehende Abszeß brach nach außen und gleichzeitig nach innen zu durch. Einen solchen 
doppelten Durchbruch hat Verf. in der Literatur nicht gefunden. Herderscheinungen 
fehlten, psychisch fiel lediglich etwas mürrisches Benehmen auf. Keine Temperatur- 
Steigerung, keine Stauungspapille, dagegen wiederholtes Erbrechen, plötzliches, wieder¬ 
holtes Aufschreien und Sinken der Pulsfrequenz von 90 bis 100 auf pro Minute. Pat. 
mußte im Verlauf von etwa 2 l /.> Monaten 8 mal an derselben Stelle operiert werden. Bei 
den Rezidiven wurde jedesmal die Pulsverlangsamung beobachtet, der daher Verf. hei 
Erkrankung der Nebenhöhlen große Bedeutung für die Diagnose sieh bildender Gehirn¬ 
abszesse zumißt. Trotz Entfernung eines taubeneigroßen bei der zweiten und eines walnuß¬ 
großen Stückes JJirn bei der dritten Operation war Pat. psychisch bis auf anfänglich etwas 
fCbwer fallendes JClirfrfdnken gar nicht affiziert. Verf. schreibt der bei der zweit'd*n Öiiir : ätion 
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vorgenoinmenen Gegentrepanation große therapeutische Bedeutung zu. Die Deckung des 
Defektes wurde mit gutem kosmetischem Erfolg durch ein periostgedecktes Tibiastück 
vorgenommen. 

85) Über einen Fall von abgekapseltem Hirn&bszeß und dessen Enukleation, 

von A. ßilleter. (Beitr.z.klin. Chir. LXXV11.1912. H.l.) Ref.: Kurt Mendel, 

Fall .von abgekapseltem Hirnabszeß in der linken vorderen Zentral Windung mit völlig 
unklarer Ätiologie. Insbesondere nie Ohren* oder Nasenerkrankung. Die klinischen Er¬ 
scheinungen unterschieden sich in nichts von denjenigen eines Tumors der motorischen 
Region, und erst die Operation ergab den Abszeß, der, da er abgekapselt war, in toto 
enukleiert w r erden konnte. Heilung. 

88) Operativ geheilter Fall von Hirnabraeß mit ungewohnten Komplikationen, 

von Doz. G. v. Krepuska. (Orvosi Hetilap. 1911. Nr.12.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. beschreibt folgenden Fall von kompliziert verlaufendem Hirnabszeß: 14 jähriges 
Mädchen mit Otitis media purulenta rechts; nach Eröffnung des Warzenfortsotzes vorüber¬ 
gehendes Schwinden des Fiebers, einige Tage später Auftreten eines retromaxillaren Abszesses, 
danach zeitweise mäßiges Fieber, welches nach etwa 3 Wochen plötzlich auf 40,2° ansteigt, 
Herztätigkeit riesig gesteigert, Patientin komatös, einmaliges Erbrechen, straff gefüllte 
Blutgefäße der Stirn und Schläfen; keine weiteren neurologischen Erscheinungen. Bei 
Wiedereröffnung der Operationswunde zeigt sich anfangs bloß mäßige Hyperämie der Dural¬ 
gefäße, bei der Punktion entleert sich ein großer Abszeß der Schläfengegend. Nach weiteren 
3 Wochen tritt noch ein retropharyngealer Abszeß auf. Heilung. 

87) Ein Fall von operativ geheiltem otogenem Hirnabszeß bei einer 

67jährigen zuckerkranken Frau, von V. Hammerschlag. (Wiener med. 
Woch. 1912. Nr. 12.) Ref.: Pilcz (Wien). 

57jährige Frau, seit 15 Jahren an Diabetes mellitus leidend, erkrankt Anfang- 
Oktober 1911 an einer rechtsseitigen akuten Otitis media, die nach wenigen Tagen zur 
Perforation des Trommelfelles führte. Schmerzen und periostale Schwellung schwanden 
aber nicht, und bald stellte sich Benommenheit ein, verwirrtes Reden, linksseitige etwa 
^stündlich sich wiederholende Anfälle mit Drehung des Kopfes und der Augen nach links 
und Greif bewegungen links. Während der Beobachtung vom 13. bis 22. Oktober 1911 trat 
bei Versuchen, den Zuckergehalt von 7,1 °/ 0 durch entsprechende Diät herabzusetzen, sofort 
Azeton und Oxy buttersäure auf; das Sensorium ward immer getrübter, die Anfälle häuften 
sich, es kam auch zu Beugebewegungen im linken Ellbogengelenke, linksseitiger Hemiopie, 
kortikaler Blindheit, deren Patientin sich nicht bewußt ward. Einige Male zeigten sich 
auch Anfälle von rechtsseitigem Typus. 

Operation: Trepanation der Schläfenschuppe und des Warzenfortsatzes rechts; Dura 
pulslos, prall. Inzision an Basis beginnend mit Verlängerung des Schnittes über Konvexität, 
es entleerte sich etwa ein Kaffeelöffel voll Eiter. Sensorium schon am nächsten Tage viel 
freier, die Anfälle wurden seltener, anfangs Januar 1912 geheilt entlassen. 

Nach einer Statistik des Verf.’s über 180 Fälle betragen die Heilungen bei 
Trepanation an der Schuppe allein 37 °/ 0 , an der Basis allein 48,4°/ 0 , bei Er¬ 
öffnung von beiden Stellen aus 80°/ 0 . 

88) Zur Diagnose und Therapie des Hirnabszesses, von F. Henke. (Archiv 

f. Ohrenheilk. LXXXVI. 1911. H. 1 n. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Temporo-oceipitallappenabszeß, durch Operation geheilt. Es bestand ein nach 
der erkrankten Seite gerichteter, nicht labyrinthärer Nystagmus. Ein solcher ist demnach 
nicht unbedingt charakteristisch für Kleinhirnabszesse, sondern kann auch durch Großhirn¬ 
abszesse infolge Drucks auf das Kleinhirn hervorgerufen sein. 

Fall II. Kleinhirnabszeß nach diffuser Labyrinthitis, mit deutlicher Adiadokokinese, 
niemals Fieber, trotzdem — wie die Sektion ergab — noch eine deutliche zirkumskripte 
eitrige Meningitis an der Oberfläche des Kleinhirns vorhauden war. Operation; Exitus zn 
Atemlähmung infolge erhöhten Hirndrucks. 

Für die Therapie des Kleinhirnabszesses erscheint es wichtig, dem Hirndruck 
auch nach der operativen Abzeßentleerung noch besondere Aufmerksamkeit zu 
schenken, eventuell Lumbal- und Ventrikelpunktionen vorzunehmen. 

89) Report of two oases of occipital abscess with Wemiokes pupillary 

phonomenon, byJ.Strauss. (NewYork and Philadelphia med. Journ. 1911. 

12. August.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung zweier Fälle von Okzipitalabszeß, in denen die liemianopische 
Pupillarreaktion zu beobachten war. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



533 


Psychiatrie. 

90) Heilversuche mit Nukleininjektionen bei Sohisophrenie (Dementia 
praecox). Mit einer vorläufigen Mitteilung über zytologisohe Blut¬ 
befunde bei dieser Krankheit, von W. Itten. (Zeitschr. f. d. ges. NeuroL 
u. Psychiatr. VII.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. konnte die von Bruce behaupteten typischen Blutbilder bei Dementia 
praecox nicht bestätigen. Versuche mit künstlicher Hyperthermie und Leukozytose 
mittels Injektionen von nukleinsaurem Natrium in mehreren Fällen hatten keinen 
greifbaren Erfolg. 


Therapie. 

91) Klinische Erfahrungen mit Adamon, einem neuen Sedativum, von 

v. Rad. (Therapie d. Gegenwart, 1912. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Adamon ist ein Dibromdihydrozimtsäureborneolester der Formel C 6 H 5 CHBr— 
CH*BrC0*0*C l0 H )7 mit etwa 35°/ 0 Brom und Borueol in leicht abspaltbarer Form. 
Verf. hat das Mittel bei den verschiedensten Erkrankungen des Nervensystems 
als Sedativum erprobt und kann es als unschädliches, dahei wirksames Sedativum 
durchaus empfehlen. Ein ausgesprochenes Hypnotikum ist es nicht, kann dagegen 
in geeigneten ganz leichten Fällen den Gebrauch von Schlafmitteln eine Zeit lang 
wenigstens nnnötig machen. Man gibt Adamon am besten in Mengen von 0,5 g 
« 1 Tablette, 3 bis 4 mal pro die. Vor dem Schlafengehen läßt man zweck¬ 
mäßig 2 Tabletten zusammen mit etwas heißem Zuckerwasser nehmen. 

92) Die Thermopenetrationsbehandlung, von Dr. Schmincke. (Med. Klinik. 
1910. Nr. 35 u. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. sah gute Erfolge von der Thermopenetrationsbehandlung, unter anderem 
hei Ischias, Tabes und Neuralgien. Bei Ischias wurde die kleinere Elektrode auf 
die Austrittsstelle des Nerven gesetzt und eine Filzelektrode um den Unter¬ 
schenkel gelegt. Bei Tabes legte er die eine Elektrode auf den 7. Halswirbel, 
die andere auf das Kreuzbein. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 16. März 1912. 

Ref.: Ascher (Berlin). 

1. Herr Weiler (Westend) und Herr Dr. jur. Werthauer (a. G.): Die 

Hechte der Anstaltsleiter gegenüber internierten Geisteskranken bei ein¬ 
geleitetem Entmündigungsverfahren. 

Ein Geisteskranker, gegen welchen das Entmündigungsverfahren beantragt und welcher 
unter vorläufige Vormundschaft gestellt ist, wünscht den Rechtsanwalt E. als Beistand. 

Der Anstaltsleiter will aus bestimmten Gründen diesen Anwalt nicht zum Kranken lassen, 
auch zwei Briefe des Anwalts an den Krankeu nicht aushändigen. Der Anstaltsleiter wird 
deswegen durch Gerichtsbeschluß mit 900 Mk. bestraft, bei fortgesetzter Weigerung wird 
Polizei requiriert, Anwalt, Gerichtsvollzieher und Schutzmann dringen in das Zimmer des 
Kranken, Widerspruch beim Amtsgericht (Internierter sei geisteskrank und prozeßunfähig, 
der Rechtsweg nicht gangbar; bleibt zunächst erfolglos. Das Amtsgericht hebt nur die Ver¬ 
fügung auf, soweit Anwalt Antragsteller, bestätigt sie aber, soweit Kranker Antragsteller 
ist: Duldung des Anwaltbesuchs zweimal wöchentlich bei Vermeidung einer fiskalischen 
ßtrafe von 300 Mk. für jeden Fall der Zuwiderhandlung: denn im Entmündigungsverfahren 
Mi der zu Entmündigende prozeßfähig, der Rechtsweg zulässig, da Streitigkeiten zwischen 
Internierten und Anstaltsleiter die individuelle Rechtsspbäre einer einzelnen Person beträfen. 

Dem Anwalt gelingt beim Landgericht Aufhebung der vorläufigen Vormundschaft, weil 
hiebt naehgewieaen, daß der zu Entmündigende nicht vernehmungsfähig, noch seine Person 
oder sein Vermögen so erheblich gefährdet, daß persönliche Vernehmung nicht abgewartet 
werden könne. DarÄufldd ^erlangt der Anwalt Entlassung des Kranken, diese wird- ver- 
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weigert, und nun ergeht auf Grund dieses Beschlusses und der un^ontrollierb&ren Be¬ 
hauptungen des Anwalts hin eine Amtsgerichtsverfügung auf Entlassung des Kranken bei 
einer fiskalischen Strafe von 300 Mk. für jeden der Anstaltsärzte für jede Stunde der Zurück¬ 
haltung. Diese Verfügung bleibt zunächst unwirksam, weil Kreisarzt erneut gemeingefähr¬ 
liche Geisteskrankheit konstatiert und Polizeibehörde anordnet, den Kranken gegebenenfalls 
einer öffentlichen Anstalt zuznführen. Am folgenden Tage erwirkt Dr. Wertbauer die 
Aufhebung. Nunmehr ordentliches Gerichtsverfahren beim Land- uud Kammergericht. 

1. Klage des Anwalts auf Zulassung zum Kranken, 

2. Kloge auf Entlassung unter Beautragung von Freiheitsstrafen. 

Landgericht weist beide Klagen ab. weil Antragsteller infolge von Geisteskrankheit im 
Sinne des § 104 Ziffer 2 BGB prozeßanfähig, hält aber den Rechtsweg für zulässig: für 
diesen Rechtsstreit müßten die allgemeinen Regelu des Prozeßrechts gelten; eine bürgerliche 
Uechtsstreitigkeit liege vor, wenn sic um das Rechtsgut und die individuelle Rechtssphäre 
eines einzelnen gehe oder auf privatrechtlicher Grundlage beruhe, im Gegensatz za einem 
Streite, der von einem Gegenstände des öffentlichen Interesses des Gemeinwohls handele. 
Der Rechtsweg sei für bürgerliche Rechtsstreitigkeiten gegeben (§ 13 des Gcrichtsverfassunge- 
gesetzes). Die Klagen vor dem Kammergericht erledigen sich von selbst, da der Kranke 
inzwischen wieder unter vorläufige Vormundschaft gestellt. Für die Irrenanstalten sind aus¬ 
schließlich maßgebend die Vorschriften der Ministerialanweisung vom 26. März 1901. Nach 
Absatz 4 $ 10 derselben ist der Anstaltsleiter verpflichtet, Entlassnngsanträgc von Internierten 
dem zuständigen Ersten Staatsanwalt mitzuteilen, wenn ein volljähriger Kranker, der weder 
entmündigt noch unter vorläufige Vormundschaft gestellt ist, schriftlich seine Entlassung 
fordert. Im obigen Falle ist es also dem Anwalt gelangen, die Ministerialanweisung beiseite 
zu* schieben und einstweilige Verfügungen beim Amtsgericht za erwirken and eine Klage auf 
Entlassung des Kranken bei den Zivilgerichten anhängig zu machen. Eine Entscheidung 
über die Zuständigkeit der Gerichte ist leider nicht gefallen. 

Wir wollen die Irrenanstalten nicht gegen die Außenwelt abschließen, die 
Kranken sollen in ausgedehntester Weise ihre wirklichen oder vermeintlichen 
Rechte wahren können. Der Anstaltsleiter muß aber auf Orund der bestehenden 
Vorschriften Persönlichkeiten von seinen Kranken fernhalten können, welche in 
unverständiger Weise oder böswillig mit den Interessen der Kranken ein frivoles 
Spiel treiben. Autoreferat. 

Herr Rechtsanwalt Dr. Werthauer führt dann aus, daß die hier fragliche 
Materie zwar vollständig geordnet, aber die Ordnung zum Teil in Gesetzen und 
Anweisungen enthalten sei, die viele Jahrzehnte alt seien und noch zum Teil aus 
der Zeit stammten, in welcher di^ moderne Gesetzgebungstechnik noch nicht zur 
Anwendung gelangt war. Die Grundlage der hier fraglichen Materie sei aller¬ 
dings der Artikel 5 der preußischen Verfassung, welcher die Freiheit jedes ein¬ 
zelnen Staatsbürgers garantiere; ebenso wie die Freiheit des Eigentums aber nicht 
gestatte, beliebig unter Schädigung der Allgemeinheit dasselbe auszunutzen, sei 
auch in diesem Artikel der Verfassung bereits vorgesehen, daß Einschränkungen 
der persönlichen Freiheit zulässig seien, wenn sie nur durch Gesetz gegeben seien. 
Ein solches Gesetz sei bereits am 15. März 1850 erlassen, in dem der Polizei¬ 
behörde das Recht und die Pflicht auferlegt sei, zum Schutze und zur Sicherheit 
des Publikums und der einzelnen in Notfällen die erforderlichen Anordnungen 
zu treffen. In welcher Weise nun bei ausbrechenden Epidemien, bei plötzlich 
eintretender gemeingefährlicher Geisteskrankheit vorzugehen sei, sei den Anord- 
nungen der Regierungsgewalt überlassen. Diese habe auf Grund dieser ihr ge¬ 
setzlich übertragenen Legislative eine Reihe von Anweisungen herausgebracht, die 
je nach den Anforderungen der Zeit erneuert, ergänzt und verändert worden 
seien. Die neueste in Kraft befindliche Anweisung über die Aufnahme, Behand¬ 
lung und Entlassung von Geisteskranken, die sich oder anderen gefährlich werden 
könnten,* in den geschlossenen Teil einer Privatirrenanstalt sei gegeben durch einen 
gemeinsamen Erlaß der Minister des Innern, der Justiz und der geistlichen An¬ 
gelegenheiten unter dem 26. März 1901. Genau ähnliche Bestimmungen fänden 
sien in den Anordnungen für öffentliche Irrenanstalten, denn der Unterschied 
beider bestünde nur darin, daß die letzteren auf öffentlichem Verbände gegründet 

und unterhalten wären, während Privatanstalten auf Grund der Gewerbeordnung 
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einem Privatmann konzessioniert seien, der nunmehr jedoch gleichfalls nach den 
Bestimmungen, die dem öffentlichen Rechte angehören, die Leitung der Anstalt 
führen müsse. Diejenigen Angriffe, welche sich aus der angeblichen Lücke der 
Gesetzgebung mit bezug auf internierte Geisteskranke in der Presse und in Ab* 
handlangen fänden, machten deshalb auch keineswegs Halt vor den Leitern von 
Privatanstalten, sondern richteten sich auch gegen die Leiter öffentlicher Anstalten. 
Diese Angriffe seien, soweit eine Lücke der Gesetzgebung behauptet würde, nach 
dem Vorstehenden unbegründet, denn die Gesetzgebung sei in dieser Beziehung 
vollständig lückenlos gegeben. Eis werde vermißt die Rechtsgarantie, welche 
gegenüber den Verwaltungsanordnungen in dem modernen Staat dadurch gegeben 
ist, daß Anordnungen derselben, sei es durch die Zivilgeriohte, sei es duroh Ver¬ 
waltungsgerichte, auf die Richtigkeit nachgeprüft würden. Dieses Monitum aber 
sei unbegründet, denn in Fällen plötzlich auftretender Gefahr sei es eben in keinem 
zivilisierten Rechtsstaat möglich, erst ein umständliches Verfahren darüber einzu¬ 
leiten, ob der Tatbestand vorliege. Es müsse vielmehr hier die öffentliche Gewalt 
als Exekutive eingreifen. Aus demselben Grunde sei der Rechtsweg verschlossen 
und in den betreffenden Anordnungen zugleich bestimmt, daß Rechtsmittel der 
Interessierten an bestimmte Behörden zu leiten Beien. Aus diesem Grunde sei 
sowohl betreffend Aufnahme, als Behandlung, als Entlassung derartiger geistes¬ 
kranker, großjähriger, nicht entmündigter Privatpersonen der Rechtsweg aus¬ 
geschlossen. Zu der Behandlung gehöre auch die Isolierung einschließlich der 
Zulassung des schriftlichen und mündlichen Verkehrs mit der Außenwelt. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Leppmann weist darauf hin, daß Herr Werthauer nur 
von gemeingefährlichen Geisteskranken gesprochen habe. Den Anstalten müsse 
aber auch das Recht zustehen, nicht gemeingefährliche Geisteskranke zu verwahren. 

In dieser Beziehung bestehe doch eine Lücke. Es müsse auch ausgesprochen 
werden, daß jede privatrechtliche Einmischung verboten sei. Die Verfügung vom 
26. März 1901 habe auch einen Schönheitsfehler, der sei, daß die Entlassung zu 
geschehen habe, sobald die Entmündigung rechtskräftig aufgehoben sei. Ein Irren¬ 
gesetz sei notwendig zur Ordnung der Materie. 

Herr Emanuel: Ich bin nicht der Ansicht des Herrn Dr. Werthauer, daß 
nach den bestehenden gesetzlichen Bestimmungen die Machtbefugnis des leitenden 
Arztes ohne weiteres ausreicht, um einen Kranken, den er als für sich oder für 
andere gefährlich erachtet, gegen den Willen des gesetzlichen Vertreters des 
Kranken in der Anstalt zurückzuhalten. Für diesen Fall umgrenzt nämlich § 12 
der Ministerialverordnung vom 26. März 1901 die Befugnis des Anstaltsleiters in 
ganz bestimmter Weise: wird nämlich die Entlassung eines solchen Kranken ge¬ 
fordert, so hat lediglich die Ortspolizei des künftigen Aufenthaltsortes die Ent¬ 
scheidung über die Entlassung des Kranken zu treffen. 

Herr Ziehen sieht eine besondere Schwierigkeit in der Frage, daß jemand 
gemeingefährlich geisteskrank sein kann und doch in juristischem Sinne disposi¬ 
tionsfähig. 

Herr Werthauer erkennt eine gewisse Lücke an, sofern es sich um nicht 
gemeingefährliche Geisteskranke handelt. Es werde aber der Begriff der Gemein¬ 
gefährlichkeit meist weiter gefaßt; es werde auch ein Kranker, der sich seihst 
gefährde, zu der bezeichneten Kategorie gerechnet, so daß nur wenig Ausnahmen 
anzuerkennen seien. Wird durch Irrtum des Zivilgerichts in einem bestimmten 
Fall die Entmündigung aufgehoben, so kommt das aufgestellte Prinzip zu Recht, 
daß ein gemeingefährlicher Geisteskranker nicht entlassen werden darf. In bezug 
auf die Dispositionsfähigkeit sei darauf hinzuweisen, dati eine Geisteskrankheit 
stet« auf das geschäftliche Leben einwirke. Es wird auf einen Fall aus der Praxis 
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sich ermitteln ließ, seine Geschäfte tadellos geführt, er hatte aber große Summen 
Geldes für Detektivs ausgegeben, um die vermeintliche Untreue der Ehefrau zu 
ermitteln. 

Herr Weiler betont im Schlußworte, daß unberechtigten Angriffen gegen 
die Irrenanstalten energisch entgegengetreten werden müsse. Eine gesetzliche 
Ordnung der gesamten Materie sei zu wünschen. 

2. Herr Ziehen demonstriert Gehirnpr&parate, die einem selten zu beob¬ 
achtenden Krankheitsbild entstammen. Im Jahre 1900 hat Dejerine dieses be¬ 
schrieben und als Atrophie olivo-ponto-oöröbelleuse bezeichnet. Vortr. konnte 
bei einer Patientin diese Diagnose stellen, die durch die Autopsie bestätigt wurde. 

Es bestand schwere Ataxie namentlich links, schwerer Tremor, Nystagmus, Schwanken 
beim Gehen entsprechend dem zerebellaren. Psychisch fand sich Pseudodemenz, besonders 
Mangel an Initiative. So traten schließlich bei der Patientin Anfälle auf, die unter dem 
Bilde der Jacksonschen verliefen, ln einem solchen ging Patientin zugrande. Im Präparate 
war der Untergang der Fasern in den Oliven zu beobachten. 

3. Herr Kutzinski hatte Gelegenheit, bei einer 26jährigen Person einen 
mehrstündigen Dämmeraustand zu beobachten, der in der Eröffhnngsperiode 
der Geburt begann. 

Patientin hatte bereits im Jahre 1906 geboren, ohne daß damals psychische Störungen 
aufgetreten waren. Vom 30. Januar bis 21. Februar 1912 war Patientin in der geburts¬ 
hilflichen Klinik, ohne daß Auffälliges auftrat. Am 22. Februar begann mit dem Beginn der 
Geburt ein Erregungszustand. Patientin wälzte sich umher, verzerrte das Gesiebt, reagierte 
auf Anrufe nicht. Die Pupillenreaktion sowie die Kornealreüexe waren erhalten. Die Ge¬ 
burt erfolgte 11 Uhr 48 Min., 12 Uhr 5 Min. folgte die Plazenta. Um 12 Uhr 15 Min. sprach 
Patientin spontan, war aber noch nicht orientiert, erkannte auch die umstehenden Personen 
noch nicht. Erst allmählich trat Orientierungsvermögen ein. Am nächsten Tage ergab sich, 
daß Patientin von der Zeit von 7 Uhr an bis kurz nach der Entbindung nichts wußte. 
Ätiologisch hatten weder Fieber noch Blutungen eine Rolle gespielt. Anch Affektwirkungen 
kamen nicht in Frage, da Patientin mit Zustimmung der Familie sich in der Klinik befand 
und Sorgen wegen der Zukunft somit nicht bestanden. Auch Angst vor der Geburt ist ans- 
zuschließen, da Patientin bereits einmal geboren hatte. Es ist nicht anzuuehmen, daß es 
sich um eine Steigerung einer normalen Erregung gebandelt hat; vielmehr ist die Annahme 
berechtigt, daß cs sich um einen Dämmerzustand bei der sonst keinerlei Abweichung bieten¬ 
den Patientin gebandelt hat. Da epileptische Antezedentien fehlen, ist eine hysterische 
Grundlage des Zustandes wahrscheinlich. 


III. Sitzung der Pommerschen Vereinigung für Neurologie und Psychiatrie 

zu Stettin am 17. Februar 1912. 

Ref.: Tomaschny (Treptow a. Rega.). 

1. Herr Haeckel (Stettin): Über die Förster sehe Operation bei Rücken- 
markserkrankungen. Nach einleitenden Bemerkungen über die Erwägungen, 
die Förster zu seiner nach ihm benannten Operation führten, schildert Vortr. 
an der Hand anatomischer Tafeln in großen Zügen den Verlauf einer solchen 
Operation, deren Gegenstand einmal Krankheitszustände mit schweren spastischen 
Erscheinungen — besonders die Littlesche Krankheit — und zweitens die 
tahischen Krisen bilden. Von den technischen Schwierigkeiten des Eingriffes 
werden besonders hervorgehoben die unangenehmen Blutungen aus den dicken 
Mu8kelmassen des Erector trunci und aus den Venenplexus, welche in dem das 
Rückenmark umgebenden Fettgewebe liegen. Nicht zu unterschätzen sei auch 
die sehr ermüdende und mit erheblicher Kraftanstrengung verbundene Arbeit, 
welche die Entfernung der Wirbelbögen erfordert, welcher dann unmittelbar der 
subtilste Akt der Operation (die Durchschneidung) folgen muß. Die Gefahren 
des ganzen Eingriffes, der als sehr schwer zu bezeichnen ist, bestehen haupt¬ 
sächlich in dem damit verbundenen Shock, der Möglichkeit eines zu starken 
LiqiioraWhisses iificL einer Sekundärinfektion. Letztere kann namentlich leicht 
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eintreten bei Anlegung einer Drainage, diese ist deshalb zu vermeiden. Die zur 
Verminderung der Shockgefabr vorgeschlagene zweizeitige Ausführung der Operation 
hält Vortr. für bedenklich wegen der Geiährdung der Asepsis, er rät deshalb 
möglichst einzeitig zu operieren. Von den später eingeführten Modifikationen 
der Förster sehen Operation werden besonders erwähnt 1. die von Wilms, 
welcher vorschlug, die hinteren Wurzeln dort zu fassen, wo sie aus dem Rücken¬ 
mark heraustreten, nicht dort, wo sie den Duralsack verlassen; hierbei wxrde das 
ganze Operationsgebiet etwas weiter nach oben verlegt und die ganze Wunde sei 
kleiner, da man nur drei Wirbel bögen zu entfernen brauche. Eine zweite Modi¬ 
fikation ist die von Guleke, welcher zur Vermeidung stärkeren Liquorausflusses 
die Wurzeln außerhalb der Dura, also ohne Eröffnung des Duralsackes, durch¬ 
schneidet. Hierdurch werde sicher der Entstehung einer Liquorzyste und Liquor¬ 
fistel vorgebeugt. Als weitere Verbesserung sei endlich zu erwähnen die Ein¬ 
spritzung von Adrenalin in das Operationsgebiet zur Vermeidung zu starker 
Blutung. Unter Berücksichtigung der erwähnten Modifikationen sei die Operation 
sehr gut einzeitig auszuführen. Hierauf wendet sich Vortr. zur Besprechung der 
Resultate der Operation. Vortr. konnte 85 Fälle von Förster scher Operation 
zusttmmenstellen, darunter zwei von ihm selbst ausgeführte. Von den 85 Operierten 
sind 12 gestorben, was einer Mortalität von 14°/ 0 entspricht. Unter den Todes¬ 
ursachen sind am häufigsten vertreten: Bronchopneumonie, Shock und Wundinfektion. 
Letztere trat besonders in den Fällen ein, wo eine Desinfektion der Haut durch 
Einpinselung mit Jodtinktur vorgenommen war. Diese Art der Desinfektion ist 
also für die vorliegende Operation als unzulänglich anzusehen. Die besten Er¬ 
folge hat man mit der Förster sehen Operation bei der Little sehen Krankheit 
erzielt, welche ja auch den Ausgangspunkt für die Försterschen Erwägungen 
bildete. Wichtig sei jedoch eine lange und sorgfältige Nachbehandlung zur Aus¬ 
bildung der Hilfsbahnen im Rückenmark, Mit Besserung des körperlichen Zu- 
ßtandes mache sich auch eine geistige Hebung der Operierten deutlich bemerkbar. 
Weniger günstig seien die Erfolge der Operation bei gastrischen Krisen und bei 
multipler Sklerose. Den Grund hierfür sieht Vortr. irn ersten Fall darin, daß 
die zur Operation kommenden Kranken schon recht marantisch sind; außerdem 
handelt es sich hier im Gegensatz zur Little sehen Krankheit, welche einen zum 
Stillstand gekommenen Prozeß darstellt, um eine Störung mit progredientem 
Charakter. Bei der Operation wegen gastrischer Krisen empfiehlt es sich mit der 
Wurzeldurchschneidung nicht zu sparsam vorzugehen. Vortr. hat selbst einen 
schweren Fall operiert und die 7. bis 12. Dorsalwurzel (nach Guleke) durch¬ 
schnitten. Zuerst war eine Besserung zu konstatieren, die aber nur zwei Monate 
anbielt, dann kehrten die Schmerzen wieder. Das Erbrechen blieb aber aus. 
Wegen multipler Sklerose wurde die Förster sehe Operation bis jetzt 6 mal aus¬ 
geführt, davon 3mal mit tödlichem Ausgang. Vortr. hat wegen dieses Leidens 
«inmal operiert; die spastischen Erscheinungen besserten sich, die Gehfähigkeit 
wurde aber nicht gebessert. Vortr. faßt seine Erfahrungen dahin zusammen, daß 
die Aussichten der Försterschen Operation bei der Little sehen Krankheit als 
günstig, bei den gastrischen Krisen und bei multipler Sklerose als ungünstig zu 
bezeichnen sind. 


Diskussion: Herr Schnitzer fragt, ob auch bei völliger Zerstörung der 
Pyramidenbahnen noch ein Erfolg zu erwarten sei und ob durch die Operation 
auch die häufig als Begleiterscheinungen auftretenden athetotischen und chorei¬ 
formen Störungen mit beseitigt werden. Eine wirksame Nachbehandlung werde 
wohl öfter durch zu erheblichen Schwachsinn unmöglich gemacht. 

Herr Haeckel erwidert, daß auch bei vollkommener Unterbrechung der 
Pyramidenbahnen die Erfolge gut waren; Mitbewegungeu choreiformer Natur 
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Störungen auftretende Erscheinungen zerebellarer Ataxie unbeeinflußt. Erheblicher 
Schwachsinn beeinträchtige allerdings eine erfolgreiche Nachbehandlung. 

Herr Mangelsdorf fragt, ob bei einer bloßen Durchschneidung der Wurzeln 
nicht die Gefahr einer Regeneration sehr groß sei, was Herr Haeckel in Rück¬ 
sicht auf die hierbei beachtete Technik verneint. 

Herr Mercklin: Die Erfolge der Operation bei gastrischen Krisen werden 
sich vielleicht noch besser gestalten, wenn weitere Erfahrungen über die Be¬ 
grenzung des Operationsgebietes (Zahl der zu durchschneidenden Wurzeln) ge¬ 
wonnen sind. 

2. Herr Halbey (Ueckermünde) berichtet über Kombinationen narko¬ 

tischer und Schlafmittel und ihre Anwendung in der Therapie der 
Geisteskrankheiten. Ausgehend von den experimentellen Untersuchungsergeb¬ 
nissen Bürgis über die Verstärkung des pharmakologischen Effektes kombinierter 
Schlafmittel, behandelt Vortr. die klinischen Erfahrungen mit zahlreichen Kombi¬ 
nationen einschlägiger Mittel, deren Wirkung sich mir addiere, wenn die zwei 
Medikamente den gleichen Zellrezeptor haben,.deren Effekt aber erheblich stärker 
ist, wenn die zwei Medikamente mit verschiedenen Substanzen des Organismus 
chemisch verwandt sind, d. h. wenn sie verschiedene Zellrezeptoren haben. Der 
Vortr. gibt eine Übersicht der von anderen Autoren erprobten Kombinationen 
und empfiehlt die von ihm selbst erprobten Paarungen. (Der Vortrag wird an 
anderer Stelle in extenso veröffentlicht werden.) Autoreferat. 

Diskussion: Herr Colia empfiehlt nicht bloß Schlafmittel, sondern auch Ner- 
vina in refracta dosi zu verordnen, er hat davon gute Erfolge gesehen. Bei 
Entziehungskuren hat sich ihm die Kombination von Veronal + Codein gut 
bewährt. 

Herr Mangelsdorf rühmt die guten Dienste, die ihm das sonst wenig an¬ 
gewandte Isopral geleistet hat. 

Herr Mercklin wendet sich gegen Kombinationen, in welchen Chloral vor¬ 
kommt. Das gefährliche Chloral sollte aus unseren Verordnungen möglichst Aus¬ 
scheiden, höchstens ist es einmal zulässig, wenn eine genaue körperliche Unter¬ 
suchung die Gesundheit von Lunge, Herz und Gefäßen erwiesen hat. 

3. Herr Horstmann (Stralsund): Über den Bauplan der Provinaial- 
heilanstalt zu Stralsund mit Demonstration. Vortr. erläutert Lageplan und 
Einzelgrundrisse der 4. Pommerschen Provinzialheilanstalt zu Stralsund. Eröffnung 
voraussichtlich im Juni dieses Jahres. Die Anstalt liegt 20 Minuten von der 
Stadt Stralsund entfernt. Zunächst werden etwa 500 Plätze zur Verfügung 
stehen, doch ist ein allmählicher weiterer Ausbau bis auf 1050 Plätze vorgesehen. 
Gasamtkosten für den ganzen Bau etwa 4 000000 Mk. An die Anstalt ist ein 
Verwahrungshaus für verbrecherische Geisteskranke angegliedert, und zwar ist es 
für 50 derartige Kranke berechnet. (Eine ausführlichere Veröffentlichung wird 
später erfolgen.) 

4. Herr Neumeister (Stettin): Zur Kasuistik der Epilepsie. 

Vortr. berichtet über eine jetzt 41 jährige Patientin, die bei ihm seit 13 Jahren in Be- 
han Hang steht und ihn zuerst wegen Spitzenaffektion mit Hämoptoe konsultierte. Das 
damalige Leiden hat sich unter Anwendung von Tuberkulin und wiederholtem Aufenthalt 
in Reinerz wesentlich g-bessert. Vor 8 Jahren bekam Patientin in Reinerz ohne ei kennbaren 
Anlaß einen epileptischen Krampfanfall, dem nach 6 Wochen ein zweiter folgte. Seitdem 
keluten die Anfälle alle 3 bis 6 Wochen wieder. Der Vortr. hat fast alle Anfälle selbst be¬ 
obachten können, da die Patientin das Nahen eines solchen Anfalles merkt, sich zu Bett legt 
und den Arzt rechtzeitig rufen läßt. Eine Morphiumeinspritzung mildert jedesmal wesent¬ 
lich die mit dein Krampfanfall verbundenen Beschwerden. Das Eigenartige an dem ganzen 
Fall ist nun, daß jedesmal vor dem Krampfanfall Fieber auftritt, ohne daß dieses etwa auf 
einen akuten Prozeß in den Lungen bezogen werden könnte. In Rücksicht auf dieses Fieber, 
für da-; sich eine Erklärung überhaupt nicht finden läßt, wurden wiederholte Blutunter- 
suchungen^aiich Knkurversuche) angestellt, doch ergaben diese kein besonderes Resultat 
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Von dem Gedanken ausgehend, daß es sich hier doch um irgend eine toxische Eigenschaft 
des Blutes bandle, injizierte Vortr. atu 22. Mai vorigen Jahres bei der Patientin, nachdem sie 
den letzten Anfall am 9. Mai gehabt hatte, 1500 Einheiten Heilserum. Es stellte sich ein 
ziemlich ausgedehntes Erythem mit Hautschwellung an den Gliedern ein, das etwa 3 bis 
4 Tage anhielt. Nachdem trat völliges Wohlbefinden ein, und Patientin blieb dann bis znm 
31. August, also IT Wochen lang, von Anfallen verschont. Einer Wiederholung der Ein¬ 
spritzung widersetzte sich Patientin. Vortr. glaubt sicher, daß dieses Nachlassen der An¬ 
fälle auf die Einspritzung des Heilserums zurückzuföbren ist und empfiehlt diese Behandlung 
in ähnlichen Fällen. 

Diskussion: Herr Schnitzer: Der vorliegende Fall gehört wohl zur Gruppe 
der auf Stoffwechselstörungen beruhenden Fälle von Epilepsie; der nach der Ein¬ 
spritzung beobachtete Erfolg ist zu vergleichen mit den Besserungen von Epilepsie, 
die man nach Erysipel beobachtet bat. 

5. Herr Tomaschny (Treptow a/R.): Über GehÖrshalluzinatiooen bei 
progressiver Paralyse. Angeregt durch die in der neueren Literatur vertretene 
Ansicht, daß die Halluzinationen der Paralytiker in letzter Zeit in der Zunahme 
begriffen seien und auf Grund ähnlicher eigener Erfahrungen hat Vortr. die in 
der Heilanstalt zu Treptow a./R. in den Jahren 1910 und 1911 aufgenommenen 
männlichen Paralytiker besonders auf das Vorkommen von Gehörstäuechungen be¬ 
obachtet und dabei im ersten Jahre bei etwa 35°/ 0 , im zweiten Jahre bei etwa 
60°/ 0 dieser Kranken GehörstäuschuDgen nnchweisen können. Ihrem Inhalte nach 
unterscheiden sich die Gehörstäuschungen der Paralytiker in nichts von den bei 
den übrigen Geisteskranken vorkommenden Gehörshalluzinationen. Sie bilden 
meist eine mehr oder minder rasch vorübergehende Erscheinung im Verlauf der 
Krankheit, zuweilen wurde ein sogen, halluzinatorisches Stadium beobachtet. Ein¬ 
mal traten die Gehörstäuschungen auf im Anschluß an einen mit aph&sischen 
Störungen verbundenen paralytischen Anfall. Im Beginn des Krankheitsprozesses 
sind Halluzinationen selten, sie treten in der Regel erst später in die Erscheinung. 
In den beobachteten Fällen waren die Gehörstäuschungen nicht mit etwaigen 
früheren Alkoholexzessen in Zusammenhang zu bringen, sie waren offenbar durch 
den paralytischen Krankheitsprozeü als solchen ausgelöst worden. Die Frage, ob 
— wie behauptet wird — die Halluzinationen bei Paralyse in letzter Zeit zu¬ 
genommen haben, läßt sich nach Ansicht des Vortr. nicht von einer Stelle aus 
generell entscheiden. Denn in der Literatur finden sich von den zuverlässigsten 
Autoren derartig entgegengesetzte Angaben über die Häufigkeit der Halluzinationen 
bei Paralyse, daß wir hier offenbar irgendwelche territoriale oder durch den 
Volkscharakter bedingte Unterschiede voraussetzen müssen. Für Pommern glaubt 
Vortr. in Rücksicht auf seine in 14jähriger psychiatrischer Tätigkeit gemachten 
Erfahrungen eine Zunahme der Gehörstäuschungen bei Paralyse annehmen zu 
dürfen. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Januar bla 29. Februar 1912. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie. Zunino, Cito architetton. della coiteccia cer. «lei Microchirotteri. Arch. 
di Anat. e di Embrol. X. Fase. 1. — Fuse, Abduzenskern der Säuger. Wiesbaden, J. F. Berg¬ 
mann, — Lhermitte et Klareid, Struct-ure des nerfs eräniens. Sem. med. Nr. 2. — Macca- 
hruni, Feinere Struktur der Nervenfasern. Folia neuro-biol. Nr. 1, — Droogleever Fortuyn, 

Eintr. der inotor. Nervenwurzeln in die Med. oblong. Ebenda, — Michailow. Innerv, des 
Herzens. Zeitschr. f. wissensch. Zoologie. XCIX. Heft 4. 

II. Physiologie« Karplus und Kreidl, Affen ohne Großhirn. Wiener klin. Woch. 

Nr. 3. — Bayerthal» Hirngröße u. Intelligenz. Archiv f. Rassen- u. Gesellsch.-Biol. VIII. 

Heit 6. — Koffika^Phv^I'L Natur der zerebr. Trigeminuswurzel. Folia 1. 
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— Waetzmann. „Ausdehnung“ der Tonempfind. Ebenda. — Piper, Etektrophysiol. menschl. 
Muskeln. Berlin, J. Springer. 163 S. — Wilke, Reizleitung im Nerven. Pflügers Archiv. 
CXLIV. Heft 1 u. 2. — Babäk, Nervensystem n. Pigmentbild. Zentralbl. f. Phys. XXV. 
Nr. 23. — Morgulis, Nervens. u. Regeneration. Pflügers Archiv. CXLIII. Heft 11 u. 12. — 
Kilvington, Regen, of nerves. Brit. med. Journ. 27. Januar. — Eschle, Perverse u. paradoxe 
Innervation. Fortschr. d. Med. Nr. 1 . — Carincola, Eccitam. del mid. spin. Arch. di Fisiol. 
X. Fase. 2. — Ebstein, E., Median. Erregb. der Muskeln. Zeitscbr. f. d. ges. Neur. VIII. 
Heft 4. — Derselbe, Lehre von den spezif. Sinnesenergien. Ebenda. — MUhlmann, Mikro* 
chemische Unters, an der wachsenden Nervenzelle. Archiv f. raikr. Anat. LXXIX. Heft 1. 

— Sochor, Sauerstoffmangel u. markh. Nerv. Zeitschr. f. Biol. LVIII. Heft 1 u. 2. — Fanio, 
Eceitabil. del centro del vago. Riv. di Patol. nerv. XVII. Fase. 1. — Skörczewski und 
Wasserberg. Vagus- u. Syrapathicusreizung. Zeitschr. f. exper. Path. X. Heft 2. — Hallion 
et Morel, lnnerv. vasu-motr. du thvmus. Journ. de Physiol. Nr. 1. — Brown, Reflex terminal 
phenomena. Quarterly Journ. of exper. phys. IV. Nr. 4. — Muck, Blutzirk. im Sehadel- 
innern u. Sternocleidostell. des Kopfes. Münch, med. Woch. Nr. 7. — Goldscheider, Haut¬ 
sensibilität. Zeitschr. f. klin. Med. LXXIV. Heft 3 u. 4. — Fabritius, Sensible Leitung im 
Riickenm. Mon. f. Psych. XXXI. Heft 2. — Hill, Absence of temper. changes during trans- 
mission of a nerv, impulse. Journ. of Phys. XLIII. Nr. 6. — v. Szily, Erste Entstehung 
der Nervenfasern im Opticus. Archiv f. Ophthalm. LXXXI. Heft 1 . — May, Response of 
musele to Leduc’s interrupted current. Brain. XXXIV. Part 2 u. 3. — Castex, Dynamo¬ 
metrie. Revue neurol. Nr. 3. 

III. Pathologische Anatomie, v. Heumen, Schnellfärb. f. Markscheiden u. Achsen- 
Zylinder. Zentralbl. f. allg. Path. XXIII. Nr. 3. — Nieuwenhuijse, Tuber. Hirnsklerose. 
Psych. en neurol. Bladen. Nr. 1. — Marinesco, Plaques sdniles. I/Encephale. Nr. 2. — 
Marchand et Noufe't, Presbyophrönie. Ebenda. — Payan et Mattel. Malform, de Paxe cer.-spin. 
Gaz. des höp. Nr. 9. — Matthey, Anencephalie. Revue indd. de la Suisse rom. Nr. 2. — 
Stannus et Wilson, Micromelie et achondroplasie. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 6. 


IV. Neurologie. Allgemeines: Bumke, Nervöse Entartung. Monograph, a. d. 
Gesamtgeb. der Neur. u. Psych. (Berlin, J. Springer.) Heft 1. — Mott, Inborn factors of 
nerv, and ment. dis. Brain. XXXIV. Part 2 u. 3. — Engelen, Erkr. des Nervensystems in 
Statusform. Ärztl. Rundschau. Nr. 8. — Schüller. Röntgendiagn. der Erkr. des Kopfes. Wien- 
Leipzig, A. Holder. 219 S. — v. Holst, Entwicklungsalter vom neurol. Standpunkt. Petersb. 
med. Woch. Nr. 4. — Meningen: Conner and Stillman, Respir. irregul. in meningitis. 
Arch. of intern, med. IX. Nr. 2. — Griolet. Hemorrh. mdniDgee. Progr. mdd. Nr. 4. — 
Conos et Xanthopoulos, Hemorrh. inen, curable. IZEncephale. Nr. 1. — Lance, Hemorrh. 
men. du nouveau-ne. Gaz. des höpit. Nr. 24. — Sdzary, Erytheme et mening. tuberc. 
Ebenda. Nr. 10. — Burnand. Mening. tuberc. ä forme apbas. Revue med. de la Suisse rom. 
Nr. 1. — Stiefler, Tuberk. Mening. mit Erschein, einer spin. Querschnittsläsion. Jahrb. f. 
Psych. XXXIII. Heit 1. — Drummond, Pneumoc. mening. Brit. med. Journ. 27. Januar.— 
Miliar, Epidemie mening. Dublin Journ. of med. sc. Februar. — Henke. Ther. der eitr. 
Mening. Beiheft 2 der Mud. Klinik. — Bouche, Meningitisserum. Journ. de Bruxelles. Nr. 7. 

— Armstrong, Hydroceph. as a sequel to shock. Brit. med. Journ. 3. Febr. — Zerebrales: 
Jakob, Chr., Sensor-motor. Doppelfunktion der Hirnrinde. Münch, med. Woch. Nr. 9. — 
Head and Holmes, Sensorv disturb. frora cer. lesions. Brain. XXXIV. Part 2 u. 3. — Engel, H„ 
Hirnblut., Syph. oder Embolie. Mon. f. Unfallh. Nr. 1. — Willige und Landsberger, Histol. 
Diagn. diffuser Hirnerkr. durch Hirnpunkt. Münch, med. Woch. Nr. 1. — Tomkys, Polio- 
eucephalomyel. Brit. med. Journ. 27. Januar. — Fischer, U., Polioenceph. haem. sup. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 4. — Coombs, Cerebr. rheumatism. Practitioner. Nr. 1. 

— Debertrand, Khumat. cerebr. Gaz. des böpit. Nr. 5. — Tulllo, Circolaz. negli emipleg. 
Riv. di Pat nerv. XVI. Fase. 12. — Roubier et Novi-Josserand, Hemorrh. cer. Lilat. de la 


corticalite. Revue de med. Nr. 1. — Gillies, Heraipl. follow. parturition. Brit. med. Journ. 
27. Januar. — Determann, Ermittl. von Linkshändern. Münch, med. Woch. Nr. 4. — Sand, 
3 e circonv. front, gauche et langage articuld. Sem. mdd. Nr. 6. — Bernheim, Eiern, dynam. 
daus raphasie motr. Revue de med. Nr. 2. — Dordi und Canestrini, Intermitt. sensor. Aphasie. 
Münch, nmd. Woch. Nr. 9. — Blosen, Worttaubheit. Jahrb. f. Psych. XXXUI. Heft 1. — 
Corning. Musical memory and amusia. Med. Record. 13. Januar. — Drenkhfthn. Anarithmie. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. Nr. 3. — Wilson, Degener. lenticul. progr. Revue neurol. 
Nr. 4. — Holmes and Head, Lesion of optic thalaraus. Brain. XXXIV. rart 2 u. 3. — Lenoble 
et Aubineau, Monopl. brach, et paral. fac., dev. conj. des yeux. Revue neurol. Nr. 2. — 
Inouye, Lähm. des M. obliquus int. Klin. Mon. f. Augenh. Bd. L. Februar. — Hurst, Periodiz. 
hei Apoplexie. Journ. ol Amer. Assoc. 3. Februar. — Londe, Mal. de Little. Revue neurol. 
Nr. 1. — Spüler and Camp, Sensory tract and inner capsule. Journ. of nerv, and ment. dis. 
Nr. 2. — Karplus, Schädelplombe bei Eingriffen an der Hirnbasis. Wiener klin. Woch, 
Nr. S. — Hirntumor, Hirnabszeß: Bertolotti, Hydroceph. aiguö et tum. cer. Revue 


neurol. N&4L — Levinsohn, Pathogenese der Stauungspapille. 
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Heft 1. — Newmark, Wassermann-Reaktion bei Tum. des Zentralnerv. Journ. of Amer. Assoc. 
6. Januar. — Isengchmid, Zerebr. Rankenangiorn. Münch, med. Woch. Nr. 5. — Spilter, 
Hämangioperifcheliom des Hirns. Journ. of Amer. Assoc. 17. Februar. — Bouchut et Bouget, 
Kyste intra cranien. Revue de med. Nr. 1 . — ieiltffe and Larkln, Chordoraa in brain and 
spin. cord. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 1. — Dercum, Tumor in the base and left 
tempor. lobe. Ebenda. — Hoppe, H. H. f Tum. of corp. quadrig. Ebenda. Nr. 2. — Pascalis, 
Tum. de i’angle ponto-cerebelleux. Revue de chir. Nr. lff. — Menschen, Acusticustuinoren. 
Fortsehr. auf d. Geb. der Röntgenstr. XV11I. Heft 3. — v. Eiseisberg. Üperationsresult. bei 
Hirntum. Wiener klin. Woch. Nr. 1 . — Zebrowski, Otogener Hirnabszeß. Mon. f. Ubrenheilk. 
XLVI. Heft 1. — Billeter. Abgekapselter Hirnabzeli. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. LXXV1I. 
Heft 1. — Camp, Conditions eausing increased intracran. press. Cleveland med. Journ. XI. 
Nr. 1. — Goetze. Rinnenbohrer zur Hirnpunktion. Deutsche med. Woch. Nr. 7. — Muskens, 
Hirnchirurgie. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 2. — Anton, Oper. Beh. des Hirndrucks. Deutsche 
med. Woch. Nr. 6. — Payr, Dasselbe. Ebenda. — Kleinhirn: Grabower, Kehlkopfzentr. 
u. Kleinhirnrinde. Archiv f. Laryng. XXVI. Heft 1. — Beck, A., und Bikeles, Erregbark, 
der Kleinhirnrinde. Zentralbl. f. rhys. XXV. Nr. 23. — Fuse, Innere Abteil. de3 Kleinhirn¬ 
stiels u, der Deiterssche Kern. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 267 S. — Preisig, Atrophie du 
cervelet. Journ. f. Psychol. u. Neur. XIX. Heft 1. — Girardi, Karzinorametast. im Klein¬ 
hirn. Mon. f. Psych. XXXI. Heft 2. — Mills, Lesion of cerebellura. Journ. of nerv, and 
inent. dis. Nr, 2. — Velebil, Kleinhirngesch w. im Kindesalter. Wiener klin. Rundschau. 
Nr. 6 bis 8. — v. Eiseisberg und v. Frankl-Hoch wart, Operat. Beh. der Kleinbirnzysten. Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIV. Heft 2. — Bulbärparalyse, Pseudobulbär¬ 
paralyse: Oejerine, Paral. labio-glosso-laryngee, Progr. med. Nr. 2 u. 6. — Halfprl, Paral. 
nseudo'bulb. transitoire., Revue neur. Nr. 4. — Wirbelsäule: Sonnenburg, Halswirbel- 
oruche. Berl. klin. Woch. Nr. 8. — Rückenmark: Babinski, Lec&ne et Bourlot, Tumeur 
meningee. Corapr. de la moölle. Revue neurol. Nr. 1. — Pussep, Operat. Beh. der Gesehw. 
der Rückenmarkshüllen. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIV. Heft 2. — Forsyth, 
Spinal cord affect. Brit. raed. Journ. 27. Januar. — Clarke, Extramed. tum. of cervical cord. 


Ebenda. — Fabritius, Intra* u. extramed. Rückenmarkserkr. Mon. f. Psych. XXXI. Heft 1. 

— Jacobsohn, Leo, Neubildungen an Conus u. Cauda Deutsche med. Woch. Nr. 4. — 
Fragnito, Paral. spin. spast. eredo-fam. Annali di nevrologia. XXIX. Fase. 6. — Camp, 

Pernic. anemia eausing spin. cord changes. Med. Record. 27. Januar. — Bernheim, Myelites 
toxi-infect. Revue de mea. Nr. 1. — Wohlwill, Psych. Stör, bei Myelitis. Zeitschr. f. d. ges. 

Near. VIII. Heft 3. — Hill, Compressed air illncss. Brit. med. Journ. 17. Februar. — 
ßordon, Degen, of poster. columns in a non-tabetic indiv. Med. Record. 17. Februar. — 

Gelma, Paral. spin. infant., reprise tardive d’amyotrophie. Revue neurol. Nr. 3. — Müller, 

Eduard, Bulbäre Form der epidem. Kinderlähm. Münch, med. Woch. Nr. 4. — Thomson, 
Poliomyel. Berl. klin. Woch. Nr. 2. — Römer, Exper. Poliomyei. Ergehn, der inn. Med. 

(Berlin, J. Springer.) VIII. — Flexner. Peabody und Draper, Poliomyel. Journ. of Amer. 

Assoc. 13. Januar. — Reichmann, Lumbalpunktion u. Liquor. Münch, med. Woch. Nr. 9. — 

Steriz, Lumbalpunktion u. Diagnose der Hirn-Rückenmarkskrankh. Med. Klinik. Nr. 4. — 

Dtlmas, La ponction lombaire chez le nouveau-ne. Progr. med. Nr. 7. — Margulies, Aktivität 
des Liq. cerebrospin. Mon. f. Psych. XXXI. Heft 1. — Coste, Oper. Th er. bei Rückenmarks¬ 
verletzung. Deutsche militärärzt). Zeitschr. Heft 2. — Multiple Sklerose: Stempel. Mult. 

Skier, nach Einatmung von Leuchtgas. Zeitschr. f. Versicherungsmcd, Heft 1. — Tabes: 

Mendel und Tobias, Frauentabes. Mon. f. Psych. XXXI. Heft 1 u. 2. — NoTca, Ataxie 
tabetique. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 6. — Franke. Felix, Nervenextraktiou bei 
gastr. Krisen. Berl. klin. Woch. Nr. 2. — Lacap&re, Salvarsan et nevrite opt. tabetique. 

Gaz. des höpit. Nr. 10. — Kaplan and Casamajor, Neuroserolog. findings in tabea etc. Arch. 
of intern, med. IX. Nr. 2. — Reflexe: Engelhorn, Nervöse Reflexe von verseil. Organen 
aut den Uterus. Archiv f. Gynäk. XCVi. Heft 1. — Beck, 0., und Biach, Labyrinth und 
Sehnenreflexe. Berl. klin. Woch. Nr. 7. — Bertolotti, Reflexes cutanes du dos. Revue neurol. 

Nr. 4. — Nonna-Baranow, Retrait du membre infer. provoque par la flexion plantaire des 
pieds et des orteils. L'Encephale Nr. 1. — Periphere Nervenlähmungen: Fumarola, 

8igne de Bell. Revue neurol. Nr. 4. — Burianek, Drucklähm, nach Esmarchscher Blutleere. 

Wiener klin. Woch. Nr, 9. — Wolf, W., Drucklähm, nach Esmarch scher Blutleere. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 2. — Gocht, Verhütung von Drucklähm. Ebenda. Nr. 6. — Quensel. Traum. 

Lähm, im Geb. des Plex. lumbosacr. Mon. f. Unlällh. Nr. 2, — Crohn. Bell, postdiphther. 

Lahm, durch Heilserum. Münchener med. Woch. Nr. 2. — Neuralgie: Alexander. W., 
Alkoholinj. bei Trigeminusneuralgie. Deutsche med. Woch. Nr. 6. — Dollinger, Alkoholeinspr. 
bei Trigeminusneuralgie. Ebenda. Nr. 7. — Harris, Alkoholinj. bei Trigeminusneuralgie. 

Lancet. 27. Januar. — Patrick, inject, of aleohol for trifae. ueuralgia. Journ. of Amer. med. 

Assoc. 20. Januar. — Kernen, Gclenkrheum., Gicht u. Ischias. Petersb. med. Wnch. Nr. 4. — 
Leizynsky, Perineural infiltr. in sciat. Med. Record. 17. Februar. — Neuritis, Lepra: 
Adamklewlcz, Entartungsreakt. der sensiblen Nerven. Berliner klin. Woch. Nr. 5. — Hoff- 
mann, J., Diptegia hraclj. peurit. Münch, med. Woch. Nr. V). — Eppinger a^u), Arnstein, 
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Polyneuritis — Pathogenese. Zeitschr. f. klin. Med. LXXIV. Heft 3 u. 4. — Preti, Meralg. 
paraesth. Rif. med. Nr. 4. — Minet et Leclercq, Les zonas atypiques. Revue de med. 
Nr. 2 u. 8. — Bayon. Transmission of leprosy to animals. Brit. meä. Journ. 24. Februar. — 
Sympathicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem,Tetanie, Raynaud: Fröhlich, A., 
und Meyer, H. H. t Sensible Innerv, von Darm u. Harnblase. Wiener klin. Woch.- Nr. 1. — 
Pick, L., Gauglioma embryon. sympath. Berl. klin. Wocli. Nr. 1. — Frank, E., Hypophyse 
u. Diab. insip. Ebenda. Nr. 9. — Petrin, Akromegalie. Virchows Archiv. CCVI1. Heft 1. 

— Ballet et Lalgnel -Lavastine, Acromegalie. L'Enc^phale. Nr. 1. — Stenger, Tum. der 
Hypophysengegend. Münch, med. Woch. Nr. 1. — Hoppe, H. H., I^eont. ossea, acromeg. and 
sei. infant. Journ* of nerv, and ment. dis. Nr. 2. — Schuppius, Psvchot. Erschein, bei 
Hypophysistum. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 4. — Toupet, Tum. de Phypophyse. 
Gaz. des liöpit. Nr. 20. — Kuttner, L., Hypophysentum. Berl. klin. Woch. Nr. 4. — v. Saar 
und Canestrini , Sellare Palliativtrep. Wiener med. Woch. Nr. 4. — Chiari, Schloffersclie 
Oper, bei Hypophysistum. Wiener klin. Woch. Nr. 1. — Biel, Eingriffe an der Hypophyse. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 1. — Bogojawlenskf, Intrakran. Weg zur Hypophyse. Ebenda. Nr. 7. 

— Hewlett, Infantil, in pituitary disease. Arch. of int. med. IX. Nr. 1. — Klose, Lampe 
und Liesegang, Basedow. Bruns’Beitr. z. klin. Chir. LXXVII. Heft 3. — Krecke, Begriff 
u. Name des Basedow. Med. Klinik. Nr. 7. — Neuwelt, Based. u. Lipomatosis. Journ. of 
Amer. Assoc. 20. Januar. — Dommering, Augenmuskellähmung bei Basedow. Tijdschr. v. 
Geneesk. Nr. 5. — Bircher, Experim. Erzeug, des Basedow. Zentralbl. f. Chir. Nr. 5. — 
Breitner, Urs. u. Wesen des Kropfes. Wiener klin. Woch. Nr. 2. — Hamilton, Surgic. treatra. 
of goiter. Med. Record. 13. Januar. — Mathes. Infantilismus u. Asthenie. Berlin, S. Karger. 
ISS S. — Pende, Infantilisrnen. Deutsches Archiv f. klin. Med. CV. Heft 3 u. 4. — Cordier 
et Rebattu. Infant, regressif. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 6. — Gourgerot et Gy. 
Insutfis. thyro-testiculo-surrönale. Ebenda. — Mustard, Reflex nerv, impulses and tetany. 
Amer. Journ. of phys. XXIX. Nr. 3. — Eulenburg, Tetanie? nach elektr. Trauma. Ärztl. 
Sachv.*Ztg. Nr. 1. — Variot, Mal. de Raynaud. Gaz. des höpit. Nr. 19. — Aoyagi, Ischäm. 
Lähm, bei Verschluß der Extreraitätenarterien. Deutsche med. Woch. Nr. 5. — Bardenheuer, 
Ischäm. Kontraktur u. diff. Gangrän. Münchener med. Woch. Nr. 8. — Neurasthenie, 
Hysterie: Kollarits, Charakter u. Nervosität. Berlin, J. Springer. 244 S. — Morselll. 
Natura delT isterismo. Riv. sper. di Fren. XXXVIII. Fase. 1. — Bonhoeffer, Neurasthenie 
u. endogene Depression. Berl. klin. Woch. Nr. 1. — Stekel, Nervöse Angstzustände. 2. Anti. 
Wien. Urban & Schwarzenberg. 448 S. — Donath. Ereuthophobie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
VIII. Heft 3. — Chervin, Emotion et pathol. verb. Sem. m4d. Nr. 4. — Harbitz, Angio¬ 
neurose. Norsk Mag. f. Laegev. Nr. 2. — Saenger, M.. Psych. Kompon. unter den Asthma¬ 
ursachen. Berl. klin. Woch. Nr. 8. — Kuttner, L., Magenneurosen. Ther. d. Gegenw. Heft 1. 

— Wolff, W\. Nerv. Erbrechen. Med. Klinik. Nr. 3. — Birnbaum. R., Therapie der nerv. 
Pollakurie. Frauenarzt. Heft 2. — Sgatitzer, Hyster. Selbstverstümmelung. Wiener klin. 
Woch. Nr. 3. — Lydston. Sex. neur. and tbe prostate. Med. Record. 3. Februar. — Porosz, 
Sex. Neur. Zeitschr. f. Urologie. Heft 1. — Flatau. G.. Sex. Neur. Berlin, Fischers med. 
Buchh. 158 S. — Scheuer. Syphilidophobie. Dermat. Zeitschr. XIX. Heft 1. — Chorea, 
Tic-. Weill, Traitem. de la choree. Progr. med. Nr. 1. — Schuppius. Intelligenz bei chron. 
progr. Chorea. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 3. — Gordon, Alkoholinj. bei Tic convuls. 
Journ. of Amer. Assoc. 13. Januar. — Epilepsie: Meyer, Max, Toxiz. des Blutes bei Epil. 
Mon. f. Psych. XXXI. Heft 1. — Alters, Postepil. Albuminurie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
VIII. Heft 3. — Berger, Fritz, Epil. inf. Appendicitis. Med. Klinik. Nr. 7. — Goudberg, 
Krampte u. Harnsäureausscheid. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 4. — Dorner, Stat. 
epil. u. Atropin. Allg. Zeitschr. f. Psych. LX1X. Heft 1. — Benon et Bonvalet, Ictus, epil. 
Jackson, et astheno-mauie. Ann. med.-psychol. LXX. Nr. 2. — v. Malai$4, Diagnost. Wertung 
halbseit. Krämpfe. Münch, med. Woch. Nr. 2. — Volland, Affektepilepsie. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. VIII. Heft 4. — Zappert, Progn. der Epil. im Kindesalter. Med. Klinik. Nr. 6. — 
Clark, Curability of epil. Arcli. of int. med. IX. Nr. 1. — Jödicke. Zebromal, ein neues 
Antiepilept. Münch, med. Woch. Nr. 9. — Marc, Chir. Beh. der Epil. Internat, med. Monatsh. 
Nr. 8. — Muskens, Oper, bei träum. Epil. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 6. — Titanus, Kon¬ 
vulsionen bei ortkopüd. Oper. Ebenda. — Tetanus: Kras, Tetanusheilverfahren. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 2. — Smithson, Tetanus and inj. of magn. sulph. Brit. med. Journ. 
27. Januar. — Vergiftungen: Scherwinzky, Steehapfelverg. mit paralyseähnl. Bilde. Med. 
Klinik. Nr. 2. — Hollingworth, Coffeine and mental efficiency. Therap. Gaz. Nr. 1. — 
Alkoholismus: Näcke, Alkohol als degenerierende Ursache. Reichs-Medizin.-Anz. Nr. 3. 

— Morgenthaler, Heilungsvorgänge in der Hirnrinde des norm. u. alkoholis. Kaninchens. 
Zeitschr. t. d. ges. Neur. VIII. Heft 4. — Voivenel, I/alcool, la femrae et le pantin. Ann. 
med.-psychol. Nr. 1. — Barbe. Dem. alcool. Progr. med. Nr. 8. — Stein, Ph., Psychol. Beh. 
der Trinker. Journ f. Psychol. u. Neur. XIX. Heft 1. — Syphilis: Neue, Wassermann sehe 
Reakt. im Liquor. Münch, med. Woch. Nr. 3. — Harkness, Erkr. des Nervensyst. im Früh¬ 
stadium der Syph. Journ. of Amer. Assoc. 17. Februar. — Rach. Luet. Leptomening. beim 
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Nr, 3. — Sieskind, Salvarsanther. Berl. Klinik. Heft 283. — Wechselmann, W., Salvarsan- 
theranie. Berlin, 0. Coblentz. II. — Moretti, Arsenobenz. e variaz. leucocit. nel sangue. 
Riv. di Pat. nerv. XVII. Pasc. t. — Sachs, B, and Strauas, J., Salvarsan in syph. of nerv, 
system. Med. Record. 8. Februar. — Wiegmann, Salvarsan bei Augeuerkr., spez. Augen¬ 
muskellähm. Klin. Mon. f. Augenh. Bd. L. Februar. — Hoff mann, Aug., Tödi. Heraipl. nach 
Salvarsan bei Gumma des Rückenin. Münch, med. Woch. Nr. 4. — Pfunder, Salvarsan in 
der Psych. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. Heft 1. — Beck, K., Neurotox. Wirkung des 
Salvarsan. Münch, med Woch. Nr. 1. — MDtler, H., Dasselbe. F,benda. — Finger. Neuro- 
rezidive. Wiener med. Woch. Nr. 1 . — Dössekker. Neurorezidive. Korr.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. Nr. 2. — Ehrmann, Neurorezidive. Wiener med. Woch. Nr. 9. — Benario, Neuro¬ 
rezidive. Ebenda. — Finger, Neurorezidive. Ebenda. — Mingazzini, Salvarsan e sifil. nerv. 
Policlin. (Sezione prat.) — Fage et Ettinger, Accid. raeninges apres le salvarsan. Progr. 
med. Nr. 2. — Vorbrodt und Kafka, Enesol bei raetasyphil. Erkr. Berl. klin. Woch. Nr. 8. — 
Trauma: Hanusa, Ifyperalget. Zonen nach Schädelverl. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. n. 
Chir. XXIV. Heft 2. — Werner, Fr., Schädel verl. mit horaolat. Hemipl. Petersb. med. Woch. 
Nr. 2. — Strauss, F., Intrakran. Hämatome bei Schädelverl. Bruns’Beitr. z. klin. Chir. 
LXXVII. Heft 2. — Haenel H„ Traum. Hysterie. Fortschr. d. Med. Nr. 3. — Pickenbach. 
Arterien verkalk, nach Unfall. Arzfcl. Sachv.-Ztg. Nr. 3. — Halipre et ieanne, Dystroph, 
osseuses post-tranmat. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 6. — Bum, Anpass. u. Gewöhn, 
an Unfallfolgen. Med. Klinik. Nr. 2. — Natzler, Gewöhn, an Unfallsfolgen. Mon. f. Unfallh. 
Nr. 1. — Hilter, Hitzschlag. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 3. — Storey, Hitzschlag. 
Brik med. Journ. 27. Januar. — Muskeldystrophie: Hutinel, Dystr. spöc. des adolescents. 
Gaz. des böpifc. Nr. 3. — Familiäre Krankheiten: Franz, V., Abstammungslehre. Med. 
Klinik. Nr. 4. — Laumonier, Vererbung. Gaz. des höpit. Nr. 6. — Griffith, Myotonia. 
Quarterly Journ. of Medic. V. Nr. 18. — Fornaci, Aton. musc. congen. Riv. Veneta di 
Scienze med. 15. Januar. — Recktenwald, Famil. Myoklonie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. 
Heft 4. — Varia: Bäräny ,Vestibulär appar. and centr. nerv. syst. The Laryngoscope. Nr. 2. 
Clarke and Williamson. Obscure fever with nerv, sympt. Brit. med. Journ. 13. Januar. — 
Hont, Lurnbar type of intermitt. claudic. Amer. Journ. of med. sc. CXLIII. Nr. 2. — Graves, 
Scaph. scap. Wiener klin. Woch. Nr. 6. — Lotmar, Dysenterietoxine u. Zentralnerv. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. VIII. Heft 3. — Merkten, Debilitö motr. palpebr. Gaz. des höpit. Nr. 13. — 
ftuhrlh, Treatm. of noct. enuresis. Amer. Journ. of med. ec. CXLIII. Nr. 2. — v. Noorden. 
Neurogener. Diabetes. Med. Klinik. Nr. 1. 

V« Psychologie. KOIpe, Psychol. u. Medizin. Zeitschr. f Pathopsyehol, I. Heft 2 u. 3. 
— Scheler, Ressentiment n. moral. Werturteil. Ebenda. — Hirt, Theorie der Trugwahr- 
n^hmungen. Ebenda. — Hoepfner, Stottern als assoziative Aphasie. Ebenda. — Grossmann, M,, 
Pbysik.-psychol. Unters, bei Kindern. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 4. — Höfler, Gestalt u. 
Beziehung. Zeitschr. f. Psychol. LX. Heft 3. — Ingegnieros, Psicol. infant. Areh. de psiqu. 
(Buenos Aires) Januar u. Februar. — Dorado, Psicol. de la sinceridad. Ebenda. — Porosz. 
Sexuelle Träume. Archiv f. Dermatol. CXI. Heft 1. — Wanke, Psychanalyse. Fortschr. d. 
Med. Nr. 7. — Rittershaus, „Spuren interessebetonter Erlebnisse.“ Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
VIII. Heft 3. — Rignano, L’attention. „Seientia.“ XI. Nr. 1 . — Gregor, Psycbogalv. 
Phänomen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 3. — Weygandt. Seelenzust. der Tuber¬ 
kulösen. Med. Klinik. Nr. 3 u. 4. — Glossier. Mimische Gesichtsbew. Zeitschr. f. Psych. 
LX. Heft 4. — v. Bechterew. Neuro-psych. Tätigkeit. Ebenda. — Kahane. Psvchagogische 
Heilverfahren. Wiener klin. Woch. Nr. 1: 


VI# Psychiatrie. Allgemeines: Semelaigne, Alienistes et philantropes. Paris. 
G. Steinheil. 548 S. — Herting, Geschichte der Psych. Psych.-neur. Woch. Nr. 45. — Stroh- 
mayer. Abstammung der Könige von Bayern. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 68 S. — Turner. 
Classific. of insan. Journ. of ment. sc. Januar. — Rows. Development of psych. Science. 
Ebenda. — Orr, Post-graduate instruction in psycb. Ebenda. — Rehm, Rechtsschutz der 
Psychiater. Psych.-neur. Woch. Nr. 41. — Auerbach. S, Neurol.-psych. Sektion des Reiehs- 
gesundheitsamts. Ebenda. Nr. 43. — Cygfelstrejch, Conseq. ment, des emotions de la guerre. 
Ann. m^d.jpsychol. LXX. Nr. 2. — van der Torren, Psychosen auf dein Boden überwert. 
Vorstell. Tijaschr. v. Geneesk. Nr. 6. — Krueger. Hermann, Kopfmaße bei angeb. u. erworb. 
Geißtesstör. Mon. f. Psych. XXXI. Heft 2. — Williamson and Phillips, Oerebro-spin. liuid 
in insan. Journ.ofment.se. Januar. — Fornaca, La resist. dei leucoeiti nei mal. di mente. 
Riv. di Pat. nerv. XVII. Fase. 1. — Marie, A., Anomalies ment, et ]>uberte. l/enfanee 
normale. Nr. 1. — Latapie et Cier, Determinisme des actes impulsifs. Ann. med.-psychol. 
Nr. L —* Nicke, Fieberphantasmen im Wachen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 4. — 
Riemerling, Gynäkolog. Prophyl. gegen den Selbstmord. Zentralbl. f. Gynäk. Nr. 2. — Dide 
ct Gaislot, Presbyophrenie. Revue neurol. Nr. 1. — Ziveri, Präseniles Irresein. Zeitschr. f. 


d.ges.Neur. VII j. HeftS. — Hannes, Krankli. Ermüd, im Kindesalter. Prophyl. der Geisteskr. 


Ebenda. — Guisy, Prä- und postoperat. Geistesstör, bei Prostatektomien. Zeitschr. f. Uro- 
™ T^:- 1^,1 -Münch. Uied. NlTcß. — 
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Schtfnfeld, A., Selbstverstümmelung u. Selbstmord bei Geisteskr. Prager med. Woch. Nr. 6. 

— Fischer, Max, Neue Aufg. der Psych. in Baden. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. Heft 1. — 
Sexuelles: Meirowsky und Neisser, A., Sexualpädagog. Statistik. Zeitschr. f. d. Bekämpf, 
der Gesehlechtskr. XII. Heft 10. — Chotzen, Sexuelle Erziehung. Ebenda. — Moll, A., 
Sexualpsychol. u. -pathol. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 2 u. 3. — Moerchen, Mesallianzen vor 
d. Forum des Psychiaters. Sexualprobleme. Januar. — Adler, Otto, Frigide Frau. Ebenda. 

— Funktionelle Psychosen: Grandjean -Hirt er. Phobie guerie par la psychother. Rev. 
m6d. de la Suisse rom. Nr. 1. — Rodiet, Mölanc. anx. Progr. med. Nr. 4. — Gordon, Man.- 
depr. psych. and dem. praec. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 1. — Scarpini, Centri 
nerv, in un caso di dem. prec. cataton. Rassegna di studi psich. II. Fase. 1. — Frank¬ 
hauser, Histol. Bef. bei Dem. praec. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIIL Heft 3. — Eppelbaum, 
Psychol. der Aussage bei Dem. praec. Inaug.-Dissert. Zürich. — Weber, Heinrich, Katatonie 
jenseits des 30. Jahres. Wiener klin. Rundschau. Nr. 7 ff. — Löwy, Max, Halluz. des An¬ 
rufes mit dem eigenen Namen. Jahrb. f. Psych. XXXIII. Heft 1. — Gallais, Delire inter- 
prätato-hallucin. Ann. med.-psychol. LXX. Nr. 2. — Säglas et Logre, Delire imaginatif de 
grandeur. I/Encephale. Nr. 1. — Masseion, Del. halluc. chron. Ebenda. Nr. 2. — Ewart, 
Amenorrhoeal insan. Journ. of ment. Science. Januar. — Infektions- und Intoxi¬ 
kationspsychosen: Bonhoeffer, Infektionspsychosen. Handbuch der Psychiatrie. Spez. 
Teil. 3. Abt. 1. Hälfte. — Schroeder, P., Intoxikationspsychosen. Ebenda. — Kanngiessor, 
Intoxikationspsychosen. Jena, G. Fischer. 35 S. — Progressive Paralyse: Damayo, 
Par. gen. et psych. toxiques. Progr. med. Nr. 1. — Bisgaard, Dem. paral. u. Lues des 
Zentralnerv. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. Heft 3. — Domansky, Harn von Paralytikern. 
Mon. f. Psych. XXXI. Heft 1. — Wagner v. Jauregg, Beh. der Paralyse mit Bakterientoxinen. 
Wiener klin. Woch. Nr. 1. — Forensische Psychiatrie: Rosenleid, E. H., Rasse und 
Verbrechen. Deutsche med. Woch. Nr. 3. — Curella, Anthropol. u. Strafrecht. Würzburg, 
C. Kabitzsch. 91 S. — Weber, L. W., Path. Anat. des Zentralnerv. u. Gerichtsarzt. Viertel¬ 
jahrsschrift f. ger. Med. XLill. Heft 1. — Meyer, E., und Puppe, Gegenseitige Anzieh. u. 
Beeinflussung psychopath. Persönlichk. Ebenda. — Moll, Irrtümer der Strafjustiz u. ärztl. 
Sacbverst. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 1. — Placzek, Forens.-psych. Tagesfrage. Med. Klinik. 
Nr. 1. — Blaute, Expertise de conseil de guerre. Ann. med.-psychol. LXX. Nr. 2. — 
Hinrichs, Schulentlass. Fürsorgezögl. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. Heft 1. — Juliusburger, 
Kastration u. Sterilisation von Verbrechern u. Geisteskr. Deutsche med. Woch. Nr. 9. — 
Clarke, Sterilisation froin eugenic standpoint. Journ. of ment. sc. Januar. — Daniel, Sterilis. 
of the insane. Ebenda. — Boeck, Anstaltsärzte als gerichtl. Sachverst. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 47. — Therapie der Geisteskrankheiten: Becker, W. H., Medikam. Irrentherapie. 
Allg. med. Zentral-Ztg. Nr. 7 u. 8. — Gudden, Adalin. Münchener med. Woch. Nr. 2. — 
Schroeder, Kurt, Gehalts- u. Anstellungsverh. der Ärzte. Psych.-neur. Woch. Nr. 48. — 
Laehr, H., Anstalten für Psychisch Kranke. Berlin, G. Reimer. 272 S. — Licmann, Irren- 
pflege am Lande. Psych.-neur. Woch. Nr. 42. — Schweighofer, Aufnahme u. Entlassung. 
Ebenda. Nr. 43. — Parant, Droit de visite des parents aux alienes internäs. Ann. med.- 
psychol. LXX. Nr. 2. — Oitthorn und Loewenthal, W., Gesicherte Desinfektionsschüssel für 
Irrenanst. Deutsche med. Woch. Nr. 6. 

VII. Therapie. Hartwich, Nukleinbehandlung. Psych.-neur. Woch. Nr. 46 u. 47. — 
Gregor, Nebenwirkung der Schlafmittel. Fortschr. d. Med. Nr. 9 ff. — Bachem, Codeonal, 
Narcot. u. Hypnot. Berl. klin. Woch. Nr. 6. — Gaupp, 0., Codeonal. Ebenda. Nr. 7. — 
Beyerhaus, Codeonal. Deutsche med. Wocb. Nr. 9. — Bogner, Adamon. Med. Klinik. Nr. 2. 

— v. Rad, Adamon. Tlier. d. Gegenw. Heft 2. — Haake, Adalin. Allg. med. Zentral-Ztg. 
Nr. 3. — Gudden, Adalin. Münch, med. Woch. Nr. 2. — Glombitza, Adalin. Ebenda. Nr. 6. 

— Baer, M., Veronazetin. Ebenda. Nr. 9. — Böbmlg, Ureabromin. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 47. — Holländer, Hypnotism. Medical Press. 3- Januar. — Frankenhäuser, Kohlensäure- 
u. Sauerstoff bäder. Deutsche med. Woch. Nr. 3. — Heile, Förster sehe Oper. Münch, med. 
Woch. Nr. 3. — Schlotter, Chirurg. Fortschr. Prager med. Woch. Nr. 1. — Wiszwianski, 
Bedeut, der Nervenmass. f. d. nrakt. Arzt. Fortsehr. d. Med. Nr. 5. 
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Inhalt. I. OriglnalmitteiliMDM. 1. Über die unvollkommen entwickelten Fälle der 
Basedowschen Krankheit (Formes frustes du goitre exophfcaliuique, Charcot), von J. HL Lange- 
laan. 2. Über myasthenische Paralyse, und ihre Beziehungen zu den Drüsen mit innerer 
Sekretion, von Dr. Ernst Tobias. 3. Erfahrungen mit Luininal bei Geistes- und Nerven¬ 
kranken, von Dr. Gustav Emanuel. 

II. Referate. Anatomie. 1. Die innere Abteilung des Kleinhirnstiels und der Deiters 
»ehe Kern, von Fuse. 2. Notiz über den Eintritt der motorischen Nervenwurzeln in die 
Medulla oblongata und über die Lage der motorischen Kerne bei Amia calva L., von 
Oroogleever. 3. Über das Pigment der Pia matcr im Bereich der Medulla oblongata, von 
Broniatowski. — Physiologie. 4. The reaction of the vasomotor centre to asphyxia, by 
Sollmann and Pilcher. 5. Über die spezifische Wirkung der Kohlensäure aut das Atem¬ 
zentrum, von Laqueur und Verzar. 6. Über Ataxie zerebralen und zerebellaren Ursprungs, 
von Polimanti. 7. Versuche über die gegenseitige funktionelle Beeinflussung von Groß- und 
Kleinhirn, von Beck und Bikeles. 8. Versuche über die sensorische Funktion des Kleinhirn¬ 
mittelstücks (Vermis), von Beck und Bikeles. 9. Zur Frage der Erregbarkeit der Kleinhirn¬ 
rinde, you Beck nnd Bikeles. 10. Zur Frage eines Kehlkopfzentiums in der Kleinhirnrinde, 
von Grabower. — Pathologische Anatomie. 11. Zur Abgrenzung der sogen. Alzheimer¬ 
sehen Krankheit, von Schnitzler. 12. A study of miliary plaques found in brains of aged, 
by Füller. 13. Ein Fall von eigenartiger Mißbildung des Kleinhirns nebst anderen Ano¬ 
malien neben einer chronischen Erkrankung des Zentralnervensystems, von Woskressenski. 

14. Su alcuni fatti degenerativi e rigenerativi del cervelletto, per Bravetta. 15. Zur Patho¬ 
logie primärer atrophischer Prozesse der Kleinhirnrinde, von Abrikosoff. 16. fitude anato- 
mique et anatomo-pathologique sur un cas d’atrophie du cervelet, par Preisig. 17. J/atrophie 
croisee du cervelet chez Badulte, par Andre-Thomas et Kononova. — Pathologie des 
Nervensystems. 18. Pathogenese und Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen, von 
Mingazzini. 19. Klinische und pathologisch-anatomische Beiträge zu den Erkrankungen des 
Kleinhirns, von Fickler. 20. Über, angeborene Kleinhirnerkrankungen mit Beiträgen zur 
Entwicklungsgeschichte des Kleinhirns, von Vogt und Astwazaturow. 21. Symptomatologie 
und Ditferentiahliagnose der Erkrankungen in der hinteren Schädelgrube mit besonderer 
Berücksichtigung des für einen chirurgischen Eingriff Zugängigen, von Gierlich. 22. Sin- 
drome cerebellare da malaria, per Pandolfi. 23. Über Karzinommetastasen im Kleinhirn, 
von Girardi. 24. Displacement of the cerebellum from tumour of the posterior cranial fossa, 
by Spiller. 25. Differential diagnosis of cerebellar tumours. by Wolfstein. 26. La sinto- 
matologia del tumore cerebellare nei bambini, per Fiore. 27. Beitrag zur Erkenntnis der 
Kleinhirngeschwülste im Kindesalter, von Velebil. 28. Sonno patologico dipendente da 
glioma del cervelletto, per Setti. 29. Contribution ä Betude de la tuberculose du cervelet, 
par Rolin. 30. Tubercule solitaire du cervelet, par Garnier et Thiers. 31. Ein Fall von 
zystischem Kleinhirntumor, von Fabritlus. 32. Ein Fall von Kleinhirnzyste, von Wersiloff. 

33. Kyste du cervelet sans symptömes cerebelleux, par Velter et Chauvet. 34. Kyste para- 
cerebelleux, par Souques et Ch&uvet. 35. Cist-i del cervelletto e peduncoli oerebellari. Contri- 
buto clinico, anatomo-patologico e Studio delle vie oerebellari, per Goria. 36. Zur Kenntnis 
der operativen Behandlung der Kleinhirnzysten, von v. Eiseisberg und v. Frankl-Hochwart. 

ent des tumeurs du cervelet et de la fosse eerebell^usje,.par. Berard. 
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38. Cerebellar tuiuour causing ho Symptoms tili sliortly betöre dtath, by C.abbe. 39. Dia¬ 
gnostic de l’absc&s cerebelleux et de la pyolabvrinthite, par Lannois. 40. Zur Entstehung 
und Ausheilung von otitischen Kleinhirnabszessen, von Beck. 41. Akute hämorrhagische 
Mittelohrentzündung links, Trommelfellschnitt, Warzenfortsatzeröffnung, Extraduralabszeß 
der mittleren und hinteren Sehädelgrube, Subduralabszeß, eitrige umschriebene Hirnhaut¬ 
entzündung, Sinusthrombose, Kleinhirnabszeß, Operation, Heilung, von Hasstauer. 42. Contri- 
bution ä Tetude des collections purulentes de la fosse cerebelleuse d’origine otitique, par 
Combier. 43. A case of cerebellar abscess with isolation of micrococcus cereus albus, by 
Karsner. 44. Beitrag zur Ätiologie der infektiösen Bulbärparalyse der Haustiere, von Hutyra. 
45. Bulbäre Blutung auf luetischer Basis, von Reuter. 46. Klinischer und pathologisch¬ 
anatomischer Beitrag zum Studium der akuten apoplektiformen Bulbärparalyse, von Baschieri- 
Salvadori. 47. La paralysie labio-glosso-laryngee, par Dejertne. 48. Paralysie pseudo bulbaire 
transitoire d’origine protuberantielle, par Haliprl. 49. Un cas de paralysie pseudo-bulbaire 
fruste avec anarthrie par sclerose corticale et centrale, par Mahaim. 50. Pseudobulbär¬ 
paralyse, verursacht durch einseitigen kortikalen Herd, von Schaffer. 51. La fisiopatologia 
della miasthenia bulbo-spiüale e la teoria pluriglanduläre, per Massalongo. 52. Die Myasthenie» 
von Markeloff. 5*L Über die myasthenische elektrische Reaktion, von Keller. 54. Unter¬ 
suchung eines Falles von Myasthenia gravis, von Hofmann und Dedeklnd. 55. Ein Fall von 
Myasthenie mit Augenerscheinungen, von Noica und Enescu. 56. Ein Fall von myastheni¬ 
scher Paralyse mit Aplasie der Genitalien und Hyperplasie der Lunge (mit Sektiousbefund), 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Über die unvollkommen entwickelten Fälle der 
Basedowschen Krankheit 

(Formes fruste» du goitre exophtalmique, Charcot). 

Von J. W. Langelaan in Amsterdam. 

Seit einigen Jahren hat sieh eine Tendenz erkennen lassen, das Krankheits- 
bild der BASEDOw’schen Krankheit in mehrere Typen zu teilen und diese Typen 
mit verschiedenen Namen zu benennen. Am weitesten in dieser Richtung ging 
neulich Stern. 1 An der Hand meiner eigenen Erfahrungen, welche hanpt- 
sächlich Fälle der „Forme fruste“ betreffen, möchte ich aber nochmals die Ein¬ 
heitlichkeit des Krankheitsbildes, und besonders der unvollkommenen Fälle, betonen. 

Der tatsächliche Inhalt meiner Wahrnehmungen, welche ich während mehrerer 
Jahre gesammelt habe, stimmt im großen und ganzen mit den STEEN’schen 


1 R. Stern, DifferentiabVagnose und Verlauf des Morbus Basedow». Jabrb. f. Psycb. 
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überein; nur in der Verwertung und der Deutung dieser Tatsachen kann ich 
dem verdienstvollen Kliniker nicht ganz beistimmen. Nach meiner Erfahrung 
ist bei einer Gruppierung der verschiedenen Fälle von Morbus Basedowii folgendes 
maßgebend: man hat einen Morbus Basedowii bei asthenischer Konstitution zu 
unterscheiden von einer solchen Krankheit bei anders Konstitutionierteu oder bei 
anscheinend normalen Menschen. Weil meines Erachtens diese Unterscheidung 
grundlegend ist, muß ich mich nochmals kurz bei der asthenischen Konstitution 
aufhalten. 

Mit Recht hat man Stilleb den Vorwurf gemacht, die Astheuia universale 
sei keine wesentliche Krankheit und deshalb sei der Name „Morbus asthenicus“ 
von Stilleb, als Synonym gewählt, nicht zutreffend. In Anklang an die fran¬ 
zösische klinische Auffassung scheint mir die Asthenie eine besondere Konstitution 
zu bilden. Die Asthenia universalis ist keine Krankheit sui generis, sondern 
vielmehr eine bestimmte konstitutionelle Anlage, welche zu verschiedenen Krank¬ 
heiten prädisponiert. 1 

Die asthenische Konstitution charakterisiert sich durch eine wahrscheinlich 
angeborene und in den ersten Lebensjahren zur Entwicklung kommende Atonie 
des glatten und meistens auch des willkürlichen Muskelgewebes, durch eine 
erhöhte Tätigkeit der inneren Reflexe und durch eine erhöhte reflektorische Beein¬ 
flussung der inneren Organe und der Blutgefäße durch Vorstellungskomplexe; 
auf psychischem Gebiete besteht immer eine stark erhöhte Emotivität. 

Die besonderen Äußerungen dieser Grundsymptome habe ich in meiner 
eben zitierten Mitteilung näher beschrieben. Wie ich schon auseinandersetzte, 
erblicke ich in der Asthenia universalis einen Folgezustand der Störung in der 
Sekretion der Drüsen mit innerer Absonderung und besonders der Gruppe 
Thyreoidea-Hypophysis. Eben auf Grund der Verwandtschaft zwischen Asthenie 
und den „Formes frustes“ scheint mir die Hauptrolle der Glandula thyreoidea 
zuzukommen. Wir wissen nun nicht genau, welcher Art diese Veränderung in 
der Funktion der Thyreoidea ist, aber eine Vergleichung der Astheniker mit 
Fällen von chronischer Hypothyreosis läßt wahrscheinlich erscheinen, daß wir 
mit einem Zuviel zu tun haben, möglicherweise auch mit einer Veränderung in 
der Zusammensetzung des Sekretes. 2 

Es scheint mir daher, um es kurz zusammenzufasseu, die asthenische Kon¬ 
stitution die Äußerung einer Dysthyreosis congenita. 

Nach dieser Charakteristik der asthenischen Konstitution möchte ich über 
meine Fälle von „Formes frustes“ berichten. 

Alle meine Fälle von „Formes frustes“ traten auf bei Asthenikern, so daß 
folglich die Entwicklung einer „Forme fruste“ der BASEDOw’schen Krankheit die 
asthenische Konstitution zur Vorbedingung hat. Auffallend ist nun, daß sich 


1 Ich betone dies hier ausdrücklich, weil diese Auflassung vielleicht nicht mit voller 
Deutlichkeit aus meinem ersten Aufsätze (s. d. Centr. 191 1 , Sr. 11 ) Id rvorgelit, wo ich die 
Bezeichnung „Morbus asthenicus** einmal beibehielt. 

Versuche von Iscovesco deuten auf diese letztere Möglichkeit hin. Coin^t. rend. Soc 


de biologie. 

Digitized b> 


’f.b '§‘te Vr 


32 . 


Original fro-m 

UMIVEE?S[TY OFCALIFORNIA 



548 


keine scharfe Grenze ziehen läßt, welche die Asthenie scheidet von der „Forme 
fruste“ des Morbus Basedowii. Unter Steigerung der asthenischen Beschwerden 
geht die Asthenie unmerkbar über in die „Forme fruste“. Dieser fließende Über¬ 
gang ist die Ursache, daß die Patienten niemals genau angeben können, wann die 
eigentliche Krankheit angefaugen hat. Die „Forme fruste“ entwickelt sich daher 
niemals aus voller Gesundheit heraus. Auch das Abklingen der Krankheits¬ 
symptome geht langsam und unmerkbar vor sich und hinterläßt immer einen 
asthenisch Konstitutionierten, der eben durch diese konstitutionelle Anlage immer 
wieder zur Neuerkrankung prädisponiert ist. Dieses erklärt die so häufig vor¬ 
kommenden Rückfälle der unvollkommenen Formen der BASEDOw’schen Krankheit. 

Vorbedingung zum Entstehen einer „Forme fruste“ bilden immer die die 
Asthenie steigernden Einflüsse. Am deutlichsten tritt dabei die Pubertät bei der 
Frau hervor. Die auslösende Ursache ist immer körperliche oder emotionelle 
Surmenage. Behält man diese Ätiologie für das Entstehen einer „Forme fruste“ 
im Auge, so kann es keinen wundern, daß es bestimmte Altersperioden gibt, 
in denen die Frauen hauptsächlich erkranken. Die erste dieser Lebensperioden 
liegt zwischen 15 und 25 Jahren. In diese Periode fällt die Pubertät, die 
emotionelle Surmenage iufolge des beginnenden Sexuallebens und die körper¬ 
liche Überanstrengung in der Fabrik oder im Geschäft. Vorwiegend sind es 
unverheiratete Frauen, welche in dieser Periode erkranken. 

Die zweite Lebensperiode, in welcher die Krankheit häufig auftritt, liegt 
zwischen 85 und 45 Jahren, mit einem kleinen Nachschub um die fünfziger Jahre, 
zur Zeit der Menopause. Die Frauen, welche in der zweiten Lebensperiode 
erkranken, sind meistenteils verheiratete Frauen, welche mehrere Kinder gehabt 
haben und welche infolge der vielen Geburten, der Sorgen für die Kinder und 
bisweilen auch infolge häuslicher Uneinigkeit erkranken. Bei diesen Fällen steigern 
die vielen Geburten und besonders die anschließenden Laktationsperioden die 
Asthenie, und die körperliche Überanstrengung in der Haushaltung bringt darauf 
die Krankheit zu voller Entwicklung. 

Daß vorwiegend Frauen erkranken, worauf Stkkn mit Recht die Aufmerk¬ 
samkeit gelenkt hat, und besonders Frauen der Großstädte, ist daraus zu erklären, 
daß bei ihnen die asthenische Konstitution am häufigsten vorkommt. Nach 
meiner Meinung steigert die monatlich wiederkehrende Meustruationspcriode die 
Asthenie. Es gibt nämlich viele leicht asthenische Frauen, bei denen die Men¬ 
struation von einer merkbaren Schwellung der Glandula th 3 'reoidea begleitet wird 
unter gleichzeitiger Zunahme der asthenischen Beschwerden. Fügt man hinzu, daß 
das Jagen und Herumhetzen des Grußstadtlebens den Frauen auch während dieser 
Periode keine Ruhe läßt, so kann es keinen wundern, daß die „Formes frustes“ 
hauptsächlich bei Frauen wahrzunehmen sind und daß die Erkrankung in der 
Großstadt schnell in Zunahme begriffen ist. 


Im Einklang damit, daß die Überanstrengung das Hauptmoment der Ent¬ 
wicklung einer „Forme fiuste“ bildet, steht die lange vorhergehende Klage über 
ein zunehmendes Gefühl der Ermüdung, über gestörten Schlaf und Träume ängst¬ 


lichen Inhalts, wekhe 
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Umgebung der Patientin. Später begleiten diese Beschwerden noch leichte 
melancholische Verstimmungen. Die Patienten halten sich für unnütz und be¬ 
klagen sich über ihre Gleichgültigkeit der eigenen Familie gegenüber. Unter 
Zunahme der Ermüdungsempfindungen, welche sich bei geringer körperlicher 
Anstrengung schnell steigern, und unter zunehmender Abmagerung entwickelt 
sich nun allmählich die „Forme fruste“. Auffallend ist dabei aber, daß die 
Abmagerung häufig nur partiell ist und bloß das Gesicht betrifft, so daß folglich 
die Patienten magerer aussehen als sie wirklich sind. In diesem Stadium sind 
sie Muster der chronischen Ermüdung. 

Das Eigenartige der „Formes frustes“, dasjenige, was diese unvollkommenen 
Formen deutlich unterscheidet von den chronisch verlaufenden Fällen des typischen 
Krankheitsbildes, ist das Beeinflußbare aller Symptome. Bei völliger Ruhe gehen 
die meisten Symptome ziemlich schnell zurück, um sofort wieder zum Vorschein 
2 u treten infolge körperlicher oder geistiger Anstrengung. Auch treten die 
Hauptsymptome nicht alle zu gleicher Zeit uud in voller Entwicklung auf. 
Die Vergrößerung der Glandula tbyreoidea, wenn solche existiert, ist nur gering¬ 
fügig, und eigene vaskuläre Symptome fehlen. Das Auffallende ist die fort¬ 
währende Weichheit der Thyreoidea, welche öfter nur partiell ist, mir einen 
Lobus oder nur den Isthmus betrifft. Der Exophthalmus ist gleichfalls nur 
schwach ausgeprägt oder fehlt völlig. Dabei wird der Exophthalmus öfter noch 
maskiert durch die leichte asthenische Ptosis des oberen Augenlides. Auch die 
übrigen Augensymptome fehlen, nur nahm ich vereinzelt und nur andeutungs¬ 
weise eine Verringerung des Lidschlages wahr. Das Auge ist matt und glanzlos 
wie bei den Asthenikern. 


Das Hervorragende im Krankheitsbilde bilden die kardiovaskulären Symptome. 
Alle diese Symptome sind Äußerungen der Atonie und der erhöhten reflek¬ 
torischen Beeinflußbarkeit des Herzens und der arteriellen Gefäße. Die Atonie 
jedoch beschränkt sich in vielen Fällen auf das Herz und das Anfangsgebiet der 
großen Geläße, so daß folglich das Klopfen der Arterien an der Carotis und an 
der Art. femoralis sehr deutlich wahrnehmbar ist, an mehr peripheren Teilen, 
z. B. an der Art. radialis, jedoch vermißt wird. In solchen Fällen sind die 
peripheren Arterien kontrahiert, so daß der Puls sich klein anfühlt und dem¬ 
selben die typische Celerität fehlt. Das Klopfeu der großen Arterien wird öfter 
subjektiv empfunden als Klopfungen durch den gauzen Körper, am deutlichsten 
bei ruhiger Rückenlage nud dermaßen, daß das Einschlafen öfter dadurch be¬ 
einträchtigt wird. 


Die Vergrößerung des Herzens infolge der Atonie gibt öfter Anlaß zu 
reflektierten Schmerzen, welche sich im 5. und 6. luterkostalraum unter der 
Mamma lokalisieren. Bisweilen breitet sieh das schmerzhafte Gebiet als ein 
Gürtel, welcher die linke Hälfte des Thorax umfaßt, aus. Nicht nur die Haut 
ist dort in leichtem Grade hyperalgetisch, sondern auch die tieferen Teile, was 
man daran erkennt, daß ein Druck mit dem Finger in dem betreffenden Inter- 
kostalraunt als außergewöhnlich schmerzhaft empfunden wird. 
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Diese kardiovaskulären Symptome nun wurden von Mikkich 1 beschrieben 
als selbständiges Krankheitsbild unter dem Namen thyreogene Tachykardie. 
Steen hat sich dieser Auffassung angeschlossen, indem er die „Formes l'rustes“ 
in Fälle, welche er zusammenfaßt unter dem Namen „Basedowoid“, und in Falle 
der thyreogenen Tachykardie einteilt. Diese Unterscheidung scheint mir nun 
deshalb nicht berechtigt, weil die thyreogene Tachykardie meistens nur eine 
Episode darstellt im Laufe einer völlig entwickelten „Forme fruste“. Die „Forme 
fruste“ entwickelt sich nämlich öfter durch das Stadium einer thyreogenen Tachy¬ 
kardie, und zweifelsohne gibt es Fälle, wo die Krankheit längere Zeit in diesem 
Stadium verharrt; andererseits gibt es Fälle, wo die „Forme fruste“ als jahre¬ 
lang andauerndes Residualsymptom eine thyreogene Tachykardie zurückläßt. 
Weiter kommt es vor, daß nach Ablauf einer gut entwickelten „Forme fruste“ 
ein Rückfall unter dem Bilde einer thyreogenen Tachykardie verläuft. Die völlige 
Kenntnis des Krankheitsverlaufes ermöglicht also in der großen Mehrheit der 
Fälle die thyreogene Tachykardie als Episode im Laufe einer „Forme fruste“ zu 
erkennen. Die thyreogene Tachykardie ist daher meistens ein Symptom, aus¬ 
nahmsweise auch eine Phase im Laufe einer entwickelten „Forme fruste“. 

Die sekretorischen Störungen, welche die „Forme fruste“ kennzeichnen, siud 
die vermehrte Schweißsekretion und Störungen in der Darmfuuktion. Andeutungen 
dieser Abweichungen kommen sclum häufig bei Asthenikern vor. Die Darm- 
stömugen bestehen in periodischen Anfällen von Diarrhoe, abwechselnd mit 
Perioden der Konstipation. Öfter wird eine erneute Zunahme sämtlicher Sym¬ 
ptome anscheinend eingeleitet durch eine längere Obstipatiousperiode. 

Als letztes Symptom erwähne ich noch den Tremor. Den typischen fein¬ 
schlägigen schnellen Tremor nimmt man bei der „Forme fruste“ nicht so häufig 
wahr. Gewöhnlich sieht man ein Zunehmen des asthenischen Tremors. Dieser 
asthenische Tremor kennzeichnet sich durch gröbere, ungleichmäßige, ziemlich 
langsame Ausschläge, öfter mit Andeutung eines Inteutionstremors. Unter dem 
Einfluß körperlicher Anstrengung oder geringerer Emotionen werden die Aus¬ 
schläge größer und unregelmäßiger. Tritt nun im Laufe einer „Forme fruste“ 
auch der feinschlägige Tienior auf, so superponiert sich gewissermaßen der echte 
basedowische Tremor auf den asthenischen. Es resultiert hieraus ein ziemlich 
komplizierter Tremor, in welchem sich die zwei Komponenten öfter noch erkennen 
lassen. Auch Steen erwähnt die Kompliziertheit des Tremors. 

Es erübrigt noch, die Fälle der typischen Krankheit von Basedow zu 
erwähnen, welche von Steen als der degenerative Morbus Basedowii beschrieben 
wurden. Insoweit mau aus der kurzen Beschreibung ersehen kann, sind es vor¬ 
wiegend typische Fälle, welche bei Asthenikern oder in Einzelfällen auch bei 
hysterisch Veranlagten auftreten. Ich habe auch einige wenige solcher Fälle 
gesehen. Das Eigenartige dieser Fälle liegt in der besonderen konstitutionellen 
Anlage dieser Kranken, keineswegs aber im Wesen der Krankheitssymptome. 
Es ist meines Erachtens darum nicht berechtigt, diese Fälle zu einer speziellen 
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Gruppe zusammenzufassen. Unter diesen Fällen sind nun besonders die weniger 
akuten auf asthenischem Boden merkwürdig, weil es unter diesen Fällen un¬ 
zweifelhaft Übergänge zwischen der typischen Form der Krankheit und der 
„Forme fruste“ gibt. Eine scharfe Trennung zwischen den unvollkommenen 
Formen und der typischen Krankheit ist deshalb gleichfalls nicht möglich. 

Kurz zusammenfasseud kann man sagen, daß ein weitergehendes Zergliedern 
der verschiedenen Formen der BASEDOw’schen Kraukheit wenig zutreffend ist 
und nicht den klinischen Tatsachen entspricht. Nur die klassische Zergliederung 
der CHABOOT’schen Schule in eine typische Form und in eine „Forme fruste“ 
hat tieferen Sinn, insoweit die „Forme fruste“ nur vorkommt bei asthenisch 
Konstitutionierten und hierdurch ihr eigenes Gepräge hat. Die sesbedingt auch 
für die „Forme fruste“ eine besondere Prognose, wie Stehn ganz mit Recht 
betont hat, und eine besondere Therapie. 

Will man den Namen „Basedowoid“, welchen Stern für eine besondere 
Gruppe der unvollkommenen Formen gewählt hat, beibehalten, so soll man 
diesem übrigens zutreffenden Namen eine weitere Bedeutung zuerkeunen als es 
Stern getan hat und denselben als Synonym betrachten der Bezeichnung „Forme 
fruste“ der C'HARCOT’schen Schule. 


[Aas der Nervenpoliklinik von Dr. K. Mendel und W. Alexander, j 

2. Über myasthenische Paralyse und 
ihre Beziehungen zu den Drüsen mit innerer Sekretion. 

Von Dr. Ernst ToblaB in Berlin. 


Nachdem in eiuer Reihe bedeutsamer Arbeiten Wilks, Erb, Oppenheim, 
Hoppe, Goldflam und Jolly die Gruudzüge der Erkrankung festgelegt haben, 
welche am besten nach den Vorschlägen von Jolly und Oppenheim My¬ 
asthenie, myasthenische Paralyse oder Bulbärparalyse ohne anato¬ 
mischen Befund genannt wird, ist eine große Reihe von Arbeiten und 
besonders von kasuistischen Mitteilungen erschienen, welche das Bestreben 
zeigten, das Wesen der eigenartigen Erkrankung näher zu ergründen. Bereits 
die ausführliche Monographie von Oppenheim aus dem Jahre 1901 gedenkt 
der Bereicherungen, welche die Beiträge von S. Kalischeh, Geocco, von 
Strümpell, Senator u. a. für die Symptomatologie, Diagnose und Differential¬ 
diagnose der Myasthenie gebracht haben. Seitdem gibt eine große Anzahl 
weiterer Veröffentlichungen von in- und ausländischen Autoren ein beredtes 
Zeugnis von dem großen Interesse, das innere Kliniker, Neurologen und 
Ophthalmologen an dem uns 3 bis 4 Jahrzehnte bekannten Kraukheitsbilde 
ständig nehmen. Aber so genau wir mit den Jahren über die Symptomatologie 
orientiert worden sind, so dunkel ist auch heute noch der Kern der schweren 
Erkrankung, die im wesentlichen durch den Mangel einer ausreichenden ana¬ 
tomischen Erklärung charakterisiert ist. 


Wenn wir die verschiedenen Krankheitsbilder vergleichen, wie sie uns aus 

den Mitteilungen den Literatur entsecentivten, so gewinnen wir den Eindruck. 
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worauf schon Oppenheim in der letzten Auflage seines Lehrbuchs hinweist, daß 
wir dahin kommen werden, verschiedene Typen von einander abzugrenzen. 
Schon in ätiologischer Hinsicht zeigen sich bemerkenswerte Verschiedenheiten. 
Bekannt ist die Rolle, welche die kongenitale Anlage bei der Entstehung 
des Leidens spielt. Darauf hat auch besonders Oppenheim hingewiesen, welcher 
in Fällen von Myasthenie Mikrognathie, Polydaktylie, Verdopplung des Hallux 
fand. Über die Kombination von Myasthenie mit sexuellem Infantilismus 
berichten u. a. Oppenheim und Hans Cubschmann. Erst aus neuerer Zeit 
stammt eine Arbeit von Hans Curschmann, in welcher er über eine myasthe¬ 
nische Paralyse mit Aplasie der Genitalien und Hyperplasie der Lungen berichtet. 
Curschmann ist der Ansicht, daß diese Kombination der Myasthenie mit 
kongenitalen Entwicklungshemmungen für die Bedeutung des endogenen Moments 
bei der Entstehung der Myasthenie spricht. Die Patienten sind als geborene 
Hypoplasten für mancherlei Erkrankung, insbesondere des Nervensystems, 
disponiert. 

Diesen Fällen gegenüber stehen andere, bei denen mehr eine infektiös¬ 
toxische Ursache eine Rolle spielt, sei es, daß eine vorangegangene Infektions¬ 
krankheit, sei es, daß irgend ein anderer organischer Krankheitsherd den 
Ausgangspunkt lür eine Giftwirkung darstellt. 

Als Einteilungsprinzip kommen indessen diese ätiologischen Momente nicht 
in Frage, da wir, wie schon Oppenheim betont, meist gar nicht in der Lage 
sind, mit Bestimmtheit auzugebeu, ob und wo beide Faktoren getrennt oder 
vereint wirken. Dagegen haben in den letzten Jahren auf einen anderen, viel¬ 
leicht aussichtsvolleren Weg die Arbeiten von Chvostek, Markeloff u. a. 
die Aufmerksamkeit zu lenken versucht. 


Eine erste Gruppe von Fällen zeigt die reinen klassischen Symptome der 
Myasthenie, die Ptosis, die Kaumuskelschwäche, die Schwäche der Nacken- und 
Rückenmuskulatur, die Erschöpfbarkeit der Muskeln, die Schlingbeschwerden, 
die Erstickungsanfälle, die myasthenische Reaktion, das Fehlen von Atrophie 
und elektrischen Degeneratiouszeichen, den charakteristischen Verlauf mit 
Remissionen und Exazerbationen. . . . Die Autopsie ergibt einen absolut nega¬ 
tiven Befund. 


Im Gegensatz hierzu kennen wir eiue zweite Gruppe, welche dadurch 
gekennzeichnet ist, daß entweder bereits in vivo oder erst durch die Autopsie 
Organveränderuugen nachgewiesen werden. Besonders häufig finden wir in der 
Literatur in Fällen von Myasthenie die Angabe von. Neubildungen. So 
berichten Oppenheim über eine walnußgroße Geschwulst am oberen Pole der 
linken Niere sowie über ein Lymphosarkom der Thymusdrüse, Goldflam über 
ein Lymphosarkom der Lunge sowie eine Mediastinalgeschwulst, Laquer-Weigekt 
über einen Thymustumor mit Muskelmetastasen, Senator über multiple Rund¬ 
zellensarkome an den Rippen. Ob nun diese Neubildungen in irgend eine 
Beziehung zu der myasthenischen Erkrankung gebracht werden können, darüber 
dürfte in der Mehrzahl der Fälle nur sehr schwer eiue Antwort zn geben sein. 
Ausgesprochen wahrscheinlich erscheint ein solcher Zusammenhang nur in dem 
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Falle von Laqueb-Weigebt, in dem Muskelmetastasen uachge wiesen werden 
konnten. Aber auch der Sitz des Tumors in der Thymusdrüse eröffnet für 
diesen Fall ebenso wie für die erwähnten Fälle von Oppenheim (mit Lympho¬ 
sarkom der Thymusdrüse), Goldflam usw. auf Grund der neueren Forschungen 
die Möglichkeit, an einen Zusammenhang zu denken. Gerade in neuerer Zeit 
häufen sich die Mitteilungen, welche ein gemeinsames Vorkommen von 
Myasthenie und Blutdrüsenerkrankungen behandeln, sei es, daß es sich 
um eine bereits in vivo diagnostizierte Kombination handelt, sei es daß die Autopsie 
erst in Fällen von Myasthenie Erkrankungen von Blutdrüsenorganen aufdeckt. 

Was nun diese Kombination von Myasthenie mit in vivo diagnostizierten 
Blutdrüsenerkrankungen anbetrifft, so ist am bekanntesten die Verbindung der 
myasthenischen Paralyse mit Erkrankungen der Schilddrüse. 

Wir finden an verschiedenen Stellen der Literatur Berichte über diese Ver¬ 
bindung, und zwar ist immer von einer Komplikation der Myasthenie mit 
Basedow ’scher Krankheit oder mit Bruchstücken von BASEDow’scher Krank¬ 
heit die Hede. 


In erster Linie sehen wir Fälle von primärer myasthenischer Paralyse, in 
deren Verlaufe sich Basedowsymptome zeigen. Bekannt sind die Fälle von 
Pünton, Kabplus und Muhbi, bei welchen neben der Myasthenie ein deutlicher 
Exophthalmus konstatiert werden konnte, der Fall von Finizio mit Exoph¬ 
thalmus und Tachykardie, von Chabcot-Mabinescu mit Hypertrophie der 
Glandula thyreoidea, der zweite Fall von Oppenheim mit leichter Struma, stark 
beschleunigter Herzaktion, schnellschlägigem Tremor, der erste Fall von Gold¬ 
flam mit GßÄFE’schem Zeichen ohne Exophthalmus. 

In zweiter Linie können beide Affektionen nebeneinander bestehen, ohne 
daß sich eine primäre Erkrankung feststellen läßt. Die Nomenklatur richtet 
sich dabei nach den dominierendeu Symptomen, die der erkrankten Persönlich¬ 
keit den charakteristischen Stempel aufdrücken. Beispiele sind der Fall I von 
Loeseb, der eine 2 1jährige Arbeiterin mit fast kompletter linksseitiger Ptosis, 
Exophthalmus, Gräfe, Tachykardie, Tremor manuum, leichter Struma, allgemeinen 
nervösen Beschwerden, doppelseitiger Orbikularisschwache, myasthenischer Reaktion 
in einzelnen Muskeln betrifft, sowie der Fall von Meyebstein, welcher über 
eine 33jährige Patientin berichtet, bei der sich ausgedehnte myasthenische 
Erscheinungen mit starker doppelseitiger Ptosis und linksseitiger Ophtbalmoplegia 
externa, seltenem Lidschlag, mäßigem Exophthalmus, faustgroßer Struma, Tremor 
manuum, Tachykardie, vermehrter Schweißsekretion kombinieren, ln dem Fall II 
von Kalischeb wurde zuerst au Morbus Basedowii gedacht, in dem Fall IV 
von Goldflam bestanden deutliche Basedow-Symptome, ohne Krank heit serschei- 
nungea zu machen. 

Vou besonderem Interesse sind dann in dritter Linie die Fälle von 


BABEDOw’scher Krankheit, zu denen entweder das vollständige Bild der Myasthenie 
hinzatritt oder bei denen sich Augensymptome bzw. Augenmuskelaffektionen 
zeigen, welche für Basedow ganz ungewöhnlich, an Myasthenie denken lassen, 


ohne allein die Annahme einer myasthenischen Komplikation zu rechtfertigen. 
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Fälle von Basedowscher Krankheit mit ungewöhnlichen Augeusymptomen 
und Augenmuskelaffektioneu sind in der erschöpfenden Monographie von Sattleb 
und dann von Käppis zusammengestellt worden. Käppis fordert, wenn möglich, 
in allen zur Autopsie gelangenden Fällen eine genaue Untersuchung des ganzen 
zugehörigen Gebietes in Serienschnitten; „wo nach Erfüllung dieser 
Forderung der mikroskopische Befund negativ bleibt, liegt eiue 
myasthenische Pseudoparalyse, nicht eine organische Lähmung 
vor.“ Während Mannheim unter 50 Fällen von BASEDOw’scher Krankheit in 
5 Fällen Störungen der Augen bzw. Augenmuskeln sah, hat Kocher unter 
160 Basedow*Krankeu nie derartige Beobachtungen machen können. Zu der 
relativ geringen Anzahl von 60 veröffentlichten Beobachtungen, die Kappib 
zusummeugestellt hat, kommt aus neuerer Zeit ncch ein Fall von M. Bernhardt 
mit Basedowscher Krankheit und beiderseitiger Ophthalmoplegia externa und 
Augenmuskellähmungen hinzu. 

Fälle von primärer Basedowscher Krankheit, zu der sich das Krankheits¬ 
bild der Myasthenie hiuzugesellt hat, siud die Fälle Remak, Fall II Loeser, 
Brissaud und Bauer. Sehr bemerkenswert ist die Eigentümlichkeit dieser 
Fälle, daß die myasthenische Paralyse sich auf dem Boden einer alten Basedow¬ 
schen Erkrankung unter Rückbildung der Basedow-Symptome entwickelt 

Nächst der Schilddrüse spielt die Th}'musdrüse häufig eine Rolle. Die 
Kombination von Myasthenie mit Affektiouen dieser Drüse ist meines Wissens 
allerdings iu vivo nicht diagnostiziert. Ebenso wie von Thymusgeschwülsten 
ist aber in der Literatur wiederholt von Persistenz der Thymus die Rede. 


Die Epithelkörper hat zuerst Lundborg mit der myasthenischen Paralyse 
in Verbindung gebracht. Nach Lundborg repräsentieren die Tetanie, die 
Myasthenie, die Myoklonie, die Mvotonia periodica, die Myotonie, die Paralysis 
agitans eine Gruppe von Erkrankungen, denen eiue Funktionsstörung der Epithel¬ 
körper zugrunde liegt. Alle diese Krankheitsformen zeigen eine innere Ver¬ 
wandtschaft. Schon Oppenheim betont in seiner Monographie, daß wahrscheinlich 
das Bestehen einer dieser Affektionen die Empfänglichkeit für die Noxen der 
anderen steigert, daß besonders die Basedowsche Krankheit die Disposition zur 
Erkrankung an myasthenischer Paralyse erhöht. Beide Symptomenkomplexe 
können durch dieselbe Noxe hervorgerufen werden. Auch Falta und Kahn 
heben in einer Arbeit über Tetania viscerum hervor, daß die idiopathische 
Tetanie ebenso wie alle anderen Blutdrüseuerkrankuugeu sich nicht immer auf 
eine Blutdrüse beschränkt, sondern häufig auf andere übergreift Chvostek 
ist nun der Meinung, daß die Myasthenie in die Reihe der Blutdrüsenerkran¬ 
kungen eiuzureihen Et, daß ihr aber eine Funktionsstörung der Schilddrüse 
nicht zugrunde liegen kann, da bei der Myasthenie ein Einfluß auf Knochen¬ 
wachstum, Herz, Blutbildung, Stoffwechsel usw. ganz zurücktritt. Aber Ver¬ 
änderungen der Schilddrüse können auch die Epithelkörper 'in Mitleidenschaft 
ziehen. Chvostek stellt nunmehr neben wenigen der Myasthenie und der 
Tetanie gemeinsamen Symptomen bzw. Eigenschaften wie dem Befallensein von 
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toii Blase uud Mastdami eine große Reibe von charakteristischen Eigentümlich¬ 
keiten auf, in denen sich nach seiner Ansicht Tetanie und Myasthenie diametral 
gegennbersteheu: Neigung zu Krämpfen einerseits, zu Ermüdung andrerseits; 
Überanstrengung mit der Folge des Krampfes gegenüber der Ermüdung; Er¬ 
höhung gegenüber Abnahme der Erregbarkeit; reizbare gegenüber apathischer 
Stimmung. Er zieht den Schluß, daß die Tetanie und die Myasthenie anta¬ 
gonistische Erkrankungen sind, daß, während eine Hypofunktion der Epithel- 
körper zu Tetanie führt, in einer Hyperfunktion oder Dysfunktion die 
Ursache der Myasthenie zu finden sei. 

ln einer Arbeit, welche sich mit den Epithelkörperchen bei Tetanie und 
einigen anderen Nervenerkrankungen befaßt, geht Walter Habehfeld auf die 
LüNDBOfiG-CHVOSTEXsehe Theorie ein und berichtet als erster über zwei Fälle 
von Myasthenia gravis, bei denen die Epithelkörperchen zur Untersuchung 
gekommen sind. Anatomisch konnte iu beiden Fällen nicht der geringste 
Anhaltspunkt gefunden werden, der auf eine Ilyperfuuktion oder Dysfunktion 
der Epithelkörper hinwiese. 


Iu allerjüngster Zeit hat sich dann Mariceloff, gestützt auf die beträcht¬ 
liche Zahl von sieben eigenen Beobachtungen, mit der Pathogenese der Myasthenie 
befaßt. Er gebt davon aus, daß die mineralischen Bestandteile im Leben der 
Zellen und Gewebe eine große ltolle spielen und an allen wesentlichen Lebens- 
vorgängen teilnehmen, daß der Zusammenhang von Störungen des Stoffwechsel¬ 
gleichgewichts mit Tetanie, Spasmophilie usw. bekannt ist und daß wir vor allem 
durch Ebdheim wissen, daß den tetanoiden Zuständen eiue ungenügende 
Kalzifizierung des Nervensystems zugrunde liegt, die ihrerseits von einer unvoll¬ 
kommenen Tätigkeit der Glandulae paratbyreoideae abhängt. Daraufhin hat 
Markeloff in zwei Fällen von Myasthenie den Kal/iumumsatz untersucht uud 
im Urin einen gegen die Norm bedeutend gesteigerten Gehalt an Kalziumsalzen 
gefunden. Dabei konnte ein gewisser Parallelisums zwischen Kalziumgehalt des 
Urins und Stärke der myasthenischen Erscheinungen konstatiert werden. Des 
weiteren weist Markeloff darauf hiu, daß die Drüsen mit innerer Sekretion 
ein in sich abgeschlossenes System bilden, wobei aber die gegenseitigen 
Beziehungen äußerst kompliziert sind. Auch hei Basedowscher Erkrankung ist 
myasthenische Reaktion beobachtet worden. Markeloff bestätigt nun ebenfalls, 
daß die Myasthenie das Gegenstück der Tetanie darstellt, konstatiert aber dem¬ 
gegenüber, daß in der Pathogenese der Myasthenie die Glandulae paratbyreoideae 
nicht allein eiue Rolle spielen können, daß wir es bei ihr wahrscheinlich mit 
einer polyglandulären Erkrankung zu tun haben, die sämtliche Teile des 
Organismus in Anspruch nimmt. Vielleicht ist eiue „latente“ Myasthenie nicht 
selten, die der Orgauismus erträgt, bis irgendwelche toxische, autotoxische oder 
psychische Faktoren ihn aus dem gewohnten chemischen Gleichgewicht bringen 
nnd so das echte manifeste Bild der Myasthenie hervorrufen. Die sehr 
interessante Arbeit von Markeloff enthält noch bemerkenswerte Einzelheiten 
bezüglich des klinischen Bildes der myasthenischen Paralyse. Er unterscheidet 
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Tätigkeit sowohl wie hei elektrischer Reizung in Erscheinung. Er widerspricht 
der allgemein gültigen Anschauung, daß Muskelatrophie und Entartungsreaktion 
nicht zum Krankheitsbilde der Myasthenie gehören, und zitiert 28 Fälle der 
Literatur, die atrophische Erscheinungen in den Muskeln zeigten; die asthenischen 
Erscheinungen und die Muskelatrophien befallen mit Vorliebe ein und dasselbe 
Gebiet. Mabkeloff hält die Muskelatrophie für eine berechtigte Erscheinung 
des eigentlichen Krankheitsprozesses, eine der Endstufen des komplizierten 
myasthenischen Symptomenkomplexes. Er geht sogar soweit, gewisse Ähnlich¬ 
keiten mit der progressiven Muskeldystrophie aufzustellen, welche auch eine Art 
von myasthenischer Reaktion zeige. 

Von den sechs Fällen von myasthenischer Paralyse, welche in den letzten 
Jahren in der K. Mendel-W. ALEXANDEB’scbeu Poliklinik für Nervenkrank¬ 
heiten zur Beobachtung gelangt sind, zeigten vier keinerlei Erscheinungen von 
seiten der Blutdrüsen. Auch konnte in keinem von ihnen in vivo ein patho¬ 
logischer Organbefund, etwa eine Neubildung, diagnostiziert werden. Von den 
beiden Testierenden Fällen ist der eine als Komplikation von Myasthenie mit 
Basedowscher Krankheit von Meyekstejn veröffentlicht worden. 

Auch der zweite — noch in Beobachtung stehende — Fall ist von so 
besonderem Interessse, daß seine Mitteilung von verschiedenen Gesichtspunkten 
aus berechtigt erscheint. 


Frau Anna B. ist 42 Jahre alt. Ihr Vater ist an Altersschwäche, die 
Mutter an Tuberkulose, ein Bruder an einer Geisteskrankheit gestorben. 

Als Kind hat Patientin verschiedene Kinderkrankheiten durchgemacht. Mit 
6 Jahren hatte sie linksseitige „Brustvereiterung“, die sie ein ganzes Jahr ans 
Bett fesselte, mit 17 Jahren Nierenentzündung, wegen der sie 6 Monate fest 
liegen mußte. Von 1900 bis 1905 war sie wegen tuberkulösen Halsleidens 
in Behandlung; sie will sechsmal operiert worden sein, wobei auch das Zäpfchen 
mit entfernt worden ist. Bei einer damals vorgenommenen Urinuntersuchung 
sind angeblich Tuberkelbazillen im Urin gefunden worden. 1905 erneuter 
schwerer Anfall von Nierenentzündung. Vor 5 Jahren Hämoptoe. 

Erstes Unwohlsein mit 16 Jahren. Patientin war viermal verheiratet, zuerst 
im Alter von 19 Jahren. Der Mann ist nach einjähriger Ehe am Herzschlag 
gestorben. Der Ehe entstammt ihr einziges Kind, eine nach dem Tode des 
Vaters geborene gesunde Tochter, die bereits verheiratet und Mutter gesunder 
Kinder ist. In der zweiten Ehe, die sie mit 29 Jahren schloß und die getrennt 
worden ist, hatte Patientin einen Abcrt, in der dritten Ehe zwei Aborte. Auch 
der dritte Mann ist an einem Herzleiden gestorben. Die vierte Ehe schloß eie 
mit 39 Jahren mit einem Manne, der vor kurzem an einem Carcinoma recti zu¬ 
grunde ging. % 

Die jetzige Krankheit der Patientin begann im Juli 1910 mit schnell vor¬ 
übergehendem Doppelsehen und einer Anschwellung des Halses. Danach stellten 
sich Herzklopfen und Unruhe ein. Der Schlaf wurde schlecht. Bald konnte 
Patientin durch fortdauerndes Flimmern vor den Augen nur schlecht sehen und 
fast gar nicht lesen; Nacken und Rücken wurden so schnell müde, daß sie sich 
immer nach Ruhe sehnte. Dann begann ihr das Essen schwer zu werden, indem 
der Kiefer ermüdete, feste Speisen stecken blieben und nicht heruntergingen. 
Oft mußte sie Festes aus dem Rachen mit den Fingern wieder berausholeD, wes¬ 
halb sie ^s überhaupt nicht mehr wagte, feste Speisen zu . sich zu nehmen. 
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Dauernder Speichelfluß störte sehr. Beim Trinken kuiueu die Getränke olt durch 
die Nase. Ferner stellte sich besonders bei Bewegungen, aber auch in der Ruhe 
quälende Atemnot ein. Wiederholt machten Erstickungsanfiille sofortige ärztliche 
Hilfe notwendig. Allmählich wurde das Gehen schwerer, die Anne kraftloser, 
das Aufstehen und Aufrichten aus sitzender und liegender Stellung schwierig, 
fast unmöglich. Beim Urinlassen und beim Stuhlgang trat sehr schnell Er¬ 
schöpfung ein. Zur Herbeiführung einer ausreichenden Entleerung muß Patientin 
eine halbe Stunde und länger auf dem Abort bleiben. 

Patientin ist in steter Erregung, schreckhaft, nervös; sie kann die Anwesen¬ 
heit vieler Menschen nicht ertragen. Sie hat ständig Durst. Am besten geht 
es ihr morgens, wenn sie ausgeruht ist; mit dem fortschreitenden Tag nehmen 
alle Beschwerden zu, am Abend ist das Befinden am schlechtesten. 

Die Untersuchung ergibt eine leidlich genährte, ziemlich große Frau von 
blasser Gesichtsfarbe. 

Die Augenlider hangen beide etwas herab, das linke mehr als das rechte. 
Rechts besteht ein mäßiger Exophthalmus sowie das GnÄFE ? sche und Stellwag- 
eche Symptom. Beim Versuch, die Augen zu offnen und zu schließen, tritt sehr 
schnell Ermüdung ein. Konjunktival- und Kornealreflex sind beiderseits stark 
herabgesetzt. Beim Lesen verschwimmt die Schrift sehr schnell; Patientin braucht 
nicht das Buch besonders niedrig zu halten. Pupillen sind gleichweit, sie re¬ 
agieren beide prompt auf Lichteinfall und Akkommodation. Bei wiederholter 
Prüfung tritt Ermüdung in der Reaktion ein; sie läßt nach und zwar 
links deutlicher als rechts. Nach kurzer Ruhe ist die Reaktion 
wieder prompt. Es besteht kein Nystagmus; Augenmuskeln und Augenhinter¬ 
grund sind normal. Stirnrunzeln ist nur mit Anstrengung möglich, bei Wieder¬ 
holung schwer. Der Augenschluß ist kraftlos. Backenaufblasen geht leidlich, 
beim wiederholten Lachen zeigt sich schnell Ermüdung. Beim Pfeifen, worin 
Patientin ehedem große Virtuosität besessen haben will, zeigt sie sich schnell 
matt. Hirnnerven ohne Besonderheiten. 

Die weitere Untersuchung ergibt, daß vom Zäpfchen nur noch ein kleiner 
Rest steht. Die Bewegung des Gaumenbogens ist links schwächer als rechts, es 
tritt sehr schnell Ermüdung ein. Beim Sprechen wird die Stimme erst leiser, 
dann tonlos. Patientin unterbricht ihre Berichte oft durch kürzere oder längere 
Pausen. Es besteht deutlicher Tremor linguae. Der Geschmack ist gestört; 
salzig und pfeffrig werden nicht voneinander unterschieden. Der Geruch ist 
vollständig aufgehobeu. Die Amrnoniakprobe fällt positiv aus. Patientin muß 
oft gähnen. Dabei gibt sie an, daß ihr schon mehrfach der Kiefer stecken ge¬ 
blieben ist und dreimal ärztlicherseits wieder hat eingerenkt werden müssen. 


Keine Atrophie an Lippen oder Zunge. 

Die Atmung ist flach und sehr beschleunigt. Patientin muß oft „nach Luft 
schnappen*'. 

Die Inspektion des Halses ergibt eiue mittelgroße Struma und zwar eine 
Vergrößerung im ganzen Umfange der Glandula thyreoidea. Die Geschwulst fühlt 
sich weich an und reicht nicht unter das Sternum herunter. Auskultatorisch ist 
ein leichtes systolisches Blasen hörbar. 

Die Untersuchung der oberen Extremitäten zeigt keinerlei Atrophie der 
Muskulatur. Beim Armhebeu tritt sehr schnell Ermüdung ein, ganz besonders 
an deu dem Rumpfe näher gelegenen Teilen. Der Händedruck ist beiderseits 
kraftlos. Die Prüfung der Sensibilität ergibt deutliche Hypalgesie und Hyp- 
HBthesie, die Angaben bei der Temperatursinnprüfung sind ungenau. Es besteht 
Tremor manuum. Der Radialpuls ist klein, weich und beschleunigt; er betrügt 
108 Schläge in der Minute. 
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Die Untersuchung des Herzens ergibt normale Perkussionsgrenzen, keinerlei 
Geräusche, reine Herztöne. Von Interesse ist, daß im Laufe der Beobachtung die 
Abnormitäten zutage treten, wie sie Grocco, Senator und Kurt Mendeh be-^ 
beschrieben haben. Der Puls bzw. die Herztätigkeit zeigt nach Anstrengungen 
Unregelmäßigkeiten und Intermittenzen, ein Befund, der bei Untersuchungen am 
Abend deutlicher in Erscheinung tritt als am Morgen. 

Die Lungenuntersuchung bietet keine nachweisbaren Veränderungen, Leber 
und Milz sind normal. Die Sensibilität ist auch am Rumpf deutlich, und zwar 
beiderseits gleichmäßig herabgesetzt. 

Die Bauchreflexe sind sehr lebhaft, sie zeigen auch bei wiederholter Prüfung 
keine Ermüdungserscheinungen. 

Die Untersuchung der unteren Extremitäten ergibt in Analogie mit den 
oberen Extremitäten zunächst das Fehlen jeglicher Atrophie der Muskulatur. 
Aber die Beine ermüden bei wiederholter Bewegung sehr schnell und zwar 
besonders an den dem Rumpfe näher gelegenen Teilen. Auch an den Beinen 
besteht deutliche Hypalgesio und Hypästhesie. Patellar- und Achillesreflexe 
sind sehr lebhaft. Sie lassen bei wiederholter Prüfung nicht nach. 
Sehr auffallend und bemerkenswert ist aber, daß bei dieser wiederholten 
Prüfung sehr schnell eine starke Ermüdung des ganzen Körpers 
ein tritt. Patientin gibt nach der Untersuchung an, sie fühle sich, wie wenn 
sie einen hohen Berg bestiegen hätte. Pathologische Reflexe sind nicht auszu¬ 
lösen. Babinski, Oppenheim und Mendel-Bechterew sind negativ. 

Das Aufrichten aus der liegenden in die sitzende Stellung verursacht der 
Patientin erhebliche Schwierigkeiten und wird schon nach wenigen Wieder¬ 
holungen völlig unmöglich. Auch bei dem wiederholten Heben des Kopfes 
erlahmt Patientin schnell. 


Die elektrische Untersuchung der Muskulatur ergibt nirgends Eut- 
artungsreaktion, wohl aber beiderseits an mehreren Muskeln, besonders am 
Biceps brachii, ausgesprochene myasthenische Reaktion. 

Die Untersuchung des Blutes auf WASSERMANN’sche Reaktion hatte ein 
negatives Ergebnis. 

Der wolkig trübe, sauer reagierende Urin hat ein spezifisches Gewicht von 
1030. Der Indikangehalt ist leicht vermehrt. Trotzdem bei der TROMMER’schen 
Probe die Löslichkeit auffallend groß erscheint und eine intensive Blaufärbung 
eintritt, sind Zucker, Glykuronsäure usw. nicht nachzuweisen. Auch Nylaüdefc’ 
ist negativ. Bemerkenswert ist vor allem aber die Untersuchung auf Albumcm 
Der Eiweißgehalt schwankt in den ersten Monaten ständig zwischen 4 und 24°/ 00 . 
In dem mittels Zentrifuge gewonnenen Sediment ist es trotz eifrigster Nach¬ 
forschungen nie gelungen, Zylinder oder andere organische Bestandteile nachzu¬ 
weisen. Auch der durch Katheter gewonnene Urin enthält reichlich Eiweiß. Es 
ist wiederholt zystoskopiert worden. Die Zystoskopie ergab stets gesunde 
Blasenschleimhaut sowie gleichgutes Arbeiten beider Nieren. Mit Rücksicht auf 
die anamnestische Angabe, daß vor Jahren im Urin Tuberkelbazillen gefunden 
wurden, sind im Institut für medizinische Diagnostik Meerschweinchen mit dem 
Harnsediment geimpft worden. Die Sektion der Tiere ergab keinerlei Anzeichen 
von Tuberkulose. Auch bei der direkten Untersuchung des zentrifugieiten Harn- 
sedimeuts konnten Tuberkelbazillcn trotz mehrfacher Prüfung nie nachgewiesen 
werden. Diesem vorläufigen Untersuchungsbefund sind folgende wichtige Daten 
aus dem weiteren Verlauf der Krankheitsgeschichte hinzuzufügen: 


September 1910: Abort. Während des Beginns der Gravidität anhaltend 
hoher Eiweißgehalt, stark herabgesetzte Urinmenge, Kopfschmerzen, Übelkeit* 
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Jauuar 1‘Jll : Wesentliche Besseiung im Anschluß an eine Arsen¬ 
injektionskur. 

März 1911: Erneute Anzeichen einer neuen Gravidität. Bedrohliche Zunahme 
der Eiweißausscheidung; der Urin enthält Spuren von Zucker. 

23. März 1911: Ausräumung des Aborts in Morpbium-Athernarkose (Prof, 
v. Bardeleben). Die leichte Narkose wird überraschend gut vertragen. Nach 
dem Eingriff bestehen wenige Tage geringe Temperatursteigerungen. Der Zucker 
schwindet schnell, der Eiweißgehalt des Urins geht rasch zurück. Neue Arsen- 
injektionskur mit gleich günstigem Erfolge. Der der Patientin gemachte Vor¬ 
schlag, bei Gelegenheit der Abortausräumung Sterilisation herbeizuführen, war 
von seiten des Ehemannes abgelehnt worden. 

Juni 1911: Starke Verschlimmerung der Krankheitserscheinungen durch 
heftige Erregungszustände. OhDmachtsanfälle. Zum ersten Male aus* 
gesprochener Anfall von Tetanie in beiden Armen und Händen. 

In den folgenden Monaten treten wiederholt Tetaniennfälle auf. Das 
TROussEAü’sche Phänomen läßt sich in beiden Armen prompt auslöseu, dabei tritt 
ein starker allgemeiner Ennüdungszustsnd ein. Während das Chvostek’scIi e 
Zeicheu beiderseits angedeutet ist, ist die elektrische Erregbarkeit 
nicht erhöht. Da 3 Beinphänomen (H. Schlesinger, W. Alexander) ist deutlich 
auslösbar. 

November 1911: Vollständiges Zurücktreten der myasthenischen Er¬ 
scheinungen. 

Januar 1912: Starke Harnblutungen. Da dieselben andauern, wird 
die Aufnahme in eine Klinik (Prof. v. Babdeleben) erforderlich, wo in Narkose 
einige Konkremente aus der Blase entfernt werden. Der Urin ist seitdem 
vollkommen eiweißfrei. Die myasthenischen Erscheinungen sind 
vollkommen zurückgegangen. Die sehr geschwächte und erschöpfte Patientin 
siedelt in das städtische Krankenhaus, Gitschinerstraße, über, wo von Dr. Bleich- 
Röder eine genaue Untersuchung der Nieren und Harnwege vorgenommen wird. 
Dieselbe ergibt: Es besteht ein leichter Blasenkatnrrh und eine leichte Pyelitis. 

Im übrigen ist der Harn frei von Eiweiß und Zucker. Der mikro¬ 
skopische Befund ist negativ. Tuberkelbazilleu sind nicht nachzuweisen. 

Der Ureterenkatheterismus zeigt keinerlei Abnormitäten, beide Nieren arbeiten gleich 
gut. Die Röntgenuntersuchung der Nieren ergibt ein negatives Resultat, ins¬ 
besondere kann die Anwesenheit etwaiger Nierensteine bestimmt ausgeschlossen 
werden. 

Was nunmehr die klinische Analyse des Falles anbelangt, so kann es 
keinem Zweifel unterliegen, daß es sich um einen Fall von myasthenischer 
Paralyse handelt und daß in dem Symptomenbilde kaum eines der Symptome 
vermißt wird, die Ebb, Oppenheim usw. in dem klassischen Bilde der Myasthenie 
beschrieben haben. Charakteristisch ist vor allem der Beginn mit doppelseitiger 
Ptosis, charakteristisch sind die Ermüdungserscheinungen au Armen und Beinen, 
die keinerlei Atrophie zeigen, charakteristisch die Verschlimmerung in den 
späteren Tagesstunden und das besondere Befallensein der dem Rumpfe näher¬ 
gelegenen Teile, die Schwäche der Nacken- und Rückenmuskulatur, die Unmög¬ 
lichkeit sich des öfteren aus der liegenden in die sitzende Stelluug aufzurichten, 
die sofortige Hilfe erheischenden Erstickungsanfälle, die Unfähigkeit feste Speisen 
zu sich zu nehmen, die mit der Hand wieder herausgeholt werden mußten, die 
Erscheinungen beim Sprechen, Lesen, Stuhlgang, die myasthenische Reaktion 
usw. Auf das'Verhalten .der Sehnenreflexc wurde schon hingewiesen, .ßpsopders 
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hervorgebobeu sei noch, daß auch bei der Pupillenreaktion deutliche Er¬ 
müdung nachweisbar war. Mit Markeloff kann auch eine doppelte Art 
von Muskelschwäche konstatiert werden, eiue konstante Schwäche sowie eine 
Ermüdbarkeit sowohl bei aktiver Tätigkeit wie bei elektrischer Muskelreizung. 
Es besteht aber weder Muskelatrophie noch Veränderung der elektrischen Erregbar¬ 
keit, in welchen Beziehungen der Fall sich genau wie die Mehrzahl der in der 
Literatur mitgeteilten Krankenbeobachtungen verhält. 

Das gleichzeitige Vorhandensein der Struma, des Exophthalmus, Gräfe, der 
Tachykardie weist auf Erscheinungen von BASEDOw’scher Krankheit hiu. Da 
eruiert werden konnte, daß die Patientin vor Beginn jedweder myasthenischer 
Beschwerden schon längere Zeit wegen Morbus Basedowii in neurologischer 
Behandlung war, darf angenommen werden, daß es sich auch hier wie in dem 
Falle von Remak und in dem Fall II von Loeser um eine myasthenische 
Paralyse handelt, die sich auf dem Boden der ßASEDOw’scheu Krank¬ 
heit entwickelt hat. Ganz wie in den genannten Fällen zeigte sich auch 
in meinem Falle ein Wechselspiel in dem Verhalten der Symptomenkomplexe 
gegeneinander. Bildeten sich beim Beginne der myasthenischen Erscheinungen 
die Basedowsymptome zurück, so war auch im Verlauf ständig zu konstatieren, 
daß nur eiue Symptomengruppe dominierte. 

Bevor nun von der eigenartigen Komplikation mit Tetanie die Bede sein 
soll, müssen noch eine Reihe anderer bemerkenswerter Eigentümlichkeiten des 
Falles besprochen werden. 

Auf die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Myasthenie haben u. a. 
Oppenheim und Kurt Mendel hiugewiesen. Die OppENHEin’sche Monographie 
enthält im Vergleich zu der großen Anzahl geschilderter Fälle nur ganz wenige 
( Widal-Marinescü, Unverkicht u. a.), in denen von einer tuberkulösen Be¬ 
lastung der Patienten die Rede ist. Auffallend stark ist sie in dem Falle von 
Kurt Mendel. Beide Eltern und eine Schwester sind an Tuberkulose 
gestorben, zwei Schwestern sind lungenkrank. In meinem Falle ist nicht nur 
die Mutter an Tuberkulose zugrunde gegangen, Patientin selbst leidet bzw. litt 
an Tuberkulose. Sie ist mehrfach wegen tuberkulösen Halsleidens operiert 
worden und hat wiederholt Hämoptoe gehabt. Auch ein Mann von ihr ist au 
Schwindsucht gestorben. Oppenheim meint, daß die Beziehungen zur Tuber¬ 
kulose vielleicht für die ätiologische Annahme der neuropathischen Diathese zu 
verwerten sind. Im vorliegenden Falle würde außerdem dafür nur noch die 
Angabe in Frage kommen, daß ein Bruder der Patientin an einer Geisteskrank¬ 
heit gestorben ist. 

Wiederholt erwähnt die Literatur eiue Komplikation der Myasthenie mit 
Nioreuerkrankuugen. So bestand Nephritis im Fall Oppenheim-Hibschbebg 
und im Fall Sossedorf, Grauularatrophie im Fall Dreschfeld, im Fall 
Strümpell Miliartuberkulose. Erwähnt wurden der Fall Oppenheim mit walnuß¬ 
großer Geschwulst am oberen Pol der linken Niere, der Fall Senator, in 
welchem multiple Ruudzellensarkome an den Rippen zu Albumoseausscheidung 
im Uri angeführt haben. Sehr kompliziert liegen die Verhältnisse in dem 
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geschilderten eigenen Falle. Der anfänglich sehr hohe Eiweißgehalt legte im 
Verein mit dem Fehlen von Zylindern oder anderen organischen Sediment¬ 
bestandteilen, sowie der resultatlosen Meerschweinchenimpfung auf Tuberkulose 
den Gedanken nahe, daß es sich vielleicht um eine Amyloidentartung der 
Nieren gehandelt haben könnte. Diese Diagnose muß aber in Anbetracht der 
weiteren Beobachtung fallen gelassen werden; seit längerer Zeit ist der Urin 
eiweißfrei; sowohl die zystoskopische Untersuchung wie der Ureterenkatheterismus 
und die Röntgendurchleuchtung hatten ein völlig negatives Ergebnis. Es muß 
auffallen, daß gerade in den Zeiten klinischer Beobachtung der normale Befund 
erhoben wurde; andererseits kann einem Verdachte artifiziellen Eiweiß- und Blut¬ 
zusatzes entgegengehalten werden, daß auch der katheterisierte Urin zeitweilig 
Eiweiß enthielt sowie daß das normale Untersuchungsergebnis in die Zeit fallt, 
in der schon seit längerer Zeit eine ausgesprochene Remission besteht. Es muß 
infolgedessen von einer lokalen Nierendiagnose vor der Hand Abstand ge- 
genommen werden. 

Der zweifelhafte Nierenbefund ist auch die Veranlassung gewesen, daß bei 
eingetretener Gravidität zur Einleitung und Ausräumung des Aborts 
geschritten wurde. Die Myasthenie allein hätte den in Anbetracht der Schwere 
der Erkrankung immerhin bedeutsamen Eingriff nicht gerechtfertigt. Wie 
besonders GoLdflam hervorhebt, übt die Schwangerschaft auf Patientinnen mit 
myasthenischer Paralyse eher einen günstigen Einfluß aus. Das Befinden der 
Patientin war in einem der GoLDFLAM’schen Fälle so ausgezeichnet, daß sie 
scherzend behauptete, sie müßte immer schwanger sein, um dauernd gesund zu 
bleiben. Als sie später während eines in Abnahme befindlichen Anfalls zum 
dritten Male konzipierte, trat sofortige Besserung ein; erst drei Monate nach der 
durchaus normalen Entbindung, begannen neue Beschwerden. 

Eine nicht unerhebliche Komplikation, die die geschilderte Patientin auf¬ 
weist, ist die Hysterie. Von hysterischen Symptomen finden wir bei ihr eine 
starke beiderseitige Herabsetzung der Konjunktival- und Kornealreflexe, deutliche 
Hypalgesie und Hypästhesie am ganzen Körper sowie fast vollständige Auf¬ 
hebung von Geruch und Geschmack. Analoge Beobachtungen wurden in den 
Fällen Oppenheim-Hibschbero und Kubt Mendel erhoben. Im Falle Kubt 
Mendel bestand rechtsseitige Hyperästhesie rein hysterischer Natur, die auf 
suggestivem Wege auf die andere Körperseite übertragen werden konnte. 
Mabkeloff hat auch Beteiligung der Sinnesorgane am Krankheitsbild der 
Myasthenie ohne Hysterie gesehen. Die Fülle von hysterischen Symptomen läßt 
es aber als wahrscheinlich erscheinen, daß es sich bei der vorliegenden Beob¬ 
achtung doch wohl um eine hysterische Komplikation handelt. 


sein, 


Weitaus am schwersten dürften aber die Anfälle von Tetanie zu erklären 
die bei der Patientin zu wiederholten Malen beobachtet werden konnten. 
Es ist ganz sicher, daß an der Diagnose „echte Tetanie“ begründete Zweifel zu 
erheben sind. Denn obwohl die wiederholt selbst beobachteten Anfälle durchaus 
charakteristisch waren, obwohl das TitousSEAu’sche Phänomen und das Bein¬ 
phänomen in typischer Weise hervorgerufeu werden konnten, war Chvostek beider- 
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seits nur angedeutet, vor allem aber die elektrische Erregbarkeit ganz sicher 
nicht erhöht Immerhin muß die Komplikation, die bei BASEDow’scher 
Krankheit nicht ungewöhulich ist, schon darum als beachtenswert 
erscheinen, weil sie zu einer Zeit sich einstellte, in der die 
myasthenischen Symptome noch in voller Ausbildung waren. 

Resümiere ich nun die Ergebnisse des vorliegenden Falles, so liegt ein 
Krankheitsbild vor, in dem sich eine myasthenische Paralyse mit Symptomen von 
seiten der Blatdrüsen kombiniert; mit Symptomen von seiten der Schilddrüse, 
was nicht selten ist, und mit Symptomen von seiten der Epithelkörperchen, 
was ungewöhnlich genannt werden muß und der Ansicht von Chvostek und 
Mabkeloff widerspricht, daß die Myasthenie das Gegenstück der Tetanie 
darstellt 

Wir können meines Erachtens nach dem heutigen Stand unserer Kennt¬ 
nisse die Myastheniefrage nicht verallgemeinern, wir können nicht wie Chvostek 
die Myasthenie einzig und allein mit den Epithelkörpern in Verbindung bringen 
oder einen Antagonismus zwischen der Tetanie mit Hypofunktion und der 
Myasthenie mit Hyperfunktion bzw. Dysfunktion annehmen oder wie Mabkeloff 
in der myasthenischen Paralyse ausschließlich eine Erkrankung sehen, welche 
durch eine von toxischen, autotoxischen oder psychischen Faktoren veranlaßt« 
chemische Störung der Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion herbeigeführt 
wird. Dagegen spricht nicht so sehr die Tatsache, daß in den bisher anatomisch 
untersuchten Fällen (Habebfeld) der Befund negativ war wie vor allem, daß 
in einer großen Anzahl von Fällen von Myasthenie eine Beteiligung von seiten 
der Blutdrüsen überhaupt nicht konstatiert werden konnte. 

Der beschriebene Fall zeigt aber in Verbindung mit anderen Fällen aus 
der Literatur, daß es eine Form der myasthenischen Paralyse gibt, bei 
der objektive Organveränderungen festgestellt werden können und bei der 
besonders die Drüsen mit innerer Sekretion beteiligt sind. Diese Form kann 
unter dem Bilde einer polyglandulären Erkrankung verlaufen oder ein bestimmtes 
Blutdrüsenorgan bevorzugen, ohne daß wir darum imstande sind eine einzelne 
Drüse mit dem Sitz der Erkrankung in Verbindung zu bringen. Es muß auch 
weiterhin der wissenschaftlichen Forschung überlassen bleiben, Licht in die 
Frage zu bringen, die durch die überaus wertvollen, aber wohl allzusehr verall¬ 
gemeinernden Arbeiten von Chvostek, Mabkeloff u. a. noch lange nicht nach 
allen Richtungen bin genügend geklärt scheint. 

Benutzte Literatur. 

Die genaue Literatur findet sieb in den Werken: If. Oppenheim, Die myaatbeniBche 
Paralyse ( Bulbärparalyse ohne anatomischen Befund). Berlin, S. Karger, 1901 u. G.J. Mab¬ 
keloff, Die Myasthenie. Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLIX. H. 2. — Ferner: 
H. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 11108. — H. Sattleb, Gräfc-Sämiscb, 
Handbuch der gesamten Augenheilkunde. Leipzig, Engelmann, 1908. 143. bis 145. Lieferung 
S. 182 bis 193. — Max Käppis, Cher Gehirnnervcnlähmungen bei der Basedowschen Krank¬ 
heit. Mitteil, a d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. XXII. H. 4. — M. Bernhardt, Base¬ 
dowsche Krankheit und Augemnuskcllkhmung. Neurolog. Centralbl. 1911. Nr. 13. — 
Hermann Schlesinger, Bcinpbanomen bei Tetanie. Wiener klin. Woclienschr. 1910. Nr. 9. 
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— W. Alkzandbb, Über das Beiupbänomen bei Tetanie. Deutsche med. Wochensehr. 1910. 
S. 1030. — W. Habbbvbld, Die Epithelkörperchen bei Tetanie und einigen anderen Erkran¬ 
kungen. Virehows Archiv. 1911. H. 2. S. 282. — Hans Cdbschmann, Ein Fall von 
myasthenischer Paralyse mit Aplasie der Genitalien und Hyperplasie der Lunge (mit Sektion»* 
befand). Zeitscbr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. VII. H. 3. — Falta und Kahn, Tetania 
viscerum. Hed. Klinik. 1911. Nr. 46. 


[Aus der San.-Bat Dr. EDHi/schen Heilanstalt f. Gemüts- u. Nervenkranke zn Cbarlottenburg. | 


3. Erfahrungen 

mit Luminal bei Geistes- und Nervenkranken. 


Von Dr. Gustav Emanuel, 
Oberarzt der Anstalt. 


Von den Elberfelder Farbenfabriken wurde uns unter der Bezeichnung 
„Luminal“ ein Präparat zur Prüfung seiner therapeutischen Wirkung übergeben. 
Nach den Mitteilungen der Fabrik ist Luminal ein Derivat der Diäthylbarbitur- 
säure, des bekannten Veronals, dessen eine seiner beiden Äthylgruppen durch 
eine Phenylgruppe ersetzt ist, so daß wir also die Phenyläthylbarbitursäure vor 
uns hätten. 

Luminal ist ein kristallinisch weißes Pulver, das auch in Tablettenform 
verabfolgt wird. Es ist, wie das Veronal, von bitterem Geschmack und löst 
sich in Wasser und den sonst für die therapeutische Darreichung in Betracht 
kommenden Lösungsmitteln sehr schwer. Man muß, um eine möglichst schnelle 
und intensive Wirkung zu erzielen, der Medikation eine größere Menge warmer 
Flüssigkeit folgen lassen. Bezüglich der Wirkung des Luminals im Vergleich 
zum Veronal ist festzustellen, daß es bereits in kleineren Dosen einen wesentlich 
stärkeren sedativen und hypnotischen Effekt hat, als das Veronal. Pharmako¬ 
logische Einzelheiten finden sich in einer Mitteilung der Apothekerzeitung 1912. 
Nr. 28. 

Wir haben das Mittel in etwa 400 Einzeldosen angewandt. Es kam vor¬ 
wiegend bei den verschiedensten Formen von Erregungszuständen der Dementia 
praecox, der Dementia paralytica, des manisch-depressiven Irreseins, der Arterio¬ 
sklerose und der Hysterie zur Verwendung. Die durchschnittliche Dosis efficax 
betrug 0,4 g. Die sedative Wirkung trat in einer halben bis dreiviertel Stunde 
in die Erscheinung, die schlafmachende in etwa einer Stunde. Bezüglich der 
Stärke seiner Wirkung läßt es sich etwa mit dem Effekt einer Scopolamin- 
Morphiuminjektion von 4 dmg Scopolamin + 1 cg Morphium vergleichen, wenn 
auch die Wirkung etwas später eintritt. Die durchschnittliche Dauer des Schlafes 
betrug 6 bis 7 Stunden. Die Dosis von 0,6 g brauchte auch bei schweren Er¬ 
regungszuständen nicht überschritten zu werden; die einige Male verabreichte 
Dosis von 0,8 g wurde aber auch gut vertragen. Bei einem furibuuden para¬ 
lytischen und einem schweren katatonischen Erregungszustände, bei denen 
übrigens auch mittlere Dosen eines Scopolamin - Morphiumgemisches unwirksam 
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waren, versagte Luminal. Ans theoretischen Erwägungen wandte ich es bei 
Epileptikern fortlaufend nicht an, doch erwies es sich in den wenigen Fällen, 
bei denen ich es gab, in der Dosis 0,4 g als wirksam und frei von schädlichen 
Nebenwirkungen. 

Bei zwei Morphiumentziehungskuren wirkte es in der Dosis 0,4 g gut. 
Arteriosklerotische und postapoplektische Erregungszustände scheinen nach meinen 
Erfahrungen keine Kontraindikation für die Anwendung des Mittels zu bilden. 
Bei einem sich in der Häuslichkeit befindlichen Tabiker, der im Laufe der Jahre 
zu abendlichen Dosen von 15,0 g Paraldehyd + 0,5 bis 1,0 g Veronal gekommen 
war, wurde mit 0,4 g Luminal ein guter Schlaf erzielt und auch das Allgemein¬ 
befinden am folgenden Tage so günstig beeinflußt, daß er auf seine sonstigen 
Mittel freiwillig verzichtete. Ein psychopathischer Maler, der seit Jahren nur 
nach 0,5 bis 1,0 g Veronal schlief, fand die Wirkung von 0,2 g überraschend. 

Was die Nebenwirkungen des Mittels anlangt, so ist vor allem charakte¬ 
ristisch, daß in der Regel bei der Dosis 0,4 g auch am folgenden Tage noch 
eine sedative Wirkung zu verspüren ist, die ja in der psychiatrischen Therapie 
in den meisten Fällen nur erwünscht sein kann. Von der Fabrik wird empfohlen, 
zur Vermeidung kumulativer Wirkungen nach 4 bis 5 Tagen die Medikation 
des Mittels 2 Tage lang zu unterbrechen und in den Fällen reichliche Mengen 
Wassers unter Zusatz von doppeltkohlensaurem Natron trinken zu lassen, bei denen 
eine kumulierende Wirkung vermieden werden soll. Ich selbst habe diese letztere 
Maßregel nicht angewandt, weil ich gerade in der sedativen Nachwirkung einen 
erfreulichen Effekt sah und irgendwelche bedrohliche oder schädliche Erscheinungen 
nicht beobachten konnte. Daß gelegentlich nach Dosen von 0,4 und 0,6 g (6 bis 
7 mal hintereinander gegeben) ein Gefühl von Schwindel und Taumligsein auftritt, 
habe ich wiederholt gesehen; ich habe aber auch bei drei Patienten, die früher 
mittlere Scopolamin-Morphiumgaben erhalten mußten, 4 Wochen lang hintereinander 
täglich 0,4 g Luminal ohne unangenehme Nebenwirkungen geben können. Von 
unerwünschten Nebenwirkungen sah ich in 4 Fällen ein frieseiartiges Arznei¬ 
exanthem auftreten: zwei an Dementia praecox leidende Kranke hatten inner¬ 
halb von 14 Tagen 12 mal 0,6 g bzw. 12 mal 0,2 g-erhalten, ein Apoplektiker 
und ein Manisch-Depressiver, die schwer erregt waren, hatten in kurzer Zeit 
Dosen von 0,6 und 0,8 g 5 bis 6 mal hintereinander bekommen; das wenig 
juckende Exanthem verschwand nach 3 Tagen völlig. 

In keinem Falle haben wir eine Beeinflussung der Puls- und Atemfrequenz 
beobachtet. Auch die Urinkontrollen ergaben keinen pathologischen Befund. 
Auch einige Kranke mit Vitium cordis, denen ich das Mittel zu geben Gelegenheit 
hatte, vertrugen es gut. Über den bitteren Geschmack des Mittels klagten nur 
wenige Patienten. 


Zusammeufassend läßt sich sagen: Das Luminal wirkt in der Dosis 0,2 
bis 0,3 g bei leichten und mittleren Graden von Schlaflosigkeit und Unruhe 
gut. In der Dosis 0,4 bis 0,6 g wirkt es bei schwerer Schlaflosigkeit und bei 
allen Formen von Erregungszuständen im allgemeinen zuverlässig. Die sedative 
Wirkung ist häufig auch am andern Tage noch vorhanden. Diese Nachwirkung 
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macht das Mittel gerade für die psychiatrische Therapie sehr geeignet und scheint 
eine Einschränkung der Scopolamin-Morphiumanwendung herbeiführen zu können, 
sofern es zu einem Preise abgegeben wird, der seine allgemeine Einführung 
gestattet. 

Um nach täglichen Dosen von 0,4 bis 0,6 g das Auftreten von Schwiudel- 
gefühl und Taumligsein zu vermeiden, empfiehlt es sich, nach dem 5. Tage 
1 bis 2 Tage lang die Medikation auszusetzen. Über die Frage der Gewöhnung 
läßt sich bei der relativen Kürze der Beobachtungszeit ein sicheres Urteil noch 
nicht abgeben. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Oie innere Abteilung des Kleinhirnstiels und der Deiters sohe Kern, von 

G. Fuse. (Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1912. 267 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es bandelt sich in dieser mühevollen, an dem v. Monak owschen anatomi¬ 
schen Institute zu Zürich ausgeführten Arbeit um vergleichend-anatomische, embryo¬ 
logische und experimentell-anatomische Untersuchungen der inneren Abteilung des 
Kleinhirnstiels und des Deitersschen Kerns. Zum Referat ist die Arbeit un¬ 
geeignet; wer Bich für den Gegenstand interessiert, muß die zahlreichen Unter¬ 
suchungsergebnisse im Original nachlesen. Unter der „inneren Abteilung des 
Kleinhirnstiels“ ist mit v. Monakow das gesamte, zwischen dem inneren Rand 
des Corpus restiforme und dem Nucleus triangularis liegende Gebiet zu verstehen, 
das kaudal ohne scharfe Grenze in den Nucleus externus Burdachi übergeht und 
oral im Gebiete des Deitersschen Kerns sein Ende findet. 

2) Notiz über den Eintritt der motorischen N ervenwurzein in die Med olle 
oblongata und über die Lage der motorisohen Kerne bei Amia oalva L. t 
von A. B. Droogleever Fortuyn. (Folia Neuro-Biologica. VI. 1912. Nr. 1.) 
Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Sehr wertvolle kurze Mitteilung, aus welcher hervorgeht, daß im Eintritt der 
motorischen Nervenwurzeln in die Oblongata und in der Lage der motorischen 
Kerne Amia eine Zwischenstufe zwischen Selachieru und Teleostiern einnimmt. 

3) Über das Pigment der Pia mater im Bereich der Medulla oblongata, 

von Broniatowski. (Inaug.-Dissert. Zürich 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersuchte an 19 Präparaten das Verhalten des Pigments im Bereiche 
der Pia mater der Medulla oblongata aD der Übergangsstelle der Medulla oblon¬ 
gata in die Medulla spinalis. Das Pigment tritt vom 9. Jahre ab konstant auf, 
in früherem Lebensalter wird es nicht gefunden. In den Fällen von 9 bis 18 Jahren 
findet man Pigmentzellen, aber nicht immer mit Kern. Mit dem Ende der 
Pubertät sind die Pigmentzellen vollständig ausgebildet, das Pigment selbst ist 
dunkelbraun. Bei einer 9jährigen Italienerin waren die Pigmentzellen bereits 
vollständig entwickelt, was mit dem früheren Eintritt der Pubertät in den südlichen 
Ländern zusammenhängt. Ein Parallelismus in der Entwicklung der Pigmentzellen 
in der Pia mater und in den Haaren besteht nicht. Die Pigmentzelien sind teils 
in den Gefäßen, teils im Bindegewebe und in der Adventitia gelagert. Mit dem 
Alter verändert sich das Pigment seiner Form nach nicht, aber die Farbe wird 
mit zunehmendem Alter viel intensiver. Das Pigment enthält weder Eisen noch 
Fett. Die präformierten Bindegewebszellen der Pia mater und der Gefäßadventitia 
bilden das Pigment in sich. Die höchste Zahl der Chromatophoren wird ungefähr 
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mit dem Ende der Pubertät erreicht. In allen Lebensaltern haben sich die Pig¬ 
mentkörnchen nur auf die Chromatophoren beschränkt gefunden, und niemals war 
ein Austritt von Körnchen aus den Zellen zu beobachten. Das Vorhandensein 
von autochtonem, melanotischem Pigment in der Pia mater ist eine reine physio¬ 
logische Erscheinung, da es sich allein unter Füllen von der Pubertät an findet, 


Physiologie. 

4) The reaotion of the vasomotor oentre to asphyxia, by T. Sollmann and 
J. D. Pilcher. (Amer. Journ. of phys. XXIX. 1911. S. 100.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Asphyxie bedingt eine bedeutende Reizung des Vasomotorenzentrums, die 
um so mächtiger wird, je mehr der Blutdruck sinkt, und die noch einige Minuten 
nach dem Tode anhält. 

2. Analoge Resultate erhält man bei plötzlichem Stillstand des Herzens. 

3. Die Reizung ist nicht bedingt durch einen Mangel an Sauerstoff und tritt 
nicht ein, wenn der Anhäufung von Kohlendioxyd vorgebeugt wird. 

5) Über die spezifische Wirkung der Kohlensäure auf das Atemzentrum, 
von Laqueur und Verzär. (Pflügers Archiv f. d. ges. Physiologie. CXLIII. 
1911. S. 395.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Das Atemzentrum wird durch Kohlensäure und ebenso auch durch andere 
Säuren (Salzsäure, Essigsäure) erregt. Hierin bestätigen unsere Versuche nur die 
von Winterstein. 

2. Die gemeinsame Ursache bei der Wirkung auf das Atemzentrum ist aber 
nicht das H-Ion, wie Winterstein angibt, sondern, falls diese verschiedenen 
Substanzen überhaupt eine gemeinsame Ursache haben, ist dieselbe darin zu suchen, 
daß C0 2 , H 2 C0 3 bzw. HC0 3 in einer die Norm überschreitenden Menge in den 
Geweben freigemacht wird. 

3. Die Kohlensäure hat jedenfalls auf das Atemzentrum eine spezifisch er¬ 
regende Wirkung, die sie auch bei neutraler, ja selbst ganz schwach alkalischer 
Reaktion auszuüben vermag. 

4. Es wird auch bei der Essigsäure ein spezifischer Faktor in den Azetionen 
nachgewiesen, der neben den möglicherweise wirksamen H-Ionen bei der Erregung 
des Atemzentrums in Betracht kommt. 

6) Über Ataxie zerebralen und zerebellaren Ursprungs, von Polimanti. 
(Archiv f. Anat. u. Phys. 1910. S. 124.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat bei einem Hunde, dem der linke Frontallappen und einige Monate 
später die linke Kleinhirnhemisphäre exstirpiert wurde, zum Studium der Ataxie 
kinematographische Aufnahmen des Ganges gemacht und dabei folgendes gefunden: 

1. Nach der Exstirpation des linken Frontallappens bestand schwankender 
Gang; deutliche ataktische und asthenische Störungen der rechtsseitigen Extremi¬ 
täten; Neigung des Kopfes sich nach links zu wenden. 

2. Nach der Exstirpation der linken Kleinhirnhemisphäre deutlicher links¬ 
seitiger Tremor, der am Hinterbein stärker ausgeprägt ist, sowie deutliche Ataxie 
der Extremitäten, besonders links; Neigung des Körpers nach links zu rotieren. 

Die zerebrale Ataxie, die einem Defekt des Muskelsinns zuzuschreiben ist^ 
zeigte sich stärker als die zerebellare; die rechte Vorderpfote zeigte beim Gehen 
echten „Hahnentritt“, wurde steif und übermäßig hoch vom Boden gehoben und 
fiel heftig zu Boden, während die linke Vorderpfote kaum gehoben wurde und 
weniger heftig zu Boden fiel. Die zerebellare Ataxie beruht auf dem Fehlen des 
normalen Kleinhirntonus, welcher seinen Ursprung allein den zugeführten Reizen 
der tiefen Sensibilität verdankt. 
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7) Versuche Aber die gegenseitige funktionelle Beeinflussung von Groß- 
und Kleinhirn, von Beck und Bikeles. (Pflügers Archiv f. d. ges. Phys. 
CXLIII. 1911. S. 283.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. haben äußerst wichtige Untersuchungen über die funktionelle Be¬ 
ziehung des Großhirns zum Kleinhirn angestellt. Sie bedienten sich dabei des 
Verfahrens des Nachweises von Aktionsströmen, entstanden im Kleinhirn bei 
Reizung des Großhirns und umgekehrt. Der Reiz war ein thermischer, und zwar 
Temperaturen von etwa 55 bis 58°. Die Versuche der Verff. zerfallen in zwei 
Abschnitte: 


1. Thermische Reizung der Großhirnrinde, vor allem in der psychomotorischen 
Region, aber auch in der hinter dem Gyrus sigmoideus befindlichen Gegend. Ab¬ 
geleitet wurde dann von der Kleinhirnrinde, vor allem der kontralateralen Hemi¬ 
sphäre, sehr oft auch von der gleichseitigen Hemisphäre und in manchen Fällen 
zum Vergleich auch vom Vermiß posterior (Lobus medianus posterior nach Bolk). 

2. Thermische Reizung der Kleinhirnhemisphäre. Abgeleitet wurde dann 
von der kontralateralen, eventuell auch der gleichseitigen Großhirnrinde, vor allem 
wieder von der psychomotorischen Region, zum Vergleich aber auch von einem 
hinter derselben gelegenen Bezirk. 

Die Einzelheiten der Versuchsanordnung müssen im Original studiert werden. 

Aus den zuerst erwähnten Versuchen ergibt sich u. a. folgendes: Der Einfluß 
einer Großhirnhemisphäre erstreckt sich auf beide Kleinhirnhemisphären und zwar 
in der Art, daß dieser Einfluß auf die kontralaterale Kleinhirnhemisphäre meist 
überwiegt. In einer Minorität der Fälle aber betrifft dieser zerebrale Einfluß 
beide Kleinhirnhemisphären ohne wesentlichen Unterschied; in manchen kann sogar 
das Verhältnis ein umgekehrtes sein, d. h. gerade die gleichseitige Kleinhirn- 
hemißphäre wird dann in stärkerem Maße als die kontralaterale beeinflußt. Reizung 
der Region für die vordere oder für die hintere Extremität verursacht an der¬ 
selben abgeleiteten Stelle des Kleinhirns das Auftreten von Aktionsströmen von 
gleicher Intensität und Häufigkeit. Bei Reizung der hinter der psychomotorischen 
Region gelegenen Partie ließen sich entweder überhaupt keine oder doch nur sehr 
schwache Aktionsströme vom Kleinhirn ableiten. Daraus ergibt sich, daß wenigstens 
beim Hunde die psychomotorische Region es ist, welche vermittels des Brücken¬ 
arms mit den Kleinhirnhemisphären in funktioneller Verbindung steht. Die unter 
2. genannten Versuche hatten folgendes Ergebnis: In der Mehrzahl der Fälle 
waren die von der Kleinhirnhemisphäre auf die Großhirnrinde ableitbaren Aktions- 
ßtröme viel weniger intensiv. Vielleicht kann man daraus schließen, daß beim 
Hunde wenigstens das Zuströmen von Reizen vom Großhirn zum Kleinhirn für 
die normale Funktion des letzteren belangreicher sei als die umgekehrte Reiz- 
leitung für die Funktion des Großhirns, und daß die sensorischen Erregungen eher 
und leichter vom Großhirn zum Kleinhirn als umgekehrt zufließen. In zwei Ver¬ 
suchen, in denen bei Reizung der Kleinhirnrinde Aktionsströme von der Großhirn¬ 
rinde häufiger erhalten wurden, wurde hintereinander und abwechselnd von der 
gewöhnlichen, d. h. von der psychomotorischen Region, und zum Vergleich von 
der Gegeud hinter derselben abgeleitet. Dabei ergab sich, daß bei Reizung der 
Kleinhirnhemisphäre die Ableitung von der psychomotorischen Region Aktions¬ 
ströme häufiger zum Vorschein kommen läßt, als bei Ableitung von dem nach 
hinten von dieser Region gelegenen Rindenbezirk, obwohl der Ableitung von 
letzterer Gegend eine erfolgreichere Ableitung von der psychomotorischen Region 
voranging und auch nachfolgte. 

8) Versuche über die sensorische Funktion des Kleinhirnmittelstücks 


(Vermis), von Beck und Bikeles. (Pflügers Archiv f. d. ges. Physiologie. 
CXLIII. 1911. S. 296.) Ref.: K. Boas. 


Die 
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hintere Eieinhirnfläche und ferner eine kleine Partie am Hinterhaupteiappen 
der einen Seite, in einer Reihe von Fällen auch die psychomotorische Region der 
anderen Seite bloßgelegt und unter einen entsprechenden peripheren Nerv (meistens 
Ischiadicus), am häufigsten auf der dem bloßgelegten Hinterhauptslappen gleichen 
Seite, Reizelektroden untergeschoben. Hierauf wurde die Rinde des Kleinhirn* 
mittelstückes (Lobus med. post. Bolk, Vermis posterior) und als indifferente Stelle 
die Hirnrinde des Hinterhauptlappens mittels unpolarisierbarer Elektroden mit dem 
Galvanometer verbunden. Auf den Vermis wurde überwiegend der als Elektroden¬ 
ende dienende Wollfaden quer in frontaler Richtung aufgelegt. Hierauf wurde 
der entsprechende Nerv mehrfach hintereinander mit schwachen Induktionsströmen 
gereizt und die jedesmalige Galvanometerablenkung beobachtet und notiert. 

Die erste Frage, die die Verff. studierten, war die nach dem Nachweis von 
Aktionsströmen des Vermis bei Reizung irgend eineB peripheren Nerven. Diese 
Frage kann in vollem Umfange bejaht werden. Was das Verhältnis dieser 
Aktionsströme zu denen von der psychomotorischen Region bei Reizung derselben 
peripheren Nerven betrifft, so fanden die Verff., daß im großen und ganzen die 
AktionsBtröme an der psychomotorischen Region etwas häufiger und intensiver 
zum Vorschein kamen als am Vermis. Jedoch war in manchen Fällen ein Unter¬ 
schied kaum bemerkbar, in anderen die Aktionsströme gerade am Vermis beträcht¬ 
licher als in der psychomotorischen Region. Die Häufigkeit der Aktionsströme 
in Prozenten ausgedrückt, erhellt am besten aus folgender Tabelle: 


Iteizung des Ischiadicus 


Reizung der Armnerven 



: Max. 

Min. j 

Mittel j 

Max. 

Min. 

Mittel 

Ableitung von Hinterwurm . . 

100 

\ 50 

i 

| 69 

100 

50 

67 

Ableitung von der oberen Fläche 
des Wurms. 

85 

43 

62 1 

i 

100 

30 

56 


Die Reizung von Nerven sowohl der hinteren als auch der vorderen Extre¬ 
mität gestattet das Erhalten von Aktionsströmen in fast gleicher Häufigkeit und 
Intensität. Ein Überwiegen der Aktionsströme abhängig davon, ob ein Nerv einer 
hinteren oder vorderen Extremität gereizt wurde, war weder bei Ableitung von 
der hinteren noch von der vorderen Fläche des Vermis vorhanden. Aktionsströme 
von ganzen zugänglichen Kleinhirnmittelstücken waren unzweifelhaft bei Reizung 
der Nn. vagi nachweisbar, wenn auch im allgemeinen in einem etwas schwächeren 
Grade als bei Reizung der Extremitätennerven. Dagegen waren bei Reizung der 
Nn. vagi keine Aktionsströme von der Großhirnrinde (d. h. der psychomotorischen 
Region und der angrenzenden Partie) nachweisbar. Das Auftreten von Aktions- 
strömen an jeder beliebigen, überhaupt irgendwie zugänglichen Partie des Klein¬ 
hirnmittelstückes bei Reizung dieser Nerven der hinteren, der vorderen Extremität 
und sogar des N. vagus spricht entschieden gegen jede sensible Lokalisation am 
Vermis. 


9) Zur Frage der Erregbarkeit der Kleintxirnrinde, von Beck und Bikeles. 
(Zentralbl. f. Phys. XXV. 1912. Nr. 23.) Ref.: K. Boas. 

Aus einer Reihe von Versuchen, die bezüglich einer Strychninwirkung eine 
auffallende und wichtige Differenz im Verhalten der Großhirnrinde einerseits und 
der Kleinhirnrinde andererseits involvieren, scheint den Verff. hervorzugeheo, daß 
die Kleinhirnrinde als solche nicht erregbar ist. 

10) Zur Frage eines Kehlkopfzentrums in der Kleinhirnrinde, von Gra- 

bower. (Archiv f. Laryngologie. XXVI. 1912. H. 1.) Ref: Kurt Mendel. 
Rothmann und Katzenstein fanden bei ihren Versuchen ein Kehlkopf- 
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Zentrum im Lobulus anterior des Kleinhimwurms (s. d. Centr. 1911. S. 1146). 
Verf. prüfte die Versuche an 10 Hunden nach, fand aber durch Zerstörung jener 
Rindenstelle weder bei der Abduktion noch bei der Adduktion der Stimmbänder 
eine Bewegungsbeschränkung, ebenso wenig fibrilläre Zuckungen beim Stimmritzen- 
schluß. Hingegen beobachtete auch Verf. sakkadierte Bewegungen der Stimm¬ 
lippen bei der Abduktion nahezu regelmäßig, glaubt aber, daß dieselben nicht 
durch die Zerstörung jener Rindenstelle hervorgerufen werden, sondern ihre alleinige 
Ursache in der tiefen Narkose haben. . Auf Grund seiner Experimente kommt 
Verf. zu dem Schlüsse, daß der Lobulus anterior des Kleinhirnwurms nicht der 
Ort ist, welcher ein zerebellares Kehlkopfzentrum enthält. Trotzdem ist es aber 
wahrscheinlich, daß ein derartiges Koordinationszentrum an irgend einer bisher 
noch nicht gefundenen Stelle des Cerebellum existiert. 


Pathologische Anatomie. 

11) Zur Abgrensung der sog. Alzheimer sehen Krankheit, von J. G. S c b n i t z 1 e r. 

(Zeitschr. d. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 1.) Ref. E. Stransky (Wien). 

Kräpelin hat unter dem Namen der A lzh e i m e r sehen Krankheit die mit schweren 
organischen Hirnveränderungen einhergehenden präsenilen und senilen psycho¬ 
tischen Zustände zusammengefaßt. Verf. bringt als Beitrag zur Abgrenzung den 
Fall einer 36jährigen Frauensperson, bei der sich durch 3 l j 2 Jahre hindurch ein 
Zustandsbild apathischer Demenz mit schwerer Hemmung und myxödemähnlichen 
Erscheinungen zog, dann Hinzutreten von Herdsymptomen (Facialisparese, Ptose, 
bulbäre Erscheinungen, Fingerparese links), Tod durch Pneumonie; Wassermann 
war negativ. Aus dem ausführlich mitgeteilten histologischen Befunde der Hirn¬ 
rinde wäre zu erwähnen: keine Herde, keine Drusen, keine Gefäßwucherungen 
oder -Veränderungen, keine perivaskulären Infiltrate, keine Anhäufung von Abbau¬ 
zellen, Plasmazellen nur in der Pia und da spärlich, in der frontalen Pia Fibro¬ 
blastenwucherung und Lympkocytendurcbsetzung; besonders im Frontallappen und 
im Gyrus hippoeampi Ablagerung eines wesentlich um die Fibrillen sich 
gruppierenden „plastischen“ Stoffes in den Ganglienzellen (deren Plastizität durch 
die Buchtungen der Substanzklumpen durch die Vakuolen, speziell auch durch das 
Nisslbild erwiesen wird), chemisch gewiß nicht fettig; körniger Zerfall des Proto¬ 
plasmas der Zellen; keine normalen Zellen in der Rinde; Zellkerne groß, hell, 
membranumgrenzt, metachromatischer Nucleolus; Kern überall an die Peripherie 
gerückt; keine grobe Schädigung der Rindenarchitektur; diffuser Markscheiden¬ 
ausfall in der Rinde, im Rückenmark sekundäre Degeneration der Py.S.; Glia bis 
auf leichte Randverdichtung nur im Ammonshorn stärker alteriert. Verf. lehnt nach 
dem Befunde eine Paralyse ab und entscheidet sich, wie er des breiteren dar¬ 
zulegen sucht, für die Annahme einer atypischen Form Alzheimerscher Krank¬ 
heit, also einer präsenilen Krankheitsform, atypisch eben wegen des Nicht¬ 
vorhandenseins eines sensu ßtrictiori senilen Zustandes (!); verwandt damit seien 
vielleicht auch manche als Dementia praecox beschriebene Fälle. 


12) A study of mlliary plaquea found in brains of aged, by Füller. 
(American Journ. of insanity. 1911. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Die Untersuchung von 93 Fällen von seniler Atrophie des Gehirns führte 
Verf. zu folgenden Ergebnissen: 


1. Während 87,5 °/ 0 der Fälle mit miliaren Plaques eine ausgesprochene, mit 
dem unbewaffneten Auge erkennbare Atrophie zeigten, kamen andere Fälle, eben¬ 
falls mit ausgesprochener Atrophie, aber ohne Plaques zur Beobachtung. Fälle, in 
denen das Gehirngewicht festgestellt wurde und die nach dem Ausfall dieser 
Wägung als normal zu bezeichnen waren, zeigten bei der mikroskopischen Unter- 
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Buchung das Vorhandensein von Plaques, andere, die zu derselben Kategorie 
gehörten, dagegen nicht. 

2. Ein großer Prozentsatz (62) der Gehirne mit Plaques zeigten starke 
Herdläsionen infolge von Arteriosklerose und nur im Einzelfalle mehr oder minder 
stark ausgesprochene Arteriosklerose des Gehirns. Jedoch war die zerebrale 
Arteriosklerose bei den Gehirnen ohne Plaques stärker ausgesprochen. Arterio¬ 
sklerose per se scheint daher eine, wenn überhaupt, so doch nur geringe ursäch¬ 
liche Beziehung zu der Bildung von Plaques zn haben. 

3. Gehirne, die eine große histologische Ähnlichkeit mit einer senilen Involution 
aufwiesen, entweder von Personen, die als geisteskrank verstorben oder ohne 
Psychose gestorben waren, enthalten scheinbar am zahlreichsten Plaques. 

4. Da Plaques in den Gehirnen älterer Personen, die als geisteskrank, und 
in den Gehirnen älterer Personen, die ohne Psychose gestorben sind, gefunden 
wurden und ebenso in dem Falle eines juvenilen Tabikers ohne Psychose, konnten 
diese eigentümlichen Strukturen nicht als charakteristisch für eine bestimmte Form 
von Geisteskrankheit anerkannt werden, obgleich sie bei ßeniler Demenz häufiger 
Vorkommen als bei allen anderen Formen von Geisteskrankheiten. 

5. Der Beginn der senilen Involution ist bei den einzelnen Individuen 
Schwankungen unterworfen. Daraus erklärt sich die Anwesenheit von Plaques in 
den Gehirnen einiger älterer Individuen und deren Fehlen in anderen. 

6. Aus dem histologischen Bilde des Falles XV und den von Alzheimer und 
Perusini publizierten Fällen geht ein Senium praecox deutlich hervor. Unter 
frühzeitigem Senium ist dabei manchmal mehr gemeint als eine frühzeitige Arterio¬ 
sklerose des Gehirns. 

7. Wenn bei einem Individuum gegebenenfalls Plaques vorhanden sind, so 
sind diese in den Gehirnpartien, die die meisten pathologisch-anatomischen Ver¬ 
änderungen zeigen, am häufigsten. Daher enthalten bei seniler Demenz die Hirn¬ 
regionen, die die häufigsten und intensivsten Veränderungen zeigen, die Frontal- 
und Hippocampusregion, die meisten Plaques. 

8. Die Anwesenheit von Plaques in der Molekularschicht der Hirnrinde und 
in der weißen Substanz, oft in großer Zahl, führt den Verf. wiederum zur An¬ 
nahme einer Abstammung von degenerierten Ganglienzellen. Der Anblick von 
deponierten Produkten des pathologischen Stoffwechsels, der von degenerierten 
Nervenelementen (Fibrillen) herrührt, wird zugegeben. Die glialen und ebenso 
die scheinbar inkontrovertiblen neuralen Wucherungen werden als Versuche einer 
Elimination der angesammelten Produkte aufgefaßt. Diese Eliminations- und 
Ersetzungsversuche scheinen nichtsdestoweniger nicht erfolgreich zu sein. 

9. Das allgemeine histologische Bild dieser Fälle weist eine Ähnlichkeit mit 
den Veränderungen bei Dementia senilis und normaler seniler Involution des 
Gehirns auf. Die Fälle ohne Plaques der untersuchten Serien sind mehr mit den 
histologischen Veränderungen bei Dementia arteriosclerotica zu vergleichen. Anderer¬ 
seits gibt es Fälle, die klinisch als Dementia senilis imponieren und die, abgesehen 
von dem Fehlen von Plaques keine wesentlich abweichenden Veränderungen von 
den Fällen mit Plaques aufweisen. 

10. Unkomplizierte senile Demenz scheint daher aus histologischen Gründen 
nur eine höhere Intensitätsstufe der bei normalem Senium gefundenen Alterationen 
darzustellen. 


13) Ein Fall von eigenartiger Mißbildung des Kleinhirns nebst anderen 
Anomalien neben einer chronischen Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems, von S. Woskressenski. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 
VI.) Ref: E. Stransky (Wien). 

Kasuistische, zu kurzem Referate ungeeignete Mitteilung, die im Original 


nachgelesen werden muß. 
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14) 8a aloani f&tti degenerativi e rigenerativi del cervelletto, per E. Bra- 
vetta. (Ann. di Fren. XXL 1911. Fase. 2) Ref.: G. Perusini (Rom). 
Verf. geht auf die Analyse der Literatur, welche die bekannten Anschwellungen 
usw. des Achsenzylimlerfortsatzes der Purki nj eschen Zellen betrifft, eingehend 
ein. Er teilt außerdem die Beobachtungen mit, die er bei progressiver Paralyse 
und hei einem Falle von Epilepsie machen konnte. Verf. betont, daß die Rege¬ 
nerationsfähigkeit der Purkinjeschen Zellen stets auf einem potentiellen Zustande 
bleibt und sich in ganz rudimentärer Form kundgibt. Die Anschwellungen usw. 
des Achsenzylinderforteatzes können als Phänomene aufgefaßt werden, die eine 
spätere Regeneration vorbereiten. Letztere bleibt jedoch auf einem Anfangsstadium 
stehen. Neben den regenerativen, kommen degenerative und involutive Vor¬ 
gänge vor, die selbst die Formationen befallen, welche als regenerative zu deuten 
sind. Diese degenerativen Vorgänge gehen mit schweren Veränderungen des endo- 
zellulären Fibrillennetzes einher. Infolge dieser Vorgänge kann die ganze Zelle 
verschwinden. 

Der Arbeit sind 7 Textabbildungen beigefügt, die das Bild der Anschwellungen 
usw. auf CajaIschen und auf Golgischen Präparaten wiedergeben. 

18) Zur Pathologie primärer atrophischer Prozesse der Kleinhirnrinde, von 
A. U. Abrikosoff. (Korsak. Journ. Roth-Festschr.) Ref.: Krön (Moskau). 
Verf. fand unter 3000 Sektionen an Kinderleichen nur zweimal symmetrische 
Herde eines primären atrophischen Prozesses der Kleinhirnrinde und nur in einem 
Falle war die Rindenatrophie sekundärer Natur. Verf. gibt eine ausführliche 
kritische Durchsicht der vorhandenen Literatur und kommt auf Grund detaillierten, 
histologischen Studiums seiner Fälle zum Schluß, daß die Veränderungen bei der 
primären Atrophie der Kleinhirnrinde sich wenig von den zweifellos intra vitam 
erworbenen Veränderungen und sekundären Degenerationen unterscheiden. Mit 
Rücksicht darauf und auf Grund eines Vergleiches dieser Veränderungen mit dem 
Bilde der embryologischen Entwicklung des Kleinhirns, behauptet Verf., daß der 
primären Atrophie der Kleinbirnrinde ein intra vitam sich entwickelnder Degene¬ 
rationsprozeß und Schwund der Nervenelemente der Rinde zugrunde liegt. Die 
verschiedenartigsten toxischen Momente können eine Alteration der Nervenzellen 
bedingen und dadurch zu einer primären Atrophie der Kleinhirnrinde führen, 
Verf. wendet sich am Schlüsse seiner Arbeit gegen die übliche Bezeichnung Mikro- 
gyrie des Kleinhirns in jenen Fällen, wo eine primäre Atrophie der Kleinbirn- 
rinde vorliegt; letztere hat ein bestimmtes histologisches Gepräge, während die 
Mikrogyrie ein Sammelbegriff ist, dem verschiedenartigste Prozesse zugrunde liegen 
können, 

18) Etüde anatomique et anatomo-pathologique sur un cas d'atrophie du 
oervelet, par H. Preisig. (Journ. f. Psycho], u. Neurol. XIX. 1912. H. 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall eines im 48. Jahre verstorbenen Idioten, welcher bei der Autopsie eine hochgradige 
symmetrische Kleinhirnatrophie (ohne sonstige Läsion der Nervenzentren) bot. Es zeigte 
sich, daß diejenigen Systeme, welche ihre Endigung im Kleinhirn haben, ganz oder fast 
ganz atrophiert waren, während die zerebellofugaieu Stränge sich normal erwiesen. 

Schlußsätze: 1. Es gibt eine Form von Meningoenzephalitis des jugendlichen 
Alters und der Fötalperiode mit spezieller Lokalisation im Kleinhirn und mit 
Herbeiführung einer Kleinhirnatrophie (atrophierende Meningozerebellitis). 

2. Die in diesen Fällen vorhandene Idiotie besitzt eine spezielle anatomische 
Basis in den gleichzeitigen Läsionen der Großhirnrinde. 


3. Aus den Hinterhörnern des Dorsalmarks sowie aus der mittleren Partie 
der Hinterhörner der Lumbal- und Zervikalregion entspringen Fasern, die sich 
nach der Kleinhirnrinde begeben. 

17) L’atrophie oroisee du cervelet chez l’adulte, par Andre-Thomas et 
Kononowa^ (Revue neurolog. 1912. Nr. 5.) Ref: Kurt Monde’ 
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In 4 Fällen von Hemiplegie Erwachsener zeigte sich Atrophie in der ge¬ 
kreuzten Kleinhirnhemisphäre. Die Hemiplegie war in verschiedenen Altern auf¬ 
getreten: zu 26, 39, 43 und 77 Jahren. Die Atrophie war um so ausgesprochener, 
je länger das Individuum noch nach dem Ictus lebte, in je früherem Alter dem¬ 
nach die Läsion aufgetreten war. Die Kleinhirnatrophie beschränkte sich in allen 
4 Fällen auf die Kleinhirnhemisphäre und verschonte den Wurm, sie war stets 
gekreuzt. Sie betraf sowohl die Rinde, wie die weiße Substanz und die grauen 
Kerne. Alle Kleinhirnlappen zeigten Atrophie, besonders aber der vordere und 
hintere Lobus quadrangularis; in 2 Fällen waren die Tonsillen stärker atrophisch 
als die übrigen Lappen. In der Kleinhirnrinde betraf die Atrophie die mollekuläre, 
granuläre und medulläre Schicht; die Purkinjeschen Zellen sind auf der atro¬ 
phischen Seite etwas weniger zahlreich als auf der gesunden Seite. Die grauen 
Kerne waren stets mit befallen, insbesondere der Nucl. dentatus und der Embolus; 
hingegen waren der Nucleus fastigii und der Nucleus globosus, welche zum Wurm 
gehören, intakt. Nirgends bestanden Gefäßläsionen oder Neurogliawucherung. 
Die Kleinhirnläsion ist vielmehr sekundärer Natur, eine Folge der Großhirn¬ 
veränderungen. Die Crura cerebelli Bind gleichfalls stark atrophisch. 

Der Umstand, daß die Atrophie auf die Kleinhirnhemisphäre beschränkt blieb 
und den Wurm verschonte, zeigt, daß man im Kleinhirn zwei Teile zu unter¬ 
scheiden hat: 1. die Hemisphären, die mit dem Großhirn in Beziehung stehen 
und sich mit ihm entwickeln (Neocerebellum Edingers); 2. den Kleinhirnwurm, 
welcher besonders mit dem Rückenmark und dem Bulbus in Beziehung steht 
(Palaeocerebellum). Das besondere Befallensein der Rinde des Lobus quadrangu¬ 
laris ist deshalb interessant, weil dieser Lobus seine volle Entwicklung erst bei 
den höheren Wirbeltieren (Affe und Mensch) erreicht. Interessant ist schließlich 
ein Vergleich der experimentellen Ergebnisse am Lobus quadrangularis des Affen 
(M. Roth mann) mit der Atrophie der gleichen Gegend beim Menschen, wie sie 
die vorliegenden Fälle als Folge von Läsion der motorischen Bahn zeigen. Ebenso 
wie die Pyramidenbahn entwickelt sich der Lobus quadrangularis um so mehr, 
je stärker die Differenzierung der Bewegungen ausgeprägt ist. 


Pathologie des Nervensystems. 


18) Pathogenese und Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen, von 

Mingazzini. (Ergebn. d. Neurol. u. Psych. I. 1911. S. 89.) Ref.: K. Boas. 

Auf etwa 130 Seiten behandelt Verf. in meisterhafter WeiBe die Erweichungen 
und Blutungen, die Tumoren verschiedener Art, Abszesse, Atrophien und Agenesien 
des Kleinhirns, sowie die Kleinhirnerscheinungen bei Malaria, ein bei uns fast 
noch unbekanntes Gebiet wegen des sporadischen Vorkommens der Malaria. Be¬ 
sonders erfreulich ist das subjektive Gepräge der Arbeit, was der Darstellung einen 
eigenen Reiz verleiht und seinen Grund in der ungeheuren Erfahrung des Verf.’s 
auf diesem Spezialgebiete hat. In der Tat kann sich Verf. neben der reichhaltigen 
Literatur, die er den einzelnen Abschnitten jeweils beigibt, fast durchwegs auf 
eigene klinische Erfahrungen und mikroskopische Präparate berufen, die die patho¬ 
logisch-anatomischen Ausführungen in wirksamer Weise illustrieren. So kommt 
es, daß man gegenüber der Arbeit des Verf.’s nicht den Eindruck eines koropi- 
latorischen, teils einfach registrierenden, teils kritisierenden Sammelreferates, sondern 
den einer durchaus selbständigen Leistung von hohem, wissenschaftlichem Werte hat. 


19) Klinische und pathologisch-anatomische Beiträge zu den Erkrankungen 
des Kleinhirns, von Oberarzt Dr. Alfred Fickler. (Deutsche Zeitscbr. 
f. Nervenheilk. XLI.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die vom Verf. beobachteten Falle sind dadurch besonders wertvoll, daß auch 
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anatomische Befunde vorliegen. Die klinischen Symptome und die Sektionsergebnisse 
werden in extenso angeführt. Auf Grund seiner eigenen Erfahrungen und unter 
Berücksichtigung der Literatur schlägt Verf. eine Einteilung der hierhergehörigen 
Kleinhirnerkrankungen vor, in angeborene und erworbene Zerebellarataxie; in der 
letzteren Gruppe ist ferner zwischen akuter und chronisch-progressiver zu unter¬ 
scheiden. 

Anhangsweise folgt noch die Beschreibung zweier Fälle von Kleinhirntumor 
in Kombination mit Syringomyelie. 

20) Über angeborene Klemhirnerkrankungen mit Beiträgen zur Entwick¬ 
lungsgeschichte des Kleinhirns, von Prof. Dr. H. Vogt und Dr. M. Astwa- 
zaturow. (Archiv f. Psychiatrie. XLIX. 1912.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Verff. teilen zunächst fünf eigene Beobachtungen mit, besprechen sodann 
die allgemeine Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen, erörtern die Kleinhirn¬ 
pathologie, indem sie zunächst auf die paläo- und neozerebellare Atrophie und 
dann auf die Beteiligung der Purkinjeschen Zellen an Erkrankungen der Klein- 
hirnrinde eingehen, und widmen der Frage der Atrophie der Oliven ein besonderes 
Kapitel. Die Verff. beschäftigen sich im besonderen mit der bei Kleinhirnatrophien 
vorkommenden äußeren Körnerschicht, fügen eine Besprechung der Heterotopien 
an und schließen ihre hochinteressante, grundlegende und äußerst inhaltreiche Arbeit 
mit einer Darstellung der Entwicklung und Histogenese des Kleinhirns. 

21) Symptomatologie und Differentialdiagnose der Erkrankungen in der 
hinteren Schädelgrube mit besonderer Berücksichtigung des für einen 
chirurgischen Eingriff Zugängigen, von Dr. med. Nie. Gierlich. (Samm¬ 
lung zwangl. Abhandl. a. d. Gebiete d. Nerven- u. Geisteskrank^ IX. H, 2.) 
Ref.: Arthur Stern. 

Eine kurze, gemeinverständliche Darstellung, bei der sich insbesondere der 
anatomisch-physiologische Teil durch Klarheit und Übersichtlichkeit auszeichnet. 
Sie betrachtet das Kleinhirn als die Zentrale zweier IieÜexbögen, des spino-bulbär- 
zerebellaren und des zerebello-zerebralen. In der Symptomatologie werden der 
Reihe nach die zerebellare Ataxie, Drehschwindel, Nystagmus, zerebellare Hypo¬ 
tonie, zerebellare Parese, Adiadodokinesis, Asynergie cerebelleuse, spinale Ataxie 
kurz nach ihrer diagnostischen Bedeutung beschrieben, die Nachbarschaftssymptome 
der Klemhirnerkrankungen erörtert, ferner die Differentialdiagnose mit spezieller 
Berücksichtigung der Operabilität; ihre Erfolge sind noch nicht hoch anzuschlagen. 
Auch die Meningitis chron. circumscripta der hinteren Schädelgrube wird gestreift. 

22) Sindrome cerebellare da malaria, per G. Pandolfi. (Annali di Nevrologia. 
XXIX. 1911. Fase, 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Wie bekannt, sind öfters, besonders von italienischen Autoren, Fälle von 
Malaria beschrieben worden, bei welchen die nervöse Form dieser Krankheit einen 
exquisit zerebellaren Typus darbietet. 

ln dieser seiner Mitteilung berichtet nun Verf. über die Krankengeschichte eines 
15jährigen Jungen, der ein ganz ausgesprochen zerebellares Syndrom (typischer Gang, 
leichte dysarthrische Störungen, Nystagmus, Zittern usw.) darbot. Bas Syndrom stand 
offenbar mit der Malaria, an der Pat. seit etwa einem Jahre litt, in ätiologischer Beziehung. 
Unter Chininbehandlung ging es innerhalb etwa 3 Monaten vollständig zurück. Die 
zerebellaren Symptome waren so ausgeprägt, daß Patient mit der Diagnose eines Klcln- 
hirntumors ins Krankenhaus ausgenommen wurde. Erwähnt mag werden, daß die Sensi¬ 
bilität sich intakt erwies, daß das Habinskisehe Zeichen fehlte und daß die Augenhiuter- 
grunduntersuebung eiue Entpigmentierung mit venöser Hyperämie ergab. 

23) Über Karzinommetaatasen im Kleinhirn, von Dr. Girardi. (Monatsschr. 


f. Psychiatrie u, Neurologie. 1912. S. 184.) Ref.: Bratz (Dalldorf ). 

Ein Fall von Karzinommetastasen im Kleinhirn mit mikroskopischer Untersuchung. 
Es erscheint die große Widerstandsfähigkeit der Zellen des Stratum granulosum bemerkens¬ 
wert im Vergleich zu den übrigen Bestandteilen der Nervensubstanz. Zu erwähnen ist 
auch die Vermehrung der Gliazellen in kleinen Häufchen, ohne daß man von einer echten 
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Gliose der Art sprechen könnte, wie sie in der Umgebung von vollkommen ein gekapselten 
Tumoren von langsamer Entwicklung beobachtet wird. Diese Veränderungen könnte man, 
so glaubt Verf., iu direkten Zusammenhang mit einer toxischen Einwirkung bringen, deren 
Einfluß sich von dem metastatischen Herd unmittelbar auf die benachbarten Windungen 
bemerkbar macht und mit der Entfernung vom Tumor allmählich abnimmt. 

24) Displacement of the cerebellum from tumour of the posterior cranial 

fosss, by W. Gr. Spiller. (Brain. Vol. XXXIV. Part I.) Ref.: L. Bruns. 

Verf. beschreibt Verschiebungen des Kleinhirns durch Tumoren in der hinteren 

Schädelgrube. Das Kleinhirn kann nach oben zwischen die Hinterhauptslappen 
verschoben weiden; hier leistet das Tentorium cerebelli einen großen Widerstand. 
Oder es tritt eine Verschiebung nach der Seite (und hinten; Ref.) ein; wobei auch 
der Pons und die Medulla oblongata eine Knickung erleiden. Letztere Verschiebung 
soll wegen Schädigung des Vagus gefährlich sein, namentlich auch bei etwaigen 
Operationen. Nach Verf. ist sie aber selten. 

25) Differential diagnosis of oerebellar tumours, by D. J.Wolfstein. (Lancet- 

Clinic. 1911. 28. Januar.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die Arbeit bringt eine sorgfältige Zusammenstellung aller Symptome, die 
durch Zerebellarerkrankung hervorgerufen werden und demgemäß bei der Differential¬ 
diagnose von Geschwülsten des Kleinhirns berücksichtigt werden müssen. Nicht 
genügend hervorgehoben scheint Ref. ein sehr wichtiges Zeichen der Kleinhirn* 
affektion, der vestibuläre Schwindel, ein Symptom, das allerdings erst in der 
neuesten Zeit eine eingehende Würdigung durch die Untersuchungen B&ranys 
erfahren hat. Die benutzte Literatur ist wenig umfangreich und beschränkt sich 
im wesentlichen auf englische Autoren. 

20) La sintomatologia del tumor ecerebellare nei bambinl, per G. Fiore. 

(Kiv. sperim. di Fren. XXXVII. 1911. Fase. Ibis 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Der erste Teil dieser etwa 100 Seiten umfassenden Arbeit ist der Betrachtung 
des meningitischen Syndroms gewidmet, welches im Terminalstadium der Klein¬ 
hirntuberkel zustande kommt. Auf Grund vieler eingehender Krankengeschichten 
und Sektionsbefunde weist Verf. nach, daß bei Meningitiden Kleinhirntuberkel 
Vorkommen können, die mit gar keinen besonderen Symptomen einhergehen; mit 
anderen Worten stellt also mitunter der Kleinhirntuberkel einen unerwarteten 
Sektionsbefund bei Meningitiden dar. Umgekehrt kommt es vor, daß bei Fällen, 
deren Symptomatologie für einen Kleinhirntuberkel mit aller Evidenz spricht, 
die Sektion neben dem Kleinhirntuberkel ziemlich schwere und diffuse meningitische 
Veränderungen nachweist, die intra vitam gar nicht zu diagnostizieren waren. 
Diesbezüglich bemerkt Verf., daß der vielfach hervorgehobenen Tatsache, der Ans¬ 
bruch einer tuberkulösen Meningitis gehe mit psychischen Änderungen einher, gar 
kein diagnostischer Wert bei den Fällen zukommt, bei welchen die Meningitis 
und ein Kleinhirntuberkel koexistieren. Die Untersuchung des Augenhintergrundes 
und die des Liquor cerebrospinalis vermögen öfters entscheidende diagnostische 
Kriterien zu liefern; schwere Veränderungen der Papille beweisen zwar die Pra- 
existenz eines Tumors und die Lymphozytose der Zerebrospinalflüssigkeit zeigt 
das Vorhandensein von meningitischen Veränderungen an. 

Der zweite Teil der Arbeit ist der Symptomatologie der Kleinhirutuberkel 
gewidmet. Bei derselben unterscheidet Verf.: a) allgemeine Symptomatologie eines 
endokraniellen Tumors, b) Symptomatologie der Kleinhirntumoren, c) Nachbar¬ 
schaftssymptome, d. i. diejenigen, die von einer Störung der dem Tumor angrenzenden 
Teile abhängen. Die Schilderung der einzelnen Symptome, die Verf. auf Grund 
von 14 sehr interessanten Krankengeschichten und unter eingehender Berück¬ 
sichtigung der betreffenden physiopathologischen Kenntnisse gibt, ist selbstver¬ 
ständlich im beschränkten Raum eines Referates nicht im einzelnen wiederzugeben. 
Ei wähnt mag weiden: Intentionstremor kam bei 3 Fällen in den beiden oberen 
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Extremitäten, bei 2 Fällen bloß in der Körperhälfte, die der Lage des Tumors 
entsprach, vor. Ataxie kam bloß bei 2 Fällen, Dysarthrie ein einziges Mal vor. 
Die Krämpfe bieten bei Kleinhirnläßionen ein besonderes Gepräge; zur Auslösung 
derselben ist die Mitbeteiligung der Großhirnrinde nicht unbedingt nötig; bei 
einem Tuberkel der linken Kleinhirnhemisphäre sah Verf. die Krämpfe in der 
rechten Körperhälfte Vorkommen. Eine Parese des Hypoglossus kam ein einziges 
Mal vor; eine Döviation conjuguäe wurde bei 4 Fällen beobachtet. Was die Reflexe 
anbelangt, so wurde zumeist ein Antagonismus zwischen Verhalten der tiefen und 
der oberflächlichen Reflexe wahrgenommen. Babinski und Mendel bloß einmal positiv. 

27) Beitrag zur Erkenntnis der Kleinhirngesehwülste im Kindesalter, von 

Velebil. (Wiener klin. Rundschau. 1912. Nr. 6 bis 8 ) Ref.: Pilcz (Wien). 

9 jähriges Mädchen, belanglose Anamnese, seit einem Jahre Kopfschmerzen, Tremores. 

Stat. praes.: Puls 120, Apathie, keine Klagen über Schmerzen, Sprache verlangsamt, wobei 
sich linke Lippenhälfte besser bewegt. Beim Zähnezeigen steht der rechte Mundwinkel 
tiefer, vorgestreckte Zunge weicht nach links ab, zittert. Pupillenreaktion träge, beider¬ 
seits Stauungspapille. Schädel nirgends klopfempfindlich, keine Nackenstarre. Geringer 
Tremor der Finger, grobe Muskelkraft gleich, dargereichte Gegenstände werden mit der 
linken Haud sofort, mit der rechten erst nach einigem Danebengreifen erläßt. Muskeltonus 
rechts ein wenig herabgesetzt, Sehnenreflexe beiderseits ein wenig gesteigert. Patellar- 
sehnenreflex r. ^>1., Babinski negativ, aktive Bewegungen mit den Beinen werden langsam 
und mit einer gewissen, kaum erkennbaren Mühe ausgetührt. Muskeltonus des rechten 
Beines herabgesetzt. Stehen unmöglich, Gang mit Unterstützung ataktisch, Schwanken 
nach links; kein Erbrechen, keine Kopfschmerzen. Innere Organe ohne besonderen Befund. 

In der Folge zunehmende rechtsseitige Parese, einmal Erbrechen, die Apathie w T ird 
manchmal durch ein unmotiviertes Auflachen unterbrochen. Nach etw'a 2 Monaten bei 
Papillenstarre tetanische Allgemeinkrämpfe, dann Inkontinenz, totale Amaurose, Abmagerung, 
leichte Atrophie der Muskulatur der rechten unteren Gliedmaße, Ptosis rechterseits; all¬ 
mählich wird die Atmung auffallend verlangsamt und oberflächlich, zuweilen aussetzend, 
Schlingen erschwert. Beiläufig V 4 Jahr nach Spitalsaufnahme Exitus. 

Obduktion: Tubercula solitaria chronica cerebelli et cerebri (vermis super, partis 
proxiraalis) progredientia ad hemisphaeram dextram, hemisphaerae dextrae cerebelli (Lobi 
cuneiformis), Lobi frontalis dextri (tiyri III. partis distalis). Compressio baseos ventri- 
culi IV. et aquaeductus Sylvii, Hydrocephalus internus chronicus ventriculorum lateralium 
et ventriculi medii. Außerdem Tuberculose vieler Lymphdrüsen und der Lunge (submiliar). 

In den epikritischen Bemerkungen erörtert Verf. unter Heranziehung der 
einschlägigen Daten aus der Pathologie und Literatur die einzelnen klinischen 
Symptome seines Falles mit Beziehung auf den anatomischen Befund. 

Zur Diagüose eines Kleinhirntumors führte die zerebellare Ataxie verbunden 
mit Hypotonie, frühzeitige Stauungspapille mit raschem Übergang in Sehnerven¬ 
atrophie. Brechneigung fehlte. Rechte Seite wurde angenommen, weil vor allem 
Hypotonie der rechtsseitigen Muskulatur ausgeprägt war, die motorische Ataxie 
die rechtsseitige obere Gliedmaße und die Hemiparese die rechte Seite betraf. 
Ebenso unterstützend wirkten die Kompressionserscheinungen seitens der benach¬ 
barten Teile. Für die Annahme eines Stirnhirntumors, der bei der Obduktion 
gleichfalls gefunden wurde, lag kein Anhaltspunkt intra vitam vor, da das früh¬ 
zeitige Auftreten der Apathie und der Stumpfheit auch bei Kleiuhirnaflektionen 
vorkommt. 

28) Sonno patologioo dipendente da glioma del cerveile tto, per G. Setti. 

(Giorn. di Psich. clin. etecn. manicom. XXXIX. Fasc.lu.2.) Ref.: G.Perusini. 

Verf. teilt die Krankengeschichte und den Sektionsbefund eines 52 jährigen Mannes 

mit, der eine allgemeine Asthenie, einen nicht hochgradigen zerebellaren Gang und Kopf¬ 
schmerzen darbot. Das Auffälligste des Syndroms bestand darin, daß Pat. mehrere Schlaf- 
anfalle hatte, die bis 40 Stunden dauerten. Erbrechen kam ein einziges Mal vor. Eben 
während eines Schlalänfalles trat der Tod ein. Kranklieitsdaucr- etwa 10 Monate. Die 


Sektion ergab in jeder Kleinhirnhemisphäre eine w*ei che Masse, die vermutlich neoplastischer 
Natur war und die Größe eines Einpfennigstückes erreichte. Die Massen dehnten sich auf 
die Fossa rhomboidea aus. Eine histologische Untersuchung wurde nicht vorgenominen; 
makroskopisch sahen die erwähnten Massen wie ein Gliom aus. Etwaige Beziehungen 
zwischen der Lage des Tumors und der besonderen klinischen Symptomatologie, d. i. dem 
Vorkommen der Schlafanfälle, sind nach Ansicht des Verf/s nicht anzunehmen. 
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29) Contribution ä l’ötude de la tuberculose du oervelet, par Rolin. (These 

de Montpellier. 1911.) Ref.: K. Boas. 

An der Hand von 30 Fällen aus der Literatur gibt Verf. eine umfassende 
Darstellung der Kleinhirntuberkulose. Davon betreffen 9 multiple Tuberkel des 
Kleinhirns, 6 Tuberkulome, von denen 3 zu zerebellaren Erscheinungen keine Ver¬ 
anlassung gaben, 10 tuberkulöse Tumoren, die Gegenstand eines operativen Ein¬ 
griffs waren, und 3 tuberkulöse Kleinhirnabszesee im oder ohne Anschluß an eine 
entzündliche Affektion des Ohres. 

Die Ausführungen des Verf.’s gipfeln in folgenden Schlußsätzen: 

1. Die Tuberkulose kann im Bereich des Kleinhirns in die Erscheinung treten, 
indem sie dort verschiedene Arten von Veränderungen schafft. Außer Verände¬ 
rungen an den Meningen sind am häufigsten die Tuberkel, das Tuberkulom oder 
der solitäre Tuberkel oder tuberkulöse Tumor und der tuberkulöse Abszeß. 

2. Die Lokalisation des tuberkulösen Prozesses im Bereich des Kleinhirns 
stellt keine Seltenheit dar. Die Statistiken ergeben, daß die Tuberkel bzw. 
Tuberkulome des Kleinhirns ungefähr die Hälfte der Hirntumoren ausmachen. 
Die multiplen Tuberkel kommen namentlich im Kindesalter vor, das Tuberkulom 
tritt häufiger nach dem 18. Lebensjahr auf. Das männliche Geschlecht erkrankt 
häufiger daran. Viel seltener ist der tuberkulöse Abszeß. Für gewöhnlich ist die 
zerebellare Tuberkulose sekundär, kann aber auch primär in die Erscheinung treten. 

3. Die Tuberkulose des Kleinhirns tritt unter Symptomen zutage, die je 
nach der Ausdehnung und dem Sitze des Prozesses schwanken. Die einen, die 
sogen. Allgemeinsymptome oder besser Symptome der Allgemeinkompression, sind 
Symptome, wie sie allen Hirntumoren gemeinsam sind. Die anderen spezielleren 
sind die eigentlichen zerebellaren, deren Summe den zerebellaren Symptomeu- 
komplex ausmacht. 

4. Die Diagnose umfaßt vier Etappen: a) Diagnose der Gehirnstörung; 
b) Diagnose der Region: Lokalisation der Störung im Kleinhirn; c) Diagnose des 
Bezirkes: Sitz der Störung im Kleinhirn; d) Diagnose der Ätiologie: Natur der 
Störung. Die Diagnose ist oft schwierig, hauptsächlich was die ätiologische Dia¬ 
gnose anbetrifft, die oft nur auf Grund der Feststellung anderer viszeraler tuber¬ 
kulöser Veränderungen zu stellen ist. 

5. Die Entwicklung des Leidens ist je nach dem tuberkulösen Prozeß verschieden. 
Sie kann sehr verschieden sein. Ein Tuberkel von mittlerer Größe kann zu aus¬ 
gesprochenen Symptomen Veranlassung geben, während ein großes Tuberkulom 
ohne Symptome zu machen verlaufen kann. 

Die Prognose ist infaust trotz der einigen geheilten Fälle, die im Texte an¬ 
geführt werden, deren autoptischer Beweis jedoch fehlt. 

6. Die Therapie ist in der Tat vollständig machtlos. Die medikamentöse Be¬ 
handlung ist stets erfolglos mit Ausnahme der Fälle, in denen es sich um ein 
syphilitisches Gumma handelt. Die chirurgische Behandlung gestaltet sich sehr 
schwierig, einmal wegen der Topographie des Organs, andererseits wegen der 
Ungewißheit, in der man sich gegenüber der Bestimmung des Prozesses befindet. 
Die chirurgischen Eingriffe haben bis jetzt nur recht mittelmäßige Resultate 
ergeben mit Ausnahme des tuberkulösen Abszesses, gegen den man mittels der 
Trepanation und Punktion vorgehen kann. 

30) Tuberoule solitaire du cervelet, par Garnier et Thiers. (Compt. rend. 

de la Societe raed. des Höpitaux de Paris. 1912. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Eine 44 jährige Frau mit Lungentuberkulose im Bereiche der Stütze erkrankte unter 

folgenden Erscheinungen: Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Abnahme der Muskelkraft links, 
Steigerung der Sehnenrefiexe links, Abnahme der Hautsensibilität links, Dilatation und 
Starre der linken Pupille, Neigung zum Überfallen nach vorn und nach links, beiderseitiger 
Nystagmus, Deviation conjuguee des Kopfes und der Augen nach rechts, Babinskisches 
Zehen- und Fächerphänomen. Lumbalpunktion negativ. Bei der Sektion fand sich ein 
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umfangreicher Tuberkel in dem linken Kleinhirnlappen, d. h. an derselben Seite wie die 
hemiparetischen Erscheinungen intra vitam. Auf Schwierigkeiten stößt in diesem Palle 
die Erklärung des positiven Babinskisehen Phänomens. Wahrscheinlich hat die Entwick¬ 
lung des Kleinhirntumors zu einer Heizung der Pyramidenbahnen durch die am Bulbus 
gesetzte Deformation geführt. 

31) Bin Fall von zystisohem Kleinhirntumor, von H. Fabritius. (Zieglers 

Beitr. z. pathol. Anat. LI. 1911. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

15jähriges Mädchen mit Lungentuberkulose. 57s Monate ante exitum, ziem¬ 
lich akut auftretend, Kopfschmerz und krampfähnliche Anfälle ohne Bewußtseins- 
verlust. In den letzten Monaten fast täglich Erbrechen. Objektiv: Doppelseitige 
Stauungspapille, ganz geringe Schwäche der Augenmuskeln beim Blick nach rechts, 
unbedeutender und inkonstanter Nystagmus, mehr beim Blick nach links. Gang 
oft etwas wackelnd. Patientin neigt dabei nach rechts zu fallen, ab und zu aber 
auch nach links. Keine Adiadokokinesis. Keine Ataxie in den Armen; bei Knie¬ 
hackenversuch zuweilen Schwanken mit dem rechten Bein. Plötzlicher Tod. Dia¬ 
gnose: solitärer Tuberkel des Kleinhirns, wahrscheinlich rechterseits. Autopsie: 
in der rechten Kleinhirnhemisphäre fast hühnereigroße Zyste, in deren Wand sich 
ein kleiner erbsengroßer solider Tumor, der sich als ein Sarkom erwies, befand. 
Bemerkenswert waren „Kleinhirnanfälle“ der Patientin beim Aufwachen: ehe 
Patientin völlig wach wurde, benahm sie sich wie ein kleines Kind; sie schrie auf, 
stöhnte, jammerte, war unruhig. Eine Differentialdiagnose zwischen Zyste (die 
eventuell operabel war) und Tuberkel zu stellen, war im vorliegenden Falle kaum 
möglich. 

32) Ein Fall von Kleinhirnzyste, von W. M. Wersiloff. (Korsak. Journ. 1910. 

Roth-Festschrift.) Ref.: Krön (Moskau). 

Die Wand der Kleinhirnzyste war durch gewucherte Pia gebildet und befand sich 
in unmittelbarem Zusammenhang mit der Pia mater. Verf. gibt für die Genese der Zyste 
eine Erklärung, die von den üblichen Ansichten abweicht. Er meint, daß hier folgende 
Entwicklungsanomalie vorliegei in der Entwicklungsperiode des Kleinhirns haben sich Teile 
der Pia abgeschnürt und sind in die Substanz des Kleinhirns eingedrungen, aus diesen 
abgeschnürten Teilen hat sich eine präformierte Höhle gebildet, welche allmählich an Größe 
zunahm und durch Flüssigkeit ausgedehnt wurde. 

33) Kyste du cervelet saus symptömes eörebelleux, par Velter et Chauvet. 

(Bull, et mem. dela Soc. anatom. de Paris. LXXXVI. 1911. Nr.7.) Ref.: K. Boas. 

Es handelte sich um einen 32jährigen Patienten mit Erscheinungen von starkem Hirn- 

dmck (Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, doppelseitige Stauungspapille). Zerebellare 
Symptome traten nicht auf. Es wurde eine Trepanation vorgenommen, wonach anfänglich 
Besserung im Befinden eintrat, später jedoch dieselben Erscheinungen auftraten. Es wurde 
daher eine Ventrikelpunktion und eine zweite Trepanation, aber ohne wesentlichen Erfolg 
vorgenommen. Bei der Sektion fand sich eine mandarinengroße Zyste, die einen großen Teil 
der linken Kleinhirnhemisphäre und auch einen geringen Teil der rechten Hemisphäre 
einnahm. Verwachsungen zwischen der Wand der Zyste und dem Boden des 4. Ventrikels 
bestanden nicht. An der oberen Wand der Zyste, in der linken Kleinhirnhemisphäre, be¬ 
fand sich noch ein kleiner harter Tumor von der Größe einer Haselnuß, der kleine hämor¬ 
rhagische Herde enthielt und direkt in das Gewebe überging. Die histologische Unter¬ 
suchung ergab ein Gliom mit zystischer Degeneration, als deren Residuär der erwähnte 
Tumor aufzufassen war. 


34) Kyzte para-oeröbelleux, par Souques et Chauvet. (Bull, et mem. de la 
Soc. anatom. de Paris. LXXXVI. 1911. Nr. 7.) Ref.: K. Boas. 

Ein 68jähriger Mann mit belangloser Anamnese erlitt wiederholt Scbwindelanfälle, 
die zuletzt mehrmals am Tage auftraten, nachdem dies vorher etwa nur alle Monate einmal 
der Fall gewesen war. Wegen dieser Schwindelanfälle und Ohrensausen suchte er ärzt¬ 
liche Hilfe auf. Es bestanden bei ihm keine ausgeprägten zerebellaren Erscheinungen, 
sondern Hirndruckerscheinungen (Pulsverlangsamung durch Kompression des 4. Ventrikels 
und subjektive Sehstörungen), ferner Störungen von seiten der Nn. cocklearis und vestibularis. 
Die richtige Diagnose wurde intra vitam nicht gestellt. Bei der Sektion fand sich ein 
reichliches eitriges Exsudat in den Meningen, ferner ein hochgradiger Hydrozephalus der 
Seitenventrikel. Der 3. Ventrikel, Aquaeductus Sylvii und 4. Ventrikel waren ebenfalls 
dilatiert. Ein mandarinengroßer zystischer Tumor nahm die rechte Kleinhirnhemisphäre 
ein und komprimierte diCißegio bulbo-protuberantialis. Nageotte, den die Verff. umseine 
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Ansicht befragten, gab seine Diagnose auf eine kongenitale Zyste ab, die sich allmählich 
zu der jetzigen Größe entwickelt habe. Die Zystenwand bestand hauptsächlich aus Neuroglia- 
gewebe mit vorwiegend fibrillärem Aufbau. Auffallend war die Gefäßarmut in der Zysten¬ 
wand. Nach dem ganzen Befunde war die pathologisch-anatomische Diagnose auf para- 
zerebellaren Tumor zu stellen. 


35) Cisti del cervelletto e peduncoli cerebellarl. Contributo olinioo, anatomo- 
patologioo e Studio delle vie cerebellari, per C. Goria. (Riv. di P&tol. 
nerv, e ment. XVL 1911. Fase. 10.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte, den Sektionsbefund und die Ergebnisse 
der mikroskopischen Untersuchung folgenden Falles mit: 

Stets gesund, bot Pat., ein 51 jähriger Bauer, die ersten Krankheitssymptome etwa 
l 1 /* Jahr vor dem Tode dar. Diese ersten Symptome bestanden darin, daß Pat. plötzlich 
von heftigen Kopfschmerzen befallen wurde; zugleich hatte er das Gefühl, die rechte 
Gesichtshälfte sei anästhetisch. Sodann Ohrensausen rechts. Eine allmähliche Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes trat ein; nach einigen Tagen wurde der rechte Arm paretisch; 
heftiger Schwindel und Erbrechen traten auf. Nach einiger Zeit konnte Pat. unmöglich 
gehen, hatte die Neigung nach rechts zu fallen. Etwa 8 Monate nach dem Einsetzen der 
ersten Krankheitssymptome wurde Pat. ins Irrenhaus aufgenommen. Er bot deutliche 
Zeichen einer geistigen Schwäche: eine vorgenominene Hg-Behandlung war ganz erfolglos 
geblieben. Die objektive Untersuchung ergab: Parese des rechten Eazialis; dynamischer 
Nystagmus, besonders links; zitternde Zunge. Adiadokokinesis und Hypotonie der oberen 
rechten Extremität; keine Ataxie; Muskelsinn ungestört. Pat. kann weder gehen noch 
stehen; das rechte Bein schwächer als das linke. Pupillen gut: Konjunktivalreflex rechts 
schwach. Kein Babinski, kein Mendel, kein Fußklonus. Trizeps- und Patellarreflex ge¬ 
steigert rechts. Keine Sensibilitätsstörungen. Stauungspapille. Visus = 6 / 10 links, 4 / 10 recht«. 
Gehörvermögen rechts abgeschwächt. Sprache verwaschen. Pat. ist unrein. Der Tod trat unter 
marantischen Erscheinungen ein. Die Sektion ergab eine zystöse, etwa haselnnßgroße Masse 
(Echinococcus unilocularis), die an der Stelle der Gehirnbasis lag, an der der rechte Brücken¬ 
arm sich in die Incisura eerebellaris anterior einsenkt; die Zyste war mit dem Brüekenarm, 
zum kleinen Teil auch mit dem rechten Ende der Brücke verwachsen. Der Austrittspunkt 
des Eazialis, des N. intermedius und des Acusticus waren unversehrt. Klein- und Großhirn 
wurden auf Serienschnitten nach Pal untersucht; letztere wiesen nach, daß die Zyste alle 
vier grauen Kerne der rechten Kleinhirnhemisphäre völlig zerstört hatte: selbstverständlich 
war auch die entsprechende weiße Substanz lädiert. Die Kleinliirnrinde W'ar an manchen 
Stellen entschieden atrophisch. Viele Fasern der Corpora restiformia (der Divertikel der 
Zyste nahm einen Teil des 4. Ventrikels ein) und des rechten Brückenarraes w r aren zerstört. 
Die linke Hälfte der Brücke und der linke Brückenarm waren unversehrt. Ebenfalls waren 
die Pyramidenfasern, die mediale Schleife und die Gollschen und Burdachschen Kerne 
unversehrt. Oliven, Fibrae areuatae externae et internae ohne Befund. Die Fasern des 
rechten Bindearmes waren zum Teil degeneriert: der linke rote Kern entschieden atrophisch. 
Von den weiteren Beobachtungen, die Verf. machen konnte, bzw. von den anatomischen 
Schlußsätzen, zu welchen er kommt, seien folgende erwähnt: 1. Bei seinem Falle befand 
sich im Bulbus beiderseits eine degenerierte Partie (die Degeneration war rechts viel aus¬ 
gesprochener als links), die mit dem von Marehi und Thomas beschriebenen (absteigenden) 
Fascieulus antero-lateralis übereinstimmt: auf Grund der in der linken Hälfte der Ob Ion gata 
vorhandenen Degeneration nimmt also Verf. an, daß neben dem oben angedeuteten ein 
gekreuzter Fascieulus cercbellospinalis bestehe. 2. Verf. bestätigt das Vorhandensein von 
absteigenden cerebello-pontinen Fasern. 3. Verf. nimmt als wahrscheinlich an, daß der 
rote Kern das Zentrum des Bindearmes darstelle. 

Was die klinische »Symptomatologie anbelangt, die sich bei seinem Pat. kundgab, so 
nimmt Verf. an, daß die Mehrzahl der beobachteten motorischen Störungen durch die ein¬ 
fache funktionelle Insuffizienz der einen Kleinhirnbälfte zu erklären seien, daß zur Erklärung 
einiger Symptome jedoch (Parese des rechten Fazialis, Deviation der Zunge nach rechts, 
Hypoakusie rechts usw.) die Veränderungen der einzelnen Nuclei der entsprechenden 
Nerven in Betracht gezogen werden müssen, lrn letzten Teil der Arbeit geht Verf. auf die 
Analyse (1er verschiedenen Anschauungen ein, die über das vermutliche Vorkommen eines 
besonderen psychischen Syndroms bei Kleinhirnläsionen vertreten werden. Die Arbeit ist 
durch 7 Textabbildungen illustriert. 

30) Zur Kenntnis der operativen Behandlung der Kleinhirnsysten, von 

v. Eiseisberg und v. Frankl- Hoch wart. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Medizin 


u. Chirurgie. XXIV. 1912. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

45jährige Patientin. »Seit 2 Jahren Schwindelanfälle, zuweilen Kopfdruck, starke 
Erregungszustände mit Weinkrämpfen. Seit ;i / 4 Jahr Gehen unsicher und Attacken von 
Kopfschmerz mit Erbrechen, auch Anfälle von Parästhcsien der Arme mit Bewußtlosigkeit 

^ ™ Original ffom 

UNIVERSITV OF CALIFORNIA 


Digitized b 


scumerz mji nrui 

Google 



579 


und klonischen Zuckungen. Sprechen, Schlucken, Urinlassen zuweilen erschwert. Objektiv: 
beiderseits Stauungspapille. Kornea!ref 1 ex links stark, rechts sehr schwach. 
Rechter Fazialis etwas paretisch. Sonst Hirnnerven frei. Stark ataktischer Gang. Sonst 
normaler Befund. Lumbalpunktion ergibt bis auf geringe Druckvermehrung nichts Wesent¬ 
liches. Später war der rechte Konjunkfcival-Korncalreflex ganz verschwunden, 
die Patelkirreflexe wurden sehr schwach, Babinski beiderseits 4-. Diagnose: rechts¬ 
seitiger Kleinhirntumor, Die Operation ergab eine Zyste in der linken Kleinhirn* 
hemispkäre. Nach der Operation (seit nunmehr 2 Jahren) an Heilung grenzende Besserung. 

Der Fall zeigt, daß das Fehlen des Kornealreflexes wichtig für die Diagnose 
der Erkrankung der hinteren Schädelgrube ist (Oppenheim, Bruns, Saenger), 
daß dies Symptom aber, wenn es einseitig ist, bei Tumoren nur mit einer gewissen 
Vorsicht zur Bestimmung der Seite verwertet werden kann (im vorliegenden Fall 
Fehlen des rechten Kornealreflexes — Tumor in der linken Kleinhirnhälfte). 
Bemerkenswert an dem Falle ist ferner eine bestehende Sprachstörung (tiefe 
Tonlage der Sprechstimme, leichtes nasales Timbre, skandierender Typus der 
Sprache, Bradylalie, Umschlagen der Stimme). Der Fall bestätigt die Ansicht Bon- 
hoefferß, daß dem Kleinhirn ein Einfluß auf die Sprache zukomme. 

37) Diagnostio et traitement des tumeurs du cervelet et de la fosse cere- 
belleuse, par Berard. (Theäe de Lyon. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund zahlreicher eigener und fremder Beobachtungen behandelt Verf. 
die Diagnose und Therapie der Kleinhirntumoren in monographischer Weise. Die 
hauptsächlichsten Schlußfolgerungen, die sich dabei ergehen, sind folgende: 

1. Die Kleinhirntumoren charakterisieren sich durch zwei Arten von Symptomen: 

a) Zeichen von Hirndruck, wie sie allen Hirntumoren gemeinsam sind: Stauungs¬ 
papille, Kopfschmerz, Erbrechen usw. Diese Symptome treten gewöhnlich früh¬ 
zeitiger und intensiver auf als bei den anderen Lokalisationen der Hirntumoren; 

b) zerebellare Symptome, die durch die Kompression des Kleinhirns durch den 
Tumor bedingt sind: es sind dies vor allem Störungen des Gleichgewichtes und 
der Koordination der Bewegungen, Schwindelgefühl, ,,asynergie cerebelleuse“, 
schwankender Gang usw. 

2. Dieser Symptomenkomplex ist im allgemeinen charakteristisch genug, um 
die Diagnose zu ermöglichen. Jedoch gibt es Fälle von latenten Tumoren. Weiter¬ 
hin ist der Symptomenkomplex stark eingeschränkt, wenigstens scheinbar, und man 
muß sorgfältig die Funktionen des Kleinhirns untersuchen. Andererseits ist der 
Gleichgewichtsapparat komplex; das Kleinhirn stellt nicht das einzige Zentrum 
dar und das zerebellare Syndrom kann durch Läsionen anderer Teile dieses Apparates 
hervorgerufen werden, namentlich durch Läsionen des Labyrinthes. 

3. Die perizerebellaren Tumoren unterscheiden sich von den intrazerebellaren 
durch das gleichzeitige Bestehen von Lähmungen der Hirnnerven, die aus der 
hinteren Schädelgrube austreten, und von zerebellaren Symptomen. Meist pflegen 
diese Lähmungen vor den zerebellaren Symptomen aufzutreten. Die Kleiuhirn- 
brückenwinkeltumoren stellen die wichtigste Gruppe dieser Tumoren dar. Sie haben 
eine besondere klinische Physiognomie, die zurzeit gut ausgeprägt und meist leicht 
erkennbar ist. 

4. Die antisyphilitische Behandlung führt selten die Heilung herbei, selbst 
wenn es sich um syphilitische Läsionen handelt. Man muß seine Zuflucht zur 
operativen Behandlung nehmen, und zwar entweder zur druckentlastenden Therapie, 
die fast stets ausgezeichnete Resultate liefert, oder, falls dies möglich ist, zur 
Exstirpation des Tumors. 


38) Cerebellar tumour cauaing no Symptoms tili Bhortly before death, by 
A. E. Crabbe. (Practitioner. 1912. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

An dem Falle des VeTf/s war folgendes bemerkenswert: 

1. Der Tumor mußte die rechte Kieinhirnhemisphäre, Pons und Medulla längere Zeit 
komprimiert haben. Man hatte danach* eine Läsion der Pyrarnidenbahnou, d. h. »Steigerung 
der Kniephänomene und Babinski, envarten sollen, d e jedoch nicht vorhanden waren. 
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2. Die Dilatation der Ventrikel war durch den Druck des den Aquaeductus Sylvii 
▼erschließenden Tumors bedingt. Dieser Verschluß bedingte jedoch nur eine leichte Aphasie 
während der letzten 3 bis 4 Wochen ante exitum. 

8, Die große Dünnheit der Okzipitalregion, die papierdünn war. 

4. Das späte Auftreten von Neuritis optica und Diplopie. In der Tat fehlten bis zu 
den letzten 5 Wochen yor dem Tode alle Kardinalsymptome. Und doch mußte die tuber¬ 
kulöse Masse schon 2 bis 3 Jahre im Kleinhirn bestanden haben. 

30) Diagnostic de r&bscös cdrebelleux et de la pyolabyrinthite, pur M. Lan- 
nois. (Revue de medecine. 1911. Okt. Lepine-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. bespricht zunächst die Methoden zur Prüfung auf Labyrinth« und Klein* 
himsymptome (Taubheit, Schwindel, Nystagmus, Vorbeizeigen — B&räny). Die 
eitrige Labyrinthitis sowie der Kleinhirnabszeß können für sich einzeln bestehen, 
sie können aber auch beide zusammen Vorkommen. Differentialdiagnostisch kommt 
folgendes in Betracht: 

Isolierte eitrige Labyrinthitis. Isolierter Kleinhirnabszeß: 

Oft Fieber und Pulsbeschleunigung. Leichtes oder kein Fieber. Pulsver¬ 
langsamung. 

Schmerz am Proc. mastoideus. Schmerz am Occiput. Nackensteifigkeit. 

Frühzeitige Lähmung des Fazialis und 
Abduzens. 

Labyrinthtaubheit. Gewöhnlich keine totale Taubheit. 

Fehlen subjektiver Ohrgeräu&che. 

Nystagmusprobe negativ oder verlang- Nystagmusprobe positiv, 
samt. 

Schwindel mit Übelkeit oder Erbrechen. 

Vorbeizeigen Bäränys. Kein Vorbeizeigen. 

Reflexsteigerung, Abmagerung, psychische 
Prostation, zirkulatorische Störungen, 
Neuritis optica, Krämpfe, Lähmungen. 

Beim Zusammenvorkom men von eitriger Labyrinthitis und Klein¬ 
hirnabszeß muß man unterscheiden, ob das Labyrinth zerstört bzw. untererregbar 
oder ob es übererregbar ist. In ersterem Falle ist der Abszeß die direkte Folge 
der Labyrintherkrankung, dabei totale Taubheit usw., in letzterem Falle kommt 
differentialdiagnostisch folgendes in Betracht: bei Hyperlabyrinthitis wird das Ein¬ 
spritzen von warmem Wasser ins Ohr den Nystagmus auf der kranken Seite ver¬ 
mehren und das Einspritzen von.kaltem Wasser ihn nach der gesunden Seite 
hinüberleiten, beim Kleinhirnabszeß wird das kalte Wasser ohne Einfluß auf den 
Nystagmus bleiben. All diese komplizierten diagnostischen Hilfsmittel haben den 
praktischen therapeutischen Nutzen, daß sie den Moment beschleunigen, wo der 
Chirurg seine Operation am Labyrinth oder am Kleinhirn ausführen kann. 

40) Zur Entstehung und Ausheilung von otitisohen Kleinhirnabszessen, 
von K. Beck. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXIV. 1912. H. 3.) Ref.: K. Mendel. 
Zwei Fälle von otitischem Kleinhirnabszeß. In beiden war das Labyrinth 

nicht beteiligt. Aus den Präparaten des ersten Falles scheint mit Sicherheit 
hervorzugehen, daß die enzephalitischen Herde nicht einfach per continuitatem 
entstehen, sondern durch Ausbreitung der Entzündungserreger retrograd auf prä- 
formierten Wegen. Im zweiten Falle heilte ein ziemlich großer Kleinhirnabszeß 
in einigen Wochen fast völlig aus. Bei der Sektion war nämlich kein Eiter 
mehr nachweisbar, sondern eine enorme Bindegewebskapsel hatte den Abszeß völlig 
eingeschlossen; diese Bindegewebswucherung hatte ihren Ausgang in der Haupt¬ 
sache von den Gefäßwänden genommen. 

41) Akute hämorrhagische Mittelohrentzündung links, Trommelfell sohnitt, 
Warzenfortsatzeröffnung, Extraduralabszeß der mittleren und hinterem 
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Sehädelgruba, Subduralabszeß, eitrige umschriebene Hirnhautent¬ 
zündung, Sinusthrombose, Kleinhirnabszeß, Operation, Heilung, von 

Oberstabsarzt Hasslauer. (Archiv f. Ohrenbeilk. LXXXVJ. 1911. H. 8 

u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Titel besagt alles; der Fall zeigt die sämtlichen im Gefolge einer Mittel¬ 
ohreiterung überhaupt möglichen eudokraniellen Komplikationen an einem und 
demselben Kranken. (Die Länge des Titels ist nicht nachahmenswert. Ref.) 

42) Cohtributlon 4 l'etude des oolleotions purulentes de la fosse oöre- 

belleuse d’origine otitique, par Combier. (These de Paris. 1911.) 

Ref.: K. Boas. 

Die vorliegende 148 Seiten starke Monographie interessiert ebenso sehr die 
Otologen wie die Neurologen. Verf. behandelt zunächst das Zustandekommen der 
Infektion der hinteren Schädelgrube durch otitische Prozesse, die auf verschiedene 
Weise eintreten kann (Knochen, Venen, Lymphbahnen, Labyrinthitis). Alsdann 
kommen die verschiedenen Störungen, die daraus resultieren. In akuten Fällen 
liegt meist eine Meningitis oder ein extraduraler Abszeß vor, in chronischen meist 
ein Kleinhirnabszeß. Verf. gibt dann eine ausführliche klinische und differential- 
diagnostische Darstellung der Affektionen der hinteren Schädelgrube. In allen 
Fällen muß eine Lumbalpunktion vorgenommen werden, die wichtiger ist als die 
Blutuntersuchung. Differentialdiagnostisch kommen besonders in Betracht die 
eitrigen Labyrintherkrankungen, bei denen namentlich die Untersuchung des spon¬ 
tanen und künstlich hervorgerufenen Nystagmus, die Fallrichtung eine besondere 
Rolle spielen. Zum Schluß bespricht Verf. in ausführlicher Weise die verschiedenen 
operativen Verfahren, die man in dem einen oder dem anderen Fall (Labyrinth¬ 
oder Kleinhirnerkrankung) anzuwenden hat. 

43) A case of cerebellar abscess witta Isolation of miorooooous oereus albus, 

by Karsner, (Journ. of med. research. XXV. 1911. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Ein 60 jähriger Patient, der früher an Ulcus ventriculi und rechtsseitiger Pneumonie 
mit unbestimmtem physikalischem Lungenbefund (keine Tuberkelbazillen) gelitten hatte, er¬ 
krankte plötzlich an Schwindelgefühl, TaumelgeiÜbl nach rechts, Schmerzen im Hinterkopf, 
in Nacken und Schultern und allgemeiner Schwäche. Neurologisch war an dem Pat. nichts 
zu bemerken. Pat. kam ad eiitum. Im Mittellappen des Kleinhirns fand sich bei der Sektion 
ein nicht eingekapselter, tief gelegener Abszeß, der auch auf die beiden lateralen Lappen 
übergegriffen war nnd einen dicken, crömeartigen, braunfärbigen Eiter enthielt, dessen 
bakteriologische Untersuchung die Anwesenheit von StaphylococcuB cereus albus in Rein¬ 
kultur ergab. Verf. stellte mit dem aus dem Abszeß entleerten Eiter noch eine Reihe von 
Impfrersucben an, deren Besprechung sich au dieser Stelle erübrigt. 

44) Beitrag zur Ätiologie der infektiösen Bulb&rparalyse der Haustiere, 

von Hutyra. (Berl. tierärztl. Woch. 1910. S. 149.) Ref,: Dexler (Prag). 

Angesichts der zurzeit schon ziemlich zahlreichen Publikationen über die 
infektiöse Bulbärparalyse muß es, wie Verf. richtig hervorhebt, befremden, daß 
die in Rede stehende Krankheit außerhalb Ungarns bisher noch in keinem einzigen 
Falle konstatiert wurde, obwohl sie von Aujeszky bereits im Jahre 1902 be¬ 
schrieben worden iBt. Hunde und Katzen benehmen sich apathisch, wechseln häufig 
die Lagerstellen, Katzen ächzen und miauen, zeitweise klagend. Aus dem Maule 
ergießt sich reichlich Speichel; vom Beginn an sind die Erscheinungen der Appetit¬ 
losigkeit, des Erbrechens und der Rachenlähmung vorhanden. In ungefähr der 
Hälfte der Fälle bekunden die Patienten heftigen Juckreiz an irgend einer Stelle 
des Kopfes, die sie mit den Vorderpfoten kratzen oder so heftig reiben, daß 
binnen weniger Stunden umfangreiche Abschürfungen oder auch tiefgreifende 
Substanzverluste entstehen. Bei Rindern beobachtet man ein hartnäckiges Reiben 
und Scheuern des Flotzmaules, seltener eines anderen Körperteils, wodurch mehr 
oder weniger umfangreiche, haarlose, blutende Flächen und in der Umgebung 
ödematöse • Schwellungen entstehen. Dabei brausen die Tiere kräftig pjjf und 
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stampfen anhaltend mit den Hinterfüßen. Inzwischen entwickelt sich, hei eine 
Zeitlang noch erhaltener Freßlust, hochgradige Aufblähung und nach 12 bis 
36 Stunden erfolgt der Tod. 

Über die Ätiologie dieser Krankheit, die sich von der Wut, abgesehen von 
dem raschen Verlaufe, schon durch das Fehlen der Tobsuchtsanfälle und des agres- 
siven Benehmens unterscheidet, ist zurzeit nur so viel bekannt, daß sie durch ein 
in sämtlichen Organen, sowie im Blute vorhandenes Virus erzeugt wird und sich 
mit solchem Materiale auf verschiedene Tiere mit Erfolg überimpfen läßt. Über 
die Art der natürlichen Infektion ist man bis heute nicht unterrichtet. 

In einem vom Verf. untersuchten Falle von endemischem Vorkommen der 
infektiösen Bulbärparalyse bei den Bindern und den Batten eines Gutes mußte 
geschlossen werden, daß entweder beide Tiergattungen die Krankheit aus derselben 
Quelle erworben haben oder daß primär erkrankte Tiere der einen Gattung jene 
der anderen angesteckt haben. Da das Battensterben und die Erkrankung der 
Binder zeitlich zusammenfielen, darf mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit an¬ 
genommen weiden, daß die Binder durch die Batten angesteckt worden sind. Damit 
gewinnt auch jene Annahme an Wahrscheinlichkeit, daß viel Erkrankungen von 
Hunden und Katzen durch primäre Erkrankungen der Batten veranlaßt werden. 
Jedenfalls bleibt es weiteren Untersuchungen Vorbehalten, die näheren Um¬ 
stände der primären Seuchenausbrüche und die Art der Übertragung des An- 
steckungsstoffes auf die verschiedenen Tiergattungen noch genauer zu ermitteln. 
45) Bulbäre Blutung auf luetischer Basis, von C. Beuter. (Sitzungsber. d. 

neurolog. u. psych. Sektion d. kgl. ungar. Ärztevereins am 20. Februar 1911.) 

Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Vortr. demonstriert einen 29 jährigen Mann, welcher im Jahre 1902 eine Lues aquirierte, 
ohne je eine systematische antiluetische Behandlung durchgem&cht zu haben. 1906 traten 
häutige Kopfschmerzen auf und einmal */ 4 Stunde andauernder, mit Bewußtlosigkeit ver¬ 
bundener Sehwindelanfall. Übermäßiger Potus. Im Jahre 1907. nachdem er auf einen Zug 
0,8 Liter Wein trank, fiel er bewußtlos zusammen. In diesem Zustande blieb er bis nächsten 
Morgen und wurde dann, da bei ihm eine ausgesprochene Verwirrtheit feststellbar war, in 
der psychiatrischen Klinik interniert. Die Untersuchung gab folgendes Bild: Oculomotorius¬ 
lähmung beiderseits, Schluckbeschwerden, bulbäre Sprache, linksseitige Fazialislähmung, ge¬ 
steigerte Knie- und Achillesrefiexe, Fußklonus, negativer Babinski. Pupillen normal. Augen¬ 
hintergrund zeigt keine Veränderung. Sensibilität intakt. Hochgradige Ataxie. Nach einer 
energischen antiluetischen Kur allmähliche Besserung des Zustandes (1907;. Nach 3 Jahren 
(1910) eine subkutane und 5 Monate später eine zweite, aber intravenöse Salvarsaninjektion. 
Nachher auffallende Besserung der Oculomotoriuslähmung und Ataxie. 

Vortr. glaubt in diesem Falle auf Grund der klinischen Symptome die Dia¬ 
gnose auf bulbäre Blutung luetischen Ursprungs stellen zu können. 

Diskussion: Sarbö teilt die Auffassung des Vortr., daß es sich in diesem 
Falle um Herdsymptome der Brücke luetischer Natur handelt, hingegen ist 
Schaffer der Ansicht, daß der Fall als eine atypische B'orm der multiplen Sklerose 
aufzufassen sei. 


4d) KUnisoher und pathologisch -anatomischer Beitrag zum Studium der 
akuten apoplektiformen Bulbärparalyse, von G. Baschieri-Salvadori. 

(Archiv f. Psychiatrie. XLIX. 1912.) Bef.: G. Ilberg. 

Eine 32 jährige Frau erkrankte wenige Tage nach ihrer zweiten Entbindung 
an septischer Endometritis und danach an Bronchopneumonie, Lungengangrän und 
Nephritis. Am 8. Tag nach der Entbindung erlitt sie einen Anfall mit Lähmung 
beider unteren Faziales, Tetraplegie, Anarthrie und erschwertem Schlucken. Am 
10. Tag wurden in der Nervenklinik außerdem noch Trismus, Unbeweglichkeit 
der Zunge und Abschwächung der Patellarreflexe, Nystagmus und einseitige Ab* 


duzensparese konstatiert. Am 13. Tag erfolgte der Tod. Die Sektion ergab sep¬ 
tische Endometritis, gangränöse Herde in den Lungen, Nephritis, Blutextravasate 


im Subduralraum und multiple Blutungen in 
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47) La paralysie labio-gloBfio-laryngee, par Dejerine. (Progres medical. 
1912. Nr. 2 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klinische Vorlesung über die Bulbärparalyse. Nichts Neues. 

48) Paralysie pseudo-bulbaire transitoire d’origine protuberanti eile t par 

A. Haliprö. (Revue neurolog. 1912. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

lSjähriges Mädchen; öfters Gelenkrheumatismus gehabt mit Mitralfehler. 1. November 
1910: Anfall mit Lähmung der vier Extremitäten, Bulbärparalyse, linksseitiger Fazialis¬ 
lähmung von peripherischem Typus; komplette Anarthrie; Intelligenz erhalten; keine Wort¬ 
taubheit, keine Wortblindheit, keine Agraphie. Für einige Tage hohe Lebensgefahr. 10. Nov.: 
Fazialislähmung schwächer, Lähmung der oberen Extremitäten stärker; Zwangslachen. 
16. November: Balbärsymptome wieder ausgesprochener. Alle 4 Glieder noch gelähmt, Läh¬ 
mung links etwas stärker. Februar 1911: Allgemeinbefinden schlecht ohne bemerkenswerte 
Änderung in den Lähmungssymptomen. Die Hemiparese ist links ausgesprochener. Die 
Fazialislähmung links ist wieder stärker, die Balbärsymptome nur noch etwas vorhanden; 
Zwangsjacken; Intelligenz weiterhin in Ordnung; fortschreitende Kachexie; Inkontinenz der 
Spbinkter.n; Exitus. 

. Aatopsie: Erweichungsherd in der linken oberen Partie des Pons oberhalb des 
Fazialiskerns. Kerne des 7. bis 12. Hirnnerven sind intakt. Die Gefäße in der oberen Hälfte 
des Pons sind links und rechts stark dilatiert. 

Auffallend bei dieser Beobachtung ißt zunächst der Sitz des Herdes in der 
linken Ponshälfte, während nach den klinißchen Symptomen (insbesondere mit 
Rücksicht auf die hauptsächlich linkerseits ausgesprochenen Lähmungen) ein rechts 
sitzender Herd angenommen werden mußte. Eine Erklärung für diese Inkongruenz 
zwischen Klinik und Sektionsbefund steht noch aus, wie denn auch Charpy in 
seinem Traite d’anatomie sagt: „In der Hälfte der 'Fälle von isolierter Läsion der 
Pedunculi, des Pons oder des Bulbus oberhalb der Kreuzung sind die paralyti¬ 
schen oder andere Symptome nicht gekreuzt, welches auch der Sitz der Läsion 
ist, vorn, hinten oder seitwärts, Eine Erklärung für diese paradoxen Tatsachen 
vermögen wir noch nicht zu geben.“ — Die Doppelseitigkeit der Extremitäten¬ 
lähmung findet übrigens ihre Erklärung in der beiderseitigen Gefäßdilatation im 
Pons. Klinisch handelte es sich um eine direkte Bulbärparalyse nicht, vielmehr 

— in Anbetracht der Entwicklung des Leidens und des anatomischen Befundes 
(ausgesprochene Läsion im Gebiet der mittleren Gruppe der bulbo-pontinen Arterien) 

— um eine Pseudobulbärparalyse pontinen Ursprungs. Die Intensität der bulbären 
Symptome wird erklärt durch die nahe Nachbarschaft der Bulbuskerne: daher ein 
ausgesprocheneres Symptomenbild der Labio-glossodaryngealparalyse, als bei der 
Pseudobulbärparalyse zerebralen (kapsulären oder kortikalen) Ursprungs. Das 
Zurückgehen der Kongestionserscheinungen bewirkte das Schwinden der Pseudo¬ 
bulbärlähmung. Das jugendliche Alter der Patientin war günstig für den Verlauf 
des Leidens. 


49) Uu Obs de paralysie pseudo-bulbaire fruste avec anarthrie par solerose 
oorticale et centrale, par.M. A. Mahaim. (Bull, de FAcademie royale de 
medecine de Belgique. Sitzung vom 25. Juni 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 
Eine etwa 50jähr. Frau zeigt das Bild der Pseudobulbärparalyse mit Diplegie 
und Anarthrie, aber ohne Dysphagie. Kein Intentionstreraor, kein Nystagmus, 
kein Fußklonus. Auffallend sind Anfälle von klonischen Krämpfen. Die Autopsie 
ergibt ausgedehnte sklerotische und atrophische Herde im Kortex, sowie diffuse 
sklerotische Herde im Marklager der Stirn- und Scheitellappen, ferner 4 oder 5 
sehr zirkumskripte sklerotische Plaques im Corpus Luysii und in den roten Kernen, 
trotzdem das klinische Bild des Falles von einer multiplen Sklerose weit differierte. 
Hingegen paßten Diplegie und Anarthrie zur doppelseitigen Pyramidenbahnläsion, 
und die klonischen Zuckungen sind erklärt durch den Reizzustand der Hirnrinde, 
der durch die chronische Läsion der Windungen unterhalten wird. Auch der 
kortikale Pseudobulbärkranke von Comte-Dejerine bot zeitweise und häufiger 
werdende allgemeine epileptiforme Anfälle, die ja nicht zum klinischen Bilde der 
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Pseudobulbärparalyse gehören. Jedenfalls soll man bei Fällen von Pseudobulbär¬ 
paralyse, welche wiederholte Anfälle von klonischen Zuckungen bieten, an die 
Möglichkeit des Bestehens einer diffusen zerebralen Sklerose von mehr kortikalem 
Typus denken. 

60) Pseudobulbärparalyse, verursacht durch einseitigen kortikalen Herd, von 

K. Schaffer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VI. H. 2.) Ref.: E. Stransky. 

67 jährige Frau mit Arteriosklerose wird von einem linksseitigen Insult (Fazialis, obere 
Extremität) betroffen, kein Bewußtseinsverlust, aber Aphagie, Trismus, Speichelfluß, Zungen¬ 
lähmung; Sprechunfähigkeit (anarthrisch) ohne aphasisch-apraktische Symptome; keine 
Atrophie, keine fibrillären Erscheinungen; sensible Bahnen frei, nur die erste Zeit distale 
Sensibilitätsstörungen und Astereugnosie in der linken Hand. Autoptisch ergab sich, von einem 
alten, belanglosen Herde in der rechten Kleinhirnhemisphäre und drei älteren kleinen Brücken* 
herden abgesehen, eine einseitige Erweichung in der rechten Großhirnhemisphäre bzw. in 
der Rinde, deren vorderer Zentralwindung, mit Verschonung des Beinzentrums. Diesen Herd 
macht Verf. für den faziobrachialeu Insult verantwortlich (die anderen Herde kämen schon 
aus zeitlichen Gründen nicht in Betracht), zumal er auch mikroskopisch keine anderen der 
Affektion adäquaten Läsionen konstatieren konnte. Die Pyramidenbahn rin der Oblongata 
und im Rückenmark zeigte keine Degenerationen (Marchi; Tod etwa 7* Jahr nach dem In¬ 
sult). Weiter faßt Verf. die im Beginne bestandene Sensibilitätsstörung als ein Diaschisis- 
syraptom auf, daher sein Befund dartue, daß die vordere Zentralwindung rein motorische 
Funktion habe. 


51) La flsiopatologia della miasthenia bulbo-spinale e la teoria pluri¬ 
glanduläre, per R. Masßalongo. (Riforroa medica. XXVIII. 1912. Nr. 8 
u. 9.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Zwei Vorlesungen, die zur Analyse der verschiedenen Anschauungen über das 
Wesen der Myasthenie gewidmet sind. Nach Ansicht des Verf.’s ist weder die 
zerebrale, noch die peripherische oder neuritische Pathogenese der Myasthenie 
stichhaltig; die Myasthenie soll zwar von spinalen, jedoch sehr schwer oder über¬ 
haupt nicht nachweisbaren Veränderungen abhängig sein; entzündliche Verände¬ 
rungen sind jedenfalls dem anatomischen Bild vollständig fremd, welches sich in 
den Nervenzentren bei Myastheniefällen kundgibt. Die Myasthenie wäre demnach 
als „eine funktionelle Störung des buibären und spinalen Systems aufzufassen, hei 
der die Ermüdung einfach die Rolle eines auslösenden Momentes spielt. Bei 
prädisponierten Individuen könnte sich die abnorme Muskelermüdbarkeit entweder 
infolge von einer protrahierten Anstrengung oder infolge von Stoffwechselkrank¬ 
heiten kundgeben, welch letztere durch Verarbeitung von toxischen Stoffen 
die Widerstandsfähigkeit und das funktionelle Gleichgewicht der motorischen 
buibären und spinalen Neurone schädigen. Somit würden dieselben zur ab¬ 
normen Ermüdbarkeit disponiert; die Intoxikationsvorgänge sind jedoch nicht als 
die Ursache der Erb-Goldflamschen Krankheit, Bondern als einfache erschwerende 
Momente anzusehen“. Die Tatsache, daß die schweren Strapazen nur bei wenigen 
Individuen eine Myasthenie hervorrufen, weist darauf hin, daß die wirkliche Ursache 
der pathologischen Muskelermüdbarkeit in einer kongenitalen Anlage zu suchen 
ist. Diese kongenitale Anlage muß offenbar mit entsprechenden anatomischen Ver¬ 
änderungen einhergehen, die freilich zurzeit nicht zu präzisieren sind, die aber 
das anatomische Bild der „Neurose“ darstellen. Weiter geht Verf. auf die Analyse 
der von manchen Autoren vertretenen Ansichten über die Abhängigkeit des my¬ 
asthenischen Syndroms von Läsionen der mit innerer Sekretion versehenen Drüsen 
ein. Er hebt hervor, man könne keinesfalls die Veränderung der einen oder der 
anderen Drüse für sich in Betracht ziehen, denn offenbar kann man bloß der 
Veränderung des gesamten Systems einen Wert beilegen. Selbst die pluriglan¬ 
duläre Theorie ist nach Ansicht, des Verf/s nicht imstande, die Physiopathologie 
der Myasthenie zu erklären; außerdem sprechen gegen die genannte Lehre alle 
Ergebnisse der in neuester Zeit beobachteten anatomischen Befunde. Noch weniger 
stichhaltig ist nach Ansicht des Verf.’s die Lehre, die die Myasthenie für eine 
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Myopathie erklärt. Alles in allem, nimmt Verf. an, daß Veränderungen der Blut- 
drüsen eine Rolle beim Zustandekommen der myasthenischen Symptome spielen, und 
daß diese Rolle sich besonders beim Zustandekommen der Muskelveränderungen 
kundgibt. Die Myasthenie wäre also als eine Dystrophie des endokrinosympathi- 
gehen Systems (im Sinne Pen des) aufzufassen; das Zustandekommen des klinischen 
Bildes hat aber die angeborene Schwäche des bulbospinalen Systems, von der oben 
die Rede war, zur Voraussetzung. 

52) Die Myasthenie, von Gr. J. Markeloff. (Archiv f. Psychiatrie. XLIX. 
1912.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf., der in Odessa 7 Fälle von Myasthenie beobachtet hat, zeichnet das 
klinische Bild dieser Krankheit, bespricht die pathologische Anatomie — es sind 
bis jetzt die Resultate von 60 Obduktionen veröffentlicht — und behandelt Patho¬ 
genese, Differentialdiagnose und Therapie. 

Das klinische Bild zeigt vor allem motorische Störungen in Form von Muskel¬ 
schwäche und rascher Muskelermüdbarkeit. Die Haltung ist schlaff, die Gesichts- 
muskulatur wenig beweglich, leblos, maskenartig, schläfrig. Die Muskeln des 
Halses, des Rumpfes und der Extremitäten sind fast regelmäßig beteiligt. Der 
Gang taumelnd, unsicher, zögernd — die Kranken bleiben immer wieder stehen. 
Infolge Ermüdbarkeit des Muskelapparates kommt es zu Doppeltsehen und Nystagmus. 
Sprach- und Schluckstörungen und Kaubehinderung kommen vor. Atembehinde¬ 
rungen sind ein Signum mali ominis. Apoplektiform auftretende Schwächezustände 
in den Beinen sind wiederholt beobachtet worden. Auch die unwillkürliche Musku¬ 
latur kann beteiligt sein (Blase, Gehör bei Luftleitung namentlich, Herz; M. sphincter 
iridis, Darmmuskulatur). Die Sehnenreflexe sind erschöpfbar. Muskelatrophien, 
die sich jedoch ziemlich rasch wieder ausgleichen können, kommen vor. Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit wurde gefunden. Bei in rascher Folge wieder¬ 
holten Prüfungen wurden Gesichtsfeldeinschränkungen und Ermüdbarkeit der 
Geschmacksempfindung festgestellt. Herabsetzung der taktilen und der Schmerz¬ 
empfindung wurden ebenso beobachtet wie Schmerzen. Oft waren die Kranken 
seelisch deprimiert; ihre psychische Reaktion war verlangsamt, ihre Aufmerksam¬ 
keit erschöpfbar. 

Die Störungen der Myasthenie waren rein bulbär, rein spinal oder es lag 
eine Mischform vor. 

Die mikroskopische Untersuchung hat das Vorhandensein von kleinen Blutungen 
im Zentralnervensystem, von Chromatolyse der Ganglienzellen, von homogenen, 
kolloidalen Massen um die Gefäße und lymphoiden Infiltrationen in den Muskeln 
wie in verschiedenen anderen Organen ergeben. 

53) Über die myasthenische elektrische Reaktion, von K. Keller. (Klinikui 

füzetek. 1911. Nr. 7.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei der Myasthenie besteht eine auffallende Inkongruenz zwischen den Muskel¬ 
kontraktionen, welche durch Willensimpulse und durch den elektrischen Strom hervor¬ 
gerufen wurden, indem die letzteren bedeutend länger und lebhafter bestehen 
bleiben selbst dann, wenn der Muskel willkürlich nicht innerviert werden kann. 
Dies spricht für eine sukzessive Abschwächung der nervösen Bewegungsimpulse 
des Zentralnervensystems, eventuell für eine Unterbrechung der Reizleitung. Es 
besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen der wirklichen myasthenischen 
Reaktion und der sogen, pseudomyasthenischen Reaktion, welche bei Myasthenischen, 
aber auch bei anderen Kranken, insbesondere aber bei spastischen Erkrankungen 
(Hemiplegie) beobachtet werden kann. Diese letztere charakterisiert ein Tetanus 
bei tetanisierender Stromeinwirkung, und dies ist auch der Grund, warum einzelne 
Kontrakturen nachlassen oder schwinden können; die Errcheinung kann mit Recht 
„paradoxe myasthenische Reaktion“ genannt werden, weil ihr Entstehen auf para¬ 
doxen Erscheinungen beruht. 
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54) Untersuchung eines Falles von Myasthenia gravis, von F. B. Hofmann 

und F. Dedekind. (Zeitschr.f.d.ges.Neur.u.Psych. VI. H.3.) Ref.: E. Stransky. 

Bei direkter wie bei indirekter faradischer Reizung des myasthenischen Muskels 
ergaben seltene Reizströme kräftige Muskelkontraktionen, die auch bei öfterer Reprise der 
direkten Reizung annähernd gleich hoch blieben, während frequente Reizströme niedrigere 
und bei öfteier Reizung an Höhe abfallende Tetani ergaben; das Wadenskysche Phänomen 
(rasches Absinken des Tetanus bei starker Reizung mit frequenten Strömen, Gleichhoch- 
bleiben desselben mit dem bei niedriger Reizfrequenz bei schwächeren Reizungen mit 
frequenten Strömen) fehlte in dem untersuchten Falle bei direkter wie bei indirekter Reizung. 
Weiter fanden sieh am stärker ermüdeten (wiederholt gereizten) Muskel. Unregelmäßig¬ 
keiten im Tetanusverlauf. 

65) Ein Fall von Myasthenie mit Augenersoheinungen, von Noica und 

Enescu. (Klin.Monatsbl.f.Augenh. XLIX. 1911. Mai-Juni) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Myasthenie. Von seiten der Augen ist zu erwähnen, daß am Morgen nach 
dem Erwachen das Sehvermögen ganz gut war; sobald aber die Sonne höher stieg, begann 
Pat. doppelt zu sehen, und zwar um so bestimmter und sicherer, je stärker das Sonnenlicht 
wurde. Gegen Abend oder bei bewölktem Himmel sah Pat. wieder besser, doch nie so 
gut wie am Morgen. 

56) Ein Fall von myasthenischer Paralyse mit Aplasie der Genitalien und 
Hyperplasie der Longe (mit Sektionsbefund), von H. Curschmann. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. teilt einen Fall mit, der zu Oppenheims Feststellung des häufigen Zu¬ 
sammentreffens myasthenischer Paralyse mit kongenitalen Entwicklungshemmungen 
eine neue Ergänzung bildet: 

Er betrifft eine 43jährige Bäuerin, sexuell stets indolent, mit ausgesprochenen, schon 
früher anfallsweise aufgetretenen myasthenischen Erscheinungen (sie gehen auf 19 Jahre 
zurück), in einem schweren Anfall (erloschene Sehnenreflexe!) Exitus letalis; anatomisch 
ward konstatiert: ausgesprochen männlicher Habitus, Mammae komplett fehlend; infantiler 
Uterus, Ovarien klein, glatt, äußeres Genitale gut entwickelt; linke Lunge vergrößert, zeigt 
vier Lappen; kein deutlicher Thymusrest; Schilddrüse normal; Striae acusticae springen 
auffällig vor, sonst am Nervensystem keinerlei Veränderungen, in der Muskulatur dagegen 
Lymphozyteninfiltration (in den Augenmuskeln besonders um die endomuskulären Nerven¬ 
endigungen), die Verf. als entzündlich ausieht. Pathogenetisch ist das Leiden bekanntlich 
unklar (Hinweis auf die Hypothesen von Lundborg, Chvostek u. a.). Symptontato- 
logisch war der Fall des Verf/s besonders durch Erloschensein der Sehnenreflexe und die 
Pupillenstarre bemerkenswert (beides als Ermüdungserscheinung aufgefaßt), sowie durch 
Detrusorschwäche. 

57) Ein Fall von Myasthenie, von T. G. Moorhead. (Dublin Journ. of med. 

Science. 1911. März.) Ref.: F. Teichmann (BerlinL 

Kurze Krankengeschichte eines Falles von Myasthenie, welche klinisch zunächst als 
Baibärparalyse angesehen wurde. Exitus unter den Erscheinungen der Atem- und Herz- 
lähmnng. Keine anatomische Untersuchung. 

58) Myasthenie, von F. W. Acker. (Journ. of Amer. med. Assoc. LVI. 1911. 

Nr. 21.) Ref.: F. Teich mann (Berlin). 

Kasuistik eines Falles von Myasthenie. Am meisten befallen war die mimische 
Muskulatur und die des Auges, so daß bei letzterem beinahe das Bild der totalen Ophthaliuo- 
plegia externa bestand. Die Krankheit endete unter den Symptomen der Atem- und Herz- 
iähmung letal. Die eingehende anatomische und mikroskopische Untersuchung ergab Per- 
sistieren der Thymus, in welcher sich keine eosinophilen Zellen fanden, sodann die als 
charakteristisch für Myasthenie anzusprechenden lymphatischen Infiltrate nur im M. levator 
palpebrae. Alle anderen Muskeln sowie besonders das Zentralnervensystem waren frei von 
jedem pathologischen Befund. 

69) A case of myasthenia gravis, by Taylor. (Ophtalmic review. 1911. 

S. 173.) Ref.: K. Boas. 

Nach einem Fall konnte die Patientin nur mit Mühe gehen, die Augen öffnen, laut 
sprechen und essen. Abends verschlimmerte sich der Zustand. Außerdem bestand Diplopie, 
Schwierigkeit die Augen offen zu halten und deutliche Ptosis. Die Pupillen reagierten 
normal, aber diktierten sich rasch nach Kontraktion, die Bulbi konnten sich nicht be¬ 
wogen. Die Wangen-, Hals- und Kopfmuskeln konnten nur wenige Bewegungen ansführen. 
Die Bewegungen der Extremitäten und des Rum]des waren herabgesetzt. Die Reflexe waren 
normal. Die anfänglich gesteigerten Kniesehnenretlexe wurden nach 2 bis 3 maligem Beklopfen 
langsamer, die myasthenische'Reaktiun war sehr ausgesprochen. Die Behandlung bestand 
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in Jodkali, Hg und Schilddrüsenextrakt, ohne Erfolg. Die Patientin kam ad exitum. Bei 
der Sektion war keine Läsion des Nervensystems, weder makroskopisch noch mikroskopisch, 
fesfczustellen. Die Aorta war sehr eng, die Thymus stark entwickelt (31 g). 

80) Sup la myasthenie spinale, par L. Böriel. (Compt. rend. du Congres des 

alienistes et neurolog. de France. XXL Amiens. 1911.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Myasthenie mit lediglich spinaler Lokalisation: 

54jähriger Mann. Früher starker Potator. Sonst belanglose Anamnese. Beginn des 
Leidens vor l ! / 4 Jahren mit Diarrhoe ohne Leibschmerzen, dann Schwäche, Abmagerang, 
bleiches Aussehen, sehr schnelle Ermüdbarkeit bei der Arbeit. Februar 1911 erster Anfall 
von Lähmung der vier Extremitäten, l j x Stunde dauernd. Zweiter Anfall im März, l J / 2 Tilge 
dauernd, Pat. konnte seine Lage nicht wechseln und nicht allein essen. Das Gesicht war 
nicht mitbeteiligt. 14 Tage später gleicher Anfall; beim vierten Anfalle waren Hals- und 
Nackenmuskeln mitbefallen, ln der Zwischenzeit »Schwäche, Ermüdbarkeit, Diarrhoen. 
Objektiv-, starke Abmagerung, etwas schwache Patellarreflexe, leichte Ermüdbarkeit bei 
Bewegungen der Extremitäten nach Art der Myasthenie. Gesicht frei. Mehrere Anfälle 
der periodisch auftretenden Extremitätenlähmung werden klinisch beobachtet. Urin enthält 
etwas Albumen. Schließlich Exitus. Die Autopsie ergab einen sehr kleinen verkalkten 
Knoten in der Schilddrüse, das Zentralnervensystem, insbesondere Hirnrinde und Bulbus, 
bot keine Besonderheiten, die peripheren Nervenfasern zeigten aber deutliche Veränderungen 
älteren Datums (Ausfall, Verdünnung). 

Schlußfolgerungen: Es gibt Myasthenien mit rein spinaler Topographie. Das 
Auftreten von intermittierenden asthenischen Lähmungen auf der Basis einer 
dauernd gewordenen Myasthenie gestattet, die „Myasthenie“ den „periodischen Ex¬ 
tremitätenlähmungen“ (Westphal - Oppenheim) zu nähern. Eine Polyneuritis 
kann als einziges klinisches Symptom einen myasthenischen Symptomenkomplex 
mit anf&llsweisen Lähmungen bieten, ohne andere Motilitäts-, Sensibilitäts- oder 
Reflexstörungen und ohne psychische Veränderungen. Wahrscheinlich bedingt in 
solchen Fällen die Störung der Nervenleitung die pathologische Ermüdbarkeit, 
und toxi-infektiöse Episoden können diese funktionelle Störung bis zu vorüber¬ 
gehender Lähmung steigern (in Verf.’s Fall folgte nämlich die periodische Lähmung 
immer einem kleinen Anstieg der Körpertemperatur). 


Therapie. 

61) Therapeutische Anwendung der Intensiv-Franklinisation mit dem 
„Polyelektroid nach Dr. Fisch", von Dr. M. Fisch. (Mediz. Klinik. 1910. 
Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Polyelektroid nach Fisch ist der Form nach dem d’Arsonvalsehen 
Solenoid ähnlich und gestattet eine sehr intensive Bestrahlung des menschlichen 
Körpers einer oder mehrerer Personen zu gleicher Zeit und von langer Dauer 
mit den Franklinschen Strömen in bequemer Weise. Die Wirkung ist eine all¬ 
gemein tonisierende und gefäßregulatorische, eine die Respirationskapazität des 
Blutes fordernde — indem sie durch die intensive Ozonisierung der Luft die 
Bildung des Oxyhämoglobins anregt —, eine die Ernährung und Assimilation be¬ 
günstigende, indem sie den Appetit anregt, die Verdauung beschleunigt, den 
Schlaf bessert und so die zelluläre Vitalität anregt. Man beginnt mit 6 bis 
10 Minuten und kann bis 30 Minuten steigern. Indiziert ist die Behandlung 
bei Zirkulationsstörungen, subakuten und chronischen rheumatischen Prozessen, bei 
hamsaurer Diatbese, Neuralgien, Ischias, Lumbago, bei tabischen Schmerzen, 
Neurasthenie, Lähmungen. 


62) Die Thermopenetrationsbehandlung, von Dr. Schmincke. (Medizin. 
Klinik. 1910. Nr. 35 u. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. sab gute Erfolge von der Thermopenetrationsbehandlung u. a. bei 
Ischias, Tabes und Neuralgien. Bei Ischias wurde die kleinere Elektrode auf die 
Austrittsstelle des Nerven gesetzt und eine Filzelektrode um den Unterschenkel 
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gelegt. Bei Tabes legte er die eine Elektrode auf den siebenten Halswirbel, die 
andere auf das Kreuzbein. 

63) Psychotherapeutische Richtungen, von Prof. Dr. J. Donath. (Hediz. 
Klinik. 1911. Nr. 43.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt einen historischen Abriß der psychotherapeutischen Richtungen. 
Ein psychotherapeutisches Agens besonderer Art ist der Hypnotismus. In der 
Hypnose kann man durch Suggestion sämtliche bekannten suggestiven Erschei¬ 
nungen der menschlichen Seele und einen großen Teil der objektiv bekannten 
Funktionen des Nervensystems produzieren, beeinflussen, verhindern (Forel). Die 
Anwendung der Hypnose ist sehr mannigfaltig, von ihr ausgehend haben Breuer 
und Freud die psychoanalytische Methode eingeführt, wobei sie später auf die 
Hypnose verzichteten. Allen psychotherapeutischen Mitteln überlegen ist die 
rationelle Psychotherapie von Dubois, der annimmt, daß es sich bei den Psycho- 
neurosen um eine primäre Störung des Seelenlebens, eine Anomalie der geistigen 
Verfassung handelt. Die Psychotherapie Dubois’ arbeitet nicht mit Suggestion, 
sondern der Kranke wird belehrt und überzeugt. Dubois verfällt dabei in das 
Extrem, daß er neben der psychotherapeutischen Behandlung anzuwendende medika¬ 
mentöse und physikalische Behandlungsmethoden als überflüssig verbannt. 

6 4) Therapeutische Versuche mit Pantopon bei Oeisteekranken,von A.v.01 ä b. 
(Gyogyaszat. 1911. Nr. 17 u. 18.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über therapeutische Versuche mit Pantopon bei Geistes¬ 
kranken. Das Mittel kommt in Betracht: a) als Sedativum, Dosis 0,02 g 3 mal 
täglich, event. mit Brom kombiniert bei psychischen Erregungen, bei Depressions¬ 
zuständen, bei psychomotorischer Reizung, bei hysterischen paroxystiscben Er¬ 
scheinungen; b) als Hypnotikum 4 bis 6 Tabletten, oder 2 bis 3 Tabletten mit 
anderen Schlafmitteln kombiniert in Fällen leichterer Schlaflosigkeit, oder wenn 
Veränderung des Schlafmittels erwünscht ist; c) als schmerzstillendes Mittel, 
0,02 bis 0,06 g pro dosi; d) als Heilmittel bei gereizter Darmtätigkeit. 

65) Bewegungen und Fortschritte in der Psychotherapie, von M. Isserlin. 
(Ergeb. d. Neurol. u. Psychiat. [Vogt-Bing]. I. H. 1 u. 2. Jena, G. Fischer, 
1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lesenswertes Referat. Betreffs der Psychoanalyse Freuds sagt Verf., daß 
sie niemals empfehlenswert und in nicht genügend vorsichtigen und gewissen¬ 
haften Händen eine gefährliche Waffe sei. Für die Wahl der psychotherapeuti¬ 
schen Methoden kommen vornehmlich die hypnotische Behandlung, die Persuasion 
und die Arbeitstherapie in Betracht. Für manche Nervöse und Psychopathen 
eignet sich besonders die Einfügung in einen ärztlich geleiteten landwirtschaft¬ 
lichen Betrieb. In den Sanatorien fehlt es zum Teil noch an genügender Be¬ 
rücksichtigung psychotherapeutischer Grundsätze und Methoden. 


III. Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 15. April 1912. 

Ref.: H. Marcuse (Herzberge). 


1. Diskussion zu dem Vortr. des Herrn Poll: Über Vererbung beim 
Menschen (s. d. Centr. 1912. S. 395). 

Herr Bratz hebt hervor, daß es dem Vortr. in seiner klaren Darstellung des 
Mendelismus auch gelungen ist, die oft greuliche Nomenklatur der Erblichkeits¬ 
forscher auszumerzen und die betreffenden Dinge in schlichtem Deutsch darzu- 
stellen. Im Anschluß an einen kurzen Überblick über die Verhandlungen des 
Gießener Kongresses, welche in der letzten Woche stattgefunden haben, möchte 
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B. über die Anwendung des Mendelismus auf den Menschen folgende Schlüsse 
ziehen: 1. Die Zahlenverhältnisse der Mendelsehen Lehre sind für den Menschen 
nicht nur schwer nachzuprüfen, ihnen ist auch keine entscheidende Wichtigkeit 
beizulegen. 2. Dagegen ist von gröÜter Bedeutung die Unterscheidung der homo- 
und heterozygoten Eigenschaften auch beim Menschen; insbesondere, wenn es ge¬ 
lingen sollte, diese Unterscheidung durch körperliche Untersuchung des lebenden 

— ohne Fortpflanzungsversuch — zu vollziehen. - 3. Ebenso wichtig ist der im 
Mendelismus gelehrte Prozeß des Zusammentretens elterlicher Eigenschaften und 
ihrer immerwährenden Aufspaltung, so daß der jetzt unentwirrbar erscheinende 
Komplex auch der seelischen Eigenschaften sich als Mosaik, zusammengesetzt aus 
vielen elementaren Eigenschaften, erweisen muß. Die Aufgabe der künftigen 
Forschung, besonders des Psychiaters muß es sein, solche elementaren Eigenschaften 
aufzufinden, um ihre Vererbung zu verfolgen. Vielleicht wird auch umgekehrt 
die Verfolgung der Vererbung uns solche elementare Eigenschaften kennen lehren. 

— Eine weitere Aufgabe des Psychiaters, die noch innerhalb des Mendelismus 
liegt, wird die Verfolgung der Vererbung der Psychosen und Neurosen sein und 
die Aufdeckung solcher Krankheitskomplexe, welche sich ebenso wie elementare 
normale Eigenschaften, sei es dominant, sei es rezessiv, im Erbgang immer wieder 
als Einheit erkennen lassen. Es darf nicht verschwiegen werden, daß die Erb¬ 
forschung dem Psychiater auch noch eine JReihe von Aufgaben bietet, die auch 
ohne die Mendel sehe Lehre bestehen bleiben, z. B. die noch nicht klargestellte 
Bedeutung der Keimvergiftung. 

Herr Henneberg: Herr Bratz hat die Arbeiten von Forel und Sommer 
erwähnt H, möchte auf Strohmayers Arbeit über König Ludwig von Bayern 
Hinweisen, die dessen Ahnentafel untersucht und zu interessanten Feststellungen 
kommt. Im allgemeinen hat die retrospektive Forschung für psychiatrische Zwecke 
wohl wenig Zweck. Zunächst handelt es sich darum, zuverlässiges Material zu 
sammeln, aus dem vielleicht in einigen 100 Jahren brauchbare Schlüsse gezogen 
werden können. 

Herr Poll (Schlußwort) führt aus, daß die Methode, in Dörfern Familien¬ 
studien zu treiben, zuerst in England und zwar vorbildlich geübt ist. An Sicher¬ 
heit ist diese Methode mit dem Experimeut nicht zu vergleichen. Die Zahlen¬ 
verhältnisse sind aber durchaus nicht das Wesentliche und werden auch bei Tieren, 
wo Hunderte von Individuen zur Verfügung stehen, nur annähernd erreicht. Die 
Differenz zwischen männlichen und weiblichen Tieren gleicht sich erst bei 500 
bis 600 Nachkommen aus, während die Theorie mit gleicher Anzahl beider Ge¬ 
schlechter rechnet. Inzucht kann bei gesundem Ausgangsmaterial theoretisch keinen 
Schaden verursachen. Sie birgt aber noch einen wesentlichen Faktor: nämlich 


die Potenzverschiebung zwischen den einzelnen Faktoren der Erbformel, welche 
diese nicht nur nebeneinander, Bondern in hierarchischer Ordnung enthält, d. h. 
ein Faktor erlaubt, wenn er in gewisser Quantität vorhanden ist, anderen Faktoren 
nicht, sich zu äußern (Epistasis). Diese Wirksamkeit läßt sich in einzelnen Fällen 
bereits systematisch beeinflussen, so daß durch Potenzverschiebung ein anderer 
Faktor Wirksamkeit erhält. Die Inzucht, die sich übrigens beim Teckel viel 
weiter treiben läßt als beim Pferd (mit viel größerem Ahnenverlust), zeigt, daß 
Hochzucht in gewisser Beziehung eine Art von Degeneration ist. Die Unter- 
scheidung8möglichkeit der Heterozygoten und Homozygoten ist durch Übung und 
Erfahrung erheblich gestiegen und meist vorhanden. Es gibt keine Dominanz, 
sondern mehr weniger Hinneigung, Ahnlichwerden (patroklin und matrokliu). Für 
den Menschen ist diese Frage unwichtig, da wir hier praktisch nur mit Hetero¬ 
zygoten zu rechnen haben. Das Spaltungsgesetz führt allerdings zur Vorstellung 
der wie ein Mosaik zusammengesetzten Psyche. Hier muß zunächst die psycho¬ 


logische Forschung einsetzen und uns die elementaren Funktionen kennen lehren. 
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Wenn man bedenkt, daß z. B. die graue Farbe der Maus bereits aus acht selb* 
ständig „mendelnden“ Faktoren hervorgeht, kann man sich die Kompliziertheit 
vorstellen, die derartige Erb formein für psychische Dinge haben müßten. In den 
Grundprinzipien gilt der Mendelismus sicher auch hier, nur muß fiir psychologische 
Dinge ein anderer Weg eingeschlagen werden. Wir kennen gewisse Korrelationen 
zwischen körperlichen und geistigen Eigenschaften, die z. B. im Bastardversuch 
kaum zu sprengen sind. Wie gewisse Hornsubstanzen von Raupen mit Schnitt 
und Farbe der Schmetterlingsflügel oder bei Hühnern Kammformen mit Beinfarben 
korreliert sind, so scheinen auch Fingerabdrücke und psychische Dispositionen 
korreliert zu sein. Das Studium solcher Korrelationen erscheint aussichtsreich. 
Eine erhebliche Schwierigkeit ist auch die Tatsache, daß sich der Einfluß der 
Paarung nicht vorausbestiramen läßt. Jedenfalls sind wir von einer Kenntnis der 
mannigfachen Faktoren der Vererbung noch weit entfernt und dürfen nicht letzte 
Resultate vorausnehmen wollen, sondern haben zunächst den groben Unterbau zu 
legen und die qualitative Analyse auszuarbeiten. 

2. Herr Frenkel-Heiden: Über Hypotonie. (Der Vortrag wurde aus 
Zeitmangel abgebrochen und wird nach Beendigung im ganzen referiert werden.) 


Kongreß für Gynäkologie und Geburtshilfe zu Hom vom 18. bis 

21. Dezember 1911. 


Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die erste Tagung des Kongresses wurde der Diskussion über die Beziehungen 
zwischen Psychiatrie, Gynäkologie und Geburtshilfe gewidmet. An der Diskussion 
haben sich besonders die Herren Gynäkologen Bossi, Mangiagalli und Resi- 
nelli, die Herren Psychiater und Neurologen Bianchi, Mingazzini und Tam¬ 
bur ini beteiligt. 

Herr Bossi (Genua): Ref.: Die Beziehungen zwischen Gynäkologie und 
Psychiatrie. Viele krankhafte Erscheinungen, die beim hysterischen Symptomen- 
koinplex eingereiht werden, hängen von Veränderungen der Genitalorgane ab. 
Sie stellen das genitale Syndrom der Hysterie dar. Bei vielen Fällen von Selbst¬ 
mord oder Selbstmordversuch sind die anatomischen und funktionellen Verände¬ 
rungen des Genitalapparats als prädisponierende Momente anzusehen: das psychische 
Trauma, dem man gewöhnlich das größte Gewicht beilegt, spielt dagegen 
eine ganz untergeordnete Rolle (s. Ref. in d. Centr. 1912. S. 259). Dieselben 
prädisponierenden Momente kommen bei vielen Missetaten in Betracht. Das Irre¬ 
sein stellt sehr oft nichts anderes als das akuteste Stadium der nervösen oder 
psychischen Gleichgewichtsstörungen dar, die von nicht behandelten oder nicht 
geheilten Veränderungen des Genitalapparates abhängen. Störungen des nervösen 
und psychischen Gleichgewichts kommen besonders bei chronisch entzündlichen 
Veränderungen und bei Mißbildungen des Genitalappar&tes vor, die gewöhnlich 
als relativ leicht angesehen werden. Bei der Entstehung der genannten nervösen 
und psychischen Erkrankungen spielen dagegen die schwersten Läsionen des 
Genitalapparates (Tumoren usw.) eine geringere Rolle. Die Pathogenese der 
nervösen und psychischen Erkrankungen gynäkologischen Ursprungs ist also in 
sehr lange dauernden allgemeinen Intoxikationen des ganzen Organismus zu suchen, 
die durch Entzündungsherde an den Genitalien bedingt werden. Zugleich ist die 
Pathogenese der genannten nervösen und psychischen Erkrankungen in den Stoff- 
wechselverämlerur.gen zu suchen, die mit der Aufhebung oder der Störung der 
inneren Sekretion der Genitaldrüsen einhergehen. In Anbetracht der oben an¬ 


gedeuteten Tatsachen macht Vortr. folgende Vorschläge: 1. Vor der Aufnahme 
ins Irrenhaus untersuche man den Genitalapparat jeder Patientin. 2. Man sorge 
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für die Einrichtung von besonderen Abteilungen in jedem gynäkologischen Institute, 
die zur Aufnahme von Patientinnen bestimmt sind, welche nervöse oder geistige, 
zugleich gynäkologische Erkrankungen darbieten. 3. Man sorge dafür, daß auch 
unter den Laien sich die Kenntnis der Beziehungen zwischen nervösen bzw. 
psychischen und gynäkologischen Erkrankungen verallgemeinert. 4. Unbeachtet 
darf es nicht bleiben, daß gynäkologische Eingriffe wertlos Ausfallen können, falls 
die nervösen und psychisch einhergehenden Störungen seit langer Zeit bestehen; 
die gynäkologische ProphylaxiB des Irreseins ist demnach in einer frühzeitig an* 
gestellten Behandlung der Genitalläsionen zu suchen. (Ausführliche Publikation 
im Verlag 0. Coblentz-Berlin: „Die gynäkologische Prophylaxe bei Wahnsinn.“) 
Herr Resinelli (Florenz): Ref.: Die Beziehungen zwischen Geburtshilfe 
und Fsyohiatrie. Die Neuropathien und Fsyohopathien der Schwanger¬ 
schaft und des Wochenbettes. Der mechanische Faktor übt einen ganz geringen 
oder gar keinen Einfluß auf das Zustandekommen der neuropathischen Störungen 
aus, die sich bei der Schwangerschaft bzw. während des Wochenbettes kundgehen. 
Pathogenetisch kommt die größte Wichtigkeit der Schwangerschaftstoxämie und 
der gestörten Funktion der Blutdrüsen zu. Die puerperalen Infektionen, die 
psychischen Traumata, die Erschöpfungszustände und die neuropsychopathische 
erbliche Belastung spielen eine ganz untergeordnete Rolle. Viele Phänomene, die 
während der Schwangerschaft Vorkommen (Erbrechen, Ptialismus usw.) stellen in 
klinischer Beziehung echte transitorische Neurosen dar. Sowohl die Basedowsche 
Krankheit als die Chorea kommen selten bei der Schwangerschaft vor; auf die 
Epilepsie scheint die Schwangerschaft keinen besonderen Einfluß auszuüben. 
Lähmungserscheinungen, die bei der Schwangerschaft öfters Vorkommen, stehen 
manchmal mit einer serösen Meningitis in Beziehung. Die sogen, puerperalen 
Neuritiden stehen mit der Schwangerschaft bzw. dem Wochenbett einfach in ok¬ 
kasioneller Beziehung, denn bei den meisten Fällen sind die Neuritiden trauma¬ 
tischen oder infektiösen Ursprungs. Zwischen Wochenbettpsychosen und -ueurosen 
gibt es allerlei Übergänge; das Wochenbett ist wohl bei den meisten Fällen als 
ein einfach prädisponierender Faktor anzusehen; bei den eklamptischen und bei 
den halluzinatorischen fieberhaften Psychosen kann jedoch die Ätiologie bzw. die 
klinische Form einen gewissen Grad von Spezifizität erkennen lassen. Ätiologisch 
iBt noch heutzutage die Olshausensche Trennung in idiopathische, toxische und 
septische Psychosen gültig. Bei den septischen Psychosen ist jedoch der septische 
nicht der einzige determinierende Faktor der Psychose. Die eklamptischen und 
ganz besonders die posteklamptischen Psychosen stellen eine Form von geistiger 
Erkrankung dar, die sich sehr oft der eigentlich psychiatrischen Untersuchung 
entzieht. Zwar bandelt es sich um leicht vorübergehende Geistesstörungen, die 
zur Schwangerschaftstoxämie in engster Beziehung stehen; die Patientinnen werden 
jedoch bloß ausnahmsweise ins Irrenhaus aufgenommen. Die halluzinatorischen 
fieberhaften Delirien stellen eine gut individualisierte Gruppe dar; Picquö nimmt 
an, daß es sich nicht um Geisteskrankheiten, sondern um Delirien bandelt, die 
beim Fieber Vorkommen; dagegen muß hervorgehoben werden, daß die bei diesen 
Fofmen zu beobachtenden psychischen Symptome bei andersartigen fieberhaften Pro¬ 
zessen nicht zustande kommen. Die klinische Erfahrung lehrt, daß die Schwanger¬ 
schaft und die Entbindung sehr oft keinen nennenswerten Einfluß auf den Verlauf 
einer Psychose ausüben. W T as den künstlichen Abortus betrifft, so kann man 
allgemein gültige Maßregeln nicht aufstellen; bei Lähmungen zentralen Ursprungs, 
die, wie oben bemerkt, von einer serösen Meningitis abhängen und während der 
Schwangerschaft zunehmen, scheint der künstliche Abortus besondere angezeigt. 
Allerdings soll letzterer bloß bei den Fällen vorgenommen werden, bei welchen eine 


dringende Lebensgefahr vorhanden ist. 

Diskussion: Herr Bianchi (Neapel): Zum Vortrage des Herrn Bossi be- 
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merkt B., es sei ihm durchaus nicht klar geworden, was Vortr. unter Hysterie 
verstehe. Viele Formen, die Bossi bei der Hysterie einreiht, gehören offenbar 
anderen Psychosen an. Die Bezeichnungen „Pseudohysterie“ und „malinkonische 
Manie“ sind jedem Neurologen unverständlich; bezeichnet aber Vortr. als ,,malin¬ 
konische Manie“ das manisch-depressive Irresein, so muß man darauf aufmerksam 
machen, daß die freien Intervalle keinesfalls als Genesung der Psychose angesehen 
werden dürfen. Auf die Mißbildungen des weiblichen Genitalapparates, die Bossi 
in Betracht gezogen hat, sind seit langer Zeit Neurologen und Psychiater auf¬ 
merksam gemacht worden; Psychiater und Neurologen sehen aber diese Miß¬ 
bildungen bloß als ein mit der geistigen Erkrankung einhergehendes Phänomen 
an. Die Mißbildung darf nicht als die Ursache der geistigen Erkrankung an¬ 
gesehen werden; Mißbildungen des Genitalapparates und geistige Erkrankung 
stellen dagegen beide die Folge der mangelhaften somatischen und psychischen 
Entwicklung des Organismus dar. Es muß zugegeben werden, daß Erkrankungen 
des weiblichen Genitalapparates besonders bei prädisponierten Individuen Ände¬ 
rungen des psychischen Zustandes hervorrufen können. Diese Änderungen, die 
allerdings bei allen Erkrankungen der inneren Organe zustande kommen können, 
werden entweder reflektorisch, d. i. durch einen neuropsychischen Mechanismus, oder 
durch einen Intoxikationsprozeß bedingt. Tatsache ist aber, daß bei den meisten 
katarrhalischen und entzündlichen Prozessen der inneren Organe keine Geistes¬ 
störung beobachtet wird. Was die Hysterie betrifft, so muß man hervorheben, 
daß bei den meisten zur Heilung gekommenen Fällen keine gynäkologische Be¬ 
handlung vorgenommen wurde; das kann ja jeder Neurologe aus seiner eigenen 
Erfahrung bestätigen. Eher als den Erkrankungen des Genitalapparates kommt 
der Sexualität (und zwar etwa im Sinne Freuds, obwohl die Lehre dieses Forschers 
alle Hysteriefälle nicht zu erklären vermag) eine große Bedeutung für das Zu¬ 
standekommen der Hysterie zu. Hysterische Erkrankungen kommen auch beim 
Manne vor; annehmen kann man deswegen nicht, daß die Hysterie bloß durch 
einen gynäkologischen Angriff zu heilen sei. Allerdings darf man fragen, welche 
Formen von geistigen Erkrankungen — mit Ausnahme der Hysterie — durch eine 
gynäkologische Behandlung zu heilen wären. Idioten und Imbezille, Epileptiker, 
Senil- und Präsenildemente sind zweifellos auszuschließen. Das Gleiche gilt für 
die progressive Paralyse und für die Alkoholpsychose, und ganz unannehmbar ist 
es ebenfalls, daß die Dementia praecox von Erkrankungen des weiblichen Genital¬ 
apparates hervorgerufen wird. Die Verallgemeinerung, die aus dem Referat von 
Bossi hervorgeht, „das Irresein“ sei durch Erkrankungen des weiblichen Genital¬ 
apparates bedingt, ist demnach als unrichtig zu erklären. Gegen die Auffassung 
B.’s sprechen aber weitere wichtige Tatsachen: vor allem der Umstand, daß die 
Erkrankungen des weiblichen Genitalapparates ungemein häufig sind, was jedenfalls 
keinen besonderen Einfluß auf die Zahl der Frauen, welche einer Geisteskrankheit 
verfallen, auszuüben scheint. Auch das Verhältnis zwischen den Geisteskranken 
weiblichen und männlichen Geschlechts spricht entschieden gegen die genannte 
Auffassung. Außerdem muß man der Tatsache Rechnung tragen, daß viele geistes¬ 
kranke Patientinnen zur vollständigen Genesung gekommen sind, ohne daß man 
irgend einen gynäkologischen Angriff vorgenommen hatte. Gegen die praktischen 
Vorschläge B.’s ist zuletzt zu erwähnen, daß der Ausführung einer gynäkologischen 
Untersuchung sich sehr oft, besonders bei Geisteskranken, erhebliche Schwierig¬ 
keiten entgegenstellen. Das schließt selbstverständlich keinesfalls aus, daß — falls 
eine gynäkologische Erkrankung vorhanden ist — letztere entsprechende Behand¬ 
lung finden muß; das wird jedoch schon heutzutage regelmäßig in jedem Irren¬ 
haus getan, und die gynäkologischen wie all die übrigen somatischen Erkrankungen, 
die hei Geisteskranken Vorkommen, werden von keinem Irrenarzt vernachlässigt. 
Ist aber B. der Meinung, daß durch seine praktischen Vorschläge die Zahl der 
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geisteskranken Frauen abnehmen solle, so kann sich damit Ref. unmöglich ein¬ 
verstanden erklären, denn die Pathogenese der nervösen und psychischen Krank¬ 
heiten ist ungemein kompliziert und kein wissenschaftlicher Simplizismus vermag 
die Zahl der geisteskranken Frauen zu vermindern. 

Herr Mangiagalli (Mailand): Seit mehr als zwei Dezennien beschäftigt 
sich M. mit der Frage nach den Beziehungen zwischen geistigen und gynäko¬ 
logischen Erkrankungen. Er hat Fälle beobachten können, bei welchen eine 
direkte Beziehung zwischen dem operativen gynäkologischen Eingriff und der 
Heilung einer Psychose zu bestehen schien; der weitere Verlauf dieser Fälle hat 
jedoch bewiesen, daß die oben genannte Beziehung bloß eine scheinbare war. 
Hr. Bossi hat dieselben praktischen Vorschläge gemacht, die schon vor Jahren 
Savage und Kirkley n. a. gemacht haben; M. hat sie aber seit lange als 
wissenschaftlich unbegründet erklärt. Die Möglichkeit, daß es Psychosen gynäko¬ 
logischen Ursprungs gebe, stellt M. nicht in Abrede; auf Grund seiner eigenen 
Erfahrung muß er dagegen das Vorkommen dieser Psychosen als ein seltenes 
Vorkommnis erklären und die Verallgemeinerung der von Bossi vertretenen 
Prinzipien durchaus bestreiten. Außerdem hebt M. hervor, daß gynäkologische 
Angriffe sehr oft eine Verschlimmerung der geistigen Erkrankung zur Folge 
haben; es wäre wünschenswert gewesen, daß Bossi über die Fälle berichtet 
hätte, bei welchen die gynäkologische Behandlung keine Besserung der geistigen 
Erscheinungen mit sich gebracht hat. Denn es ist nicht anzunehmen, daß 
bei allen Fällen, die Bossi beobachten und behandeln konnte, die gynäko¬ 
logische Therapie eine Heilung der geistigen Erkrankung ausnahmslos mit sich 
gebracht habe. Zuletzt geht M. auf die Analyse einiger in der Literatur vor¬ 
handener Angaben über die Beziehungen zwischen gynäkologischen und geistigen 
Erkrankungen ein (der Frauenarzt Waitheard hat während eines Dezenniums alle 
die in der Duboisschen Klinik aufgenommeuen Patientinnen untersucht: bei 
90°/ o der Fälle fand er keine gynäkologische Erkrankung; war letztere vorhanden, 
so hat die entsprechende gynäkologische Behandlung keinen Einfluß auf die 
geistigen Symptome ausgeübt); außerdem erörtert er die Modalitäten des Reflex¬ 
mechanismus, der beim Zustandekommen der Psychosen vermutlich genitalen 
Ursprungs im Spiele ist. 

Herr Mingazzini (Rom) fragt Herrn Bossi, welche Formen von Geistes¬ 
krankheiten durch eine gynäkologische Therapie zu heilen seien. B. hat sich 
darüber nicht klar geäußert; organische Psychosen dürften wohl auszusehließen 
sein; es würden demnach bloß die sogen. Psychoneurosen übrigbleiben bzw. in 
Frage kommen. Dazu hätte weiter B. präzisieren müssen, auf welche Psycho¬ 
neurosen seine Schlußsätze sich beziehen und die einzelnen Prozentsätze für die 


einzelnen Formen genau mitteilen. Mit den Schlußsätzen Resinellis ist M. ein¬ 
verstanden. Er macht auf das häufige Vorkommen von neurasthenisclien Zuständen 
bei Frauen, die öfters geboren und ihre Kinder gestillt haben, aufmerksam. Selbst 
bei Bäuerinnen treten unter den erwähnten Bedingungen ganz hartnäckige neurasthe- 
nißche Zustände ein. In dieser Beziehung ist es erwähnenswert, daß As coli auf 
das Vorkommen einer schweren Aortitis bei diesen Frauen aufmerksam gemacht 
hat. Was die eigentlichen Psychosen betrifft, so ist M. mit der Auffassung 
Resinellis einverstanden. Es ist sehr zweifelhaft, ob die Schwangerschaft, an 
und für sich eine Psychose auszulösen vermag; zumeist kommen andere Momente 
in Frage. Der künstliche Abortus ist bloß in Ansnahmefällen vorzunehmen; bei 
einigen Fällen, bei welchen eine ganz ausgesprochene Neigung zum Selbstmord 
besteht, ist jedoch der künstliche Abortus zu empfehlen. 

Herr Tamburini (Rom) gibt zu, daß Erkrankungen des weiblichen Genital- 
apparates nervöse und psychische Störungen hervorrufen können, hebt jedoch zu¬ 


gleich hervor, daß die Tatsache in jedem psychiatrischen 

t Go gle 


Lehrbuch — seit dem 

3^ Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



594 


alten von Griesinger bis zu demjenigen Kraepelins — berücksichtigt wird. 
Mit den praktischen Vorschlägen B.’s kann sich R. unmöglich einverstanden er¬ 
klären. Vielmehr muß er den Vorschlag B.’s, daß „alle geisteskranken Frauen vor 
der Aufnahme ins Irrenhaus gynäkologisch untersucht und eventuell behandelt 
werden“, für unrichtig, undurchführbar, nicht selten schädlich und im allgemeinen 
unnützlich erklären. Auch die Einrichtung von besonderen psychiatrischen Ab¬ 
teilungen in den gynäkologischen Kliniken hält R. für durchaus unnützlich, denn 
— falls die ins Irrenhaus aufgenommenen Patientinnen Erkrankungen des Genital¬ 
apparates darbieten — wird die Behandlung der gynäkologischen Erkrankung 
zweifellos — wie es in der täglichen Praxis geschieht — vom Psychiater selber 
empfohlen. 

Herr Bossi (Schlußwort): Von der großen Wichtigkeit, die eine gynäko¬ 
logische Behandlung in Beziehung auf die Genesung von geistigen und nervösen 
Krankheiten besitzt, ist Vortr. durchaus überzeugt. Bei geisteskranken Frauen, 
bei welchen eine gynäkologische Untersuchung sich nicht ohne weiteres vornehmen 
läßt, könne man letztere unter Chloroformnarkose durchführen. Vortr. will sich 
jedenfalls damit zufrieden geben, daß bei der stattgefundenen Diskussion ein so 
wichtiges Thema erörtert worden sei; dadurch wird die Aufmerksamkeit der 
Frauenärzte und der Psychiater auf das interessante Problem gelenkt. 

Herr Resinelli (Schlußwort) dankt Herrn Mingazzini für die Worte der 
Anerkennung und berichtet über neue Fälle, die eine weitere Bestätigung seiner 
Schlußsätze darstellen. 


41. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin 
vom 10. bis 13. April 1912. 

ßef.: Adler (Berlin-Pankow). 

1. Herr v. Gr aff (Wien): Experimentelle Beiträge zur Serumtherapie 

des Tetanus. Vortr. hat die bisher wenig gebräuchliche intravenöse Appli¬ 
kation des Tetanusserums in zahlreichen Tierversuchen erprobt. Die Injektion ist 
technisch einfach, wenig schmerzhaft und kann beliebig oft wiederholt werden. 
Die prophylaktisch mit Antitoxin vorbehandelten Tiere blieben nach Tetanus¬ 
impfung stets gesund. Gab Vortr. den Tieren die 2 bis 3fache tödliche Toxin¬ 
menge und ließ die intravenöse Antitoxinbehandlung in verschiedenen Intervallen 
und Dosen folgen, so blieben zwar die tetanischen Erscheinungen in keinem Falle 
aus, aber die Krämpfe blieben in 3 Fällen lokalisiert, zwei Tiere wurden geheilt, 
die übrigen starben. Die Kontrolltiere starben ausnahmslos. 

In der Diskussion empfiehlt Herr Anschütz (Kiel) auf Grund von drei 
günstig verlaufenen Fällen die intraneurale Applikation des Serums. Bei Auf¬ 
treten zerebraler Symptome halt er jede Therapie für aussichtslos. 

Herr Ritter (Posen) sah drei Heilungen nach wiederholter Lumbalpunktion 
mit nachfolgender Injektion des Serums in den Lumbalsack. 

Herr Simon (Mannheim) hat 6 Fälle mit intravenöser Seruminjektion be¬ 
handelt (4 Heilungen). 


2. Herr Tilmann-Cöln: Zur Frage des Hirndrucks. Der im Lumbalsack 
gemessene Hirndruck beträgt beim Hunde in Horizontallage 2 bis 3 mm, im Sitzen 
10 bis 12 mm, während er, wenn man das Tier am Schwänze aufhängt^ auf Omm 
sinkt, oder gar negativ wird. Genau wie beim Tier, gibt es auch beim Menschen 
keine konstante Größe des Hirndrucks; derselbe unterliegt vielmehr je nach der 
Körperlage erheblichen Schwankungen schon unter physiologischen Bedingungen. 
Pathologische Steigerungen des Hirndrucks zeigen sich am evidentesten im epi¬ 
leptischen Anfall, wo Vortr. binnen weniger Minuten Steigerungen von —2 mm 
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bis auf *4* 50 mm beobachten konnte. Typische Hirndruckerscheinungen beobachtet 
man vor allem bei akuten, rasch auftretenden raumbeschränkenden Prozessen, 
-während langsam entstehende raumbeschränkende Momente, z. B. Tumoren, keine 
konstante Proportion zwischen raumbeschränkender Ursache und erzeugtem Hirn* 
druck erkennen lassen: kleine Tumoren machen oft starken Hirndruck, während 
große fast keinen Druok erzeugen. Dies erklärt sich daraus, daß viele große 
Hirntumoren das Gehirn nicht verdrängen, sondern durchwachsen und substituieren. 
Kleine Tumoren des Kleinhirns und der Gegend des 4. Ventrikels erzeugen meist- 
schon frühzeitig Hirndruck, ebenso oberflächliche, auf den Kortex drückende Häma¬ 
tome, während intrazerebrale keinen oder nur spätauftretenden Hirndruck zeigen. 
Negative Druckschwankungen in der Schädelhöhle lassen sich wohl im Tierexperi¬ 
ment nachweisen. Bei Hirnoperationen am Menschen konnte Vortr. nur in drei 
von 51 Fällen nach starkem Liquorabfluß einen negativen Druck nachweisen. 
Doch handelte es sich hier stets um pathologische Bedingungen (Meningitis serosa, 
Arachnitis, Verwachsungen usw.). 

3. Herr Wendel (Magdeburg): Meningitis serosa ciroumsoripta cere- 
bralis. Vortr. beschränkt sich auf die Erörterung der rein entzündlichen Formen, 
welche im Gefolge von Traumen und eitrigen Entzündungen der Schädelknochen 
auftreten; am häufigsten sind die serösen Meningitiden otogenen und rhinogenen 
Ursprungs. Oft ist eine derartig entstandene seröse Meningitis nur ein kollaterales 
Ödem, welches nach Eröffnung oder Beseitigung des primären Herdes spontan 
zurückgeht, während die nach Scharlach, Masern, Influenza entstehenden Meningi¬ 
tiden in der Regel nicht spontan zurückgehen. Man findet bei Lumbalpunktion 
sterilen, unter erhöhtem Druck stehenden Liquor. Verwachsungen der Arachnoidea 
führen dann den bekannten abgekapBelten Erguß herbei. Ist aber eine derartige 
Abkapselung eingetreten, so kommt eine Lumbalpunktion weder für die Diagnose, 
noch für die Therapie in Frage. In einem vom Vortr. beobachteten Falle ent¬ 
wickelten sich 2 Monate nach überstandener Orbitalphlegmone: doppelseitige schwere 
Stauungspapille, Ptosis, Retinablutungen, Ataxie des rechten Armes und Beines, 
Parese des rechten Peroneus, Witzelsucht, Bewußtseinsstörungen, schließlich tiefes 
Koma. Die Trepanation über dem linken Stirnlappen ergab einen großen intra- 
arachnoidealen sterilen, klaren, abgekapselten Flüssigkeitserguß. Rückgang aller 
Erscheinungen, völlige Heilung. Meningeale Ergüsse können somit auch das 
Bild des Hirntumors Vortäuschen. Vorherige Punktion wurde absichtlich unter¬ 
lassen. 

4. Herr Henschen (Zürich): Traumatische Subduralblutung. Vortr. er¬ 
örtert die Differentialdiagnose epiduraler und subduraler Blutungen, welche häufig, 
zumal in frischen Fällen, großen Schwierigkeiten begegnet. Das sogen, „freie 
Intervall“ fehlt meist bei subduraler Blutung. Bei älteren Fällen kommt die 
Probepunktion in Betracht. Verwechslungen sind möglich mit Pachymeningitis 
haemorrhagica interna, Thrombose der Hirnarterien, Pseudobulbärparalyse, sekun¬ 
dären Blutungen bei Tumoren usw. Eine besondere Stellung nimmt das subdurale 
Hämatom der Neugeborenen ein. Bei den bisher bekannt gewordenen Fällen ist 
in 60% operativ eingegriffen worden. 

5. Herr Rehn (Jena): Versuche über Duraersats. Nach vielen Mißerfolgen 
der Allo-, Hetero- und Homöoplastik ist man schließlich zur Autoplastik gelangt, 
welche allein Dauererfolg verspricht. Es kommt vor allem darauf an, ein Material 
zu verwenden, welches nicht mit der Hirnoberfläche verwächst. Auf Grund von 
zahlreichen Versuchen an Hunden empfiehlt Vortr. als am meisten geeignetes 
Material das Fett, welches in Form von Lappen dem Versuchstier entnommen 
wird und reaktionslos einheilt. Das Verfahren ist vom Vortr. auch beim Menschen 


erprobt worden bei 3 Fällen von traumatischem Schädeldefekt; in allen 3 Fällen 
ist der Lappen reizlos und dauernd eingeheilt. 
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6. Herr F. Krause (Berlin): Breite Freilegung der Hirnventrikel. 

Fall I s. d. Centn 1911. S. 1194. 

Fall II, in welchem sich eine mit dem 4. Ventrikel kommunizierende Zyste des Ober- 
warme fand, verlief letal. 

Fall III, mit demselben Befund, wurde dadurch gerettet, daß Vortr. nach Freilegung 
der mit dem 4. Ventrikel kommunizierenden Zyste des Oberwurms wegen Atmungslähmung 
die Operation unterbrach und die Zyste erst 5 Tage später eröffnete. 

In Fall IV lag nach Entfernung eines walnußgroßen, zwischen den Kleinhirnhemisphären 
gelegenen Tumore die Rautengrube frei. Vortr. schloß die Wunde nach Reposition der 
Kleinhirnhemisphären und Duranaht. Schwerer Verlauf, aber schließlich Heilung. 


7. Herr y. Haberer (Innsbruck): Bei einer nach traumatischem Schädeldefekt 
entstandenen schweren Epilepsie fand Vortr. bei der Operation die ganze rechte 
Hirnhemisphäre durch Narbenmassen verdeckt, nach deren Exzision in großer 
Ausdehnung der Seitenventrikel eröffnet freilag. Vortr. deckte den Ventrikel mit 
Erfolg durch Implantation eines großen, der Fascia lata femoris entnommenen 
Lappens. Erheblicher Rückgang der Krämpfe. 

Diskussion: Herr Ritter (Posen) empfiehlt gleichfalls die Fascia lata als ge¬ 
eignetes Deckmaterial, während Herr Perthes (Tübingen) Peritoneallappen aus 
Bruchsäcken als bestes Material für die Duraplastik erprobt hat. 

8. Herr Ranzi (Wien) berichtet über 11 Fälle von Förstersotaer Operation 
wegen spastischer Lähmungen. 6 Fälle sind gebessert, 4 nicht beeinflußt, 2 noch 
in Beobachtung. Bei 3 Fällen von Tabes mit gastrischen Krisen wurde die ein¬ 
seitige Vagusdurchschneidung nach Exner ausgeführt (zwei Besserungen, ein 
Mißerfolg). 

Diskussion: Herr Franke (Braunschweig) empfiehlt an Stelle der Förster- 
schen Operation bei Tabes die peripherische Extraktion von 6 bis 10 Interkostal¬ 
nerven auf beiden Seiten und beschreibt eingehend die Technik. 

Herr Foerster (Breslau) hat aus der Literatur 119 Fälle von Little, welche 
nach seiner Methode operiert wurden, zusammengestellt. 

Herr Küttner (Breslau) hat 27 Fälle operiert, darunter zwei Todesfälle. 
Über die Resultate ist ein endgültiges Urteil zurzeit noch nicht möglich, da die Be- 
obachtungszeit nicht genügend lang ist. Wegen gastrischer Krisen wurde 44mal 
operiert (5 Todesfälle, 3 Mißerfolge, 5 ohne nennenswerte Besserung, 12 mit 
teilweiser Besserung, die übrigen beschwerdefrei). Komplikationen von Little 
mit Epilepsie, Lues, Athetose bilden eine Kontraindikation für die Förster sehe 
Operation. 

9. M. Borchardt (Berlin) demonstriert Präparate von Varisen des Lumbal- 
marks und von Pachymeningitis oervicalis hypertrophioa. 

Der erste Fall starb unoperiert, der zweite 3 Monate nach erfolgreicher Operation an 
Pneumonie. Eine Exzision der Schwarte hätte vielleicht ein besseres Resultat gezeitigt. 

10. Herr Heile (Wiesbaden): Zur Behandlung der Ischias sooliotica 
durch epidurale Injektionen. Vortr. hat 10 Fälle von Ischias scoliotica mit 
epiduralen Injektionen nach Cat helin behandelt. Er injizierte 120 bis 150 ccm 
physiologische Kochsalzlösung, eventuell wiederholt, in den Epiduralraum, ging aber 
nicht nach Chatelins Vorschrift durch den Hiatus sacralis ein, sondern zwischeu 
den Proc. transv. des 3. bis 5. Lendenwirbels, um die höheren Wurzeln zu treffen. 
Spasmen, lokaler Druckschmerz und Skoliose sch wanden in allen 10 Fällen. 

11. Herr Nordmann (Berlin) berichtet über 3 Fälle von Fazialislä h m un g» 
in welchen er durch die von Lexer angegebene Muskelplastik aus dem Muse, 
temporalis bzw. Masseter eine erhebliche Besserung des LagophthalmuB und der 
Mundverziehung erreicht hat. Er zieht das Verfahren der mit vielen Nachteilen 
behafteten, technisch schwierigen und im Erfolg unsicheren Nerventransplantation 
entschieden vor. 

12. Herr Th. Kocher (Bern): Das Blutbild bei Caohexia thyreopriva. 

Gegen Kochers Basedowhluthild ißt hauptsächlich der Einwand erhoben worden. 
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daß Bich bei Myxödem dieselben Blutveränderungen vorfinden. Vortr. hat nun 
bei 156 Fällen von Myxödem das Blutbild 4 Jahre hindurch geprüft und tat¬ 
sächlich festgestellt, daB man hierbei wie beim Basedow eine Verminderung der 
polynukleären, neutrophilen Leukozyten und eine Vermehrung der Lymphozyten 
findet. Dagegen besteht insofern ein Unterschied, als beim Basedow die Blut¬ 
gerinnung verzögert, beim Myxödem beschleunigt ist. Bei gewöhnlicher Struma 
ist das Blutbild meist normal. Bei Myxödem nähert sich das Blutbild nach 
längerem Jodothyringebrauch allmählich der Norm, während das Basedowblutbild 
nach Jodothyrin im Gegenteil sich noch mehr verschlimmert. Dementsprechend 
sehen wir auch hei Myxödem Besserung, bei Basedow Verschlimmerung nach 
Jodothyrin. Diese Tatsachen bilden eine Stütze der Kocherschen Theorie, welohe 
im Myxödem den Ausdruck einer Hypothyreosis, im Basedow den einer Hyper- 
thyreosis erblickt. Die unzweifelhaft bestehende Beteiligung der Thymus und der 
übrigen Drüsen mit innerer Sekretion hält Vortr. für einen sekundären, von der 
Schilddrüsenerkrankung abhängigen Vorgang. 


ll. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie 
in Berlin am 8. und 9. April 1912. 

Bef.: Max Böhm (Berlin). 

Das erste Haupttbema des Kongresses war die Beseitigung spastischer 
Lähmungen mit Hilfe der Stofielsohen Operation. Herr Stoffel (Mannheim) 
zeigt in einer Reihe äußerst anschaulicher ProjektioDsbilder die Ergebnisse seiner 
anatomischen Untersuchungen über den Querschnitt der Extremitätennerven, er 
beweist, wie jeder Nervenast im Stamme des Hauptnerven seine gesonderte und 
im Querschnitt erkennbare Bahn läuft. Fußend auf diesem Untersuchungsresultat, 
schritt Vortr. dazu, bei spastischen Lähmungen den Nerven der kontrakturierten 
Muskeln in seinem peripheren (distalen) Verlauf oder in seiner im Stamm ver¬ 
laufenden Bahn eines (Querschnitts-)Teils seiner Fasern operativ zu berauben, um 
dadurch den Muskel zu schwächen. Vortr. beschreibt eingehend die Technik seiner 
Operation bei den Deformitäten, die man für gewöhnlich als Folge spastischer 
Lähmungen beobachtet, so bei der spastischen Vorderarmpronationskontraktur, mit 
oder ohne Klumphand, bei der Adduktions- und Beugekontraktur der Beine und 
bei der Spitzfußstellung des Fußes und berichtet schließlich über einige gute 
Resultate, die er mit dieser Operationsmethode erzielt hat. 

ln der Diskussion berichten Herr Guradze (Wiesbaden), ferner Herr Kof- 
mann (Odessa) und Herr Stein (Wiesbaden), die einige Fälle spastischer 
Lähmungen nach dem Vortr. operiert haben, von guten Erfolgen. K. präzisiert 
seinen Standpunkt dahin, daß er die bisher übliche Methode der Myo- und Teno- 
tomien für leichtere Fälle, die Förstersche Operation (Radikotomie) hingegen 
für desolate Fälle von spastischen Lähmungen, für die übrigen Fälle schließlich, 
d. 8. die Mehrzahl, die Methode des Vortr. als indiziert ansieht. Auf einem ähn¬ 
lichen Standpunkt steht Herr Biesalski (Berlin), der in mehreren Fällen die 
Operation des Vortr. angewandt und von ihr einen unmittelbaren Erfolg auf die 
Spasmen zwar gesehen hat, über Dauerresultate indessen noch kein Urteil besitzt. 

Herr Foerster (Breslau) zeigt nunmehr an einer großen Anzahl von Demon¬ 
strationsbildern die schönen Erfolge, die man mit seiner Methode selbst in ganz 
verzweifelten Fällen von Littlescber Lähmung erreichen kann, und weist auf die 
Kontraindikationen hin: epileptische Anfälle, Idiotie, schwere Athetose, progressive 
spastische Affektionen und multiple Sklerose. Schließlich betont er den ausschlag¬ 
gebenden Wert der Nachbehandlung nach der Operation; auch Herr Biesalski 
stimmt hierin mit dem Vortr. überein: „Die Operation des Vortr. steht und fällt 


mit der Nachbehandlung!“ 
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An der auf Stoffels und Foersters Vorträge folgenden Diskussion nahmen 
insbesondere Herr Lange (München), Herr Lorenz (Wien) und Herr Vulpiua 
(Heidelberg) teil. Alle drei bekennen sich zu Gegnern der Stoffelschen Methode. 
Herr Lange hat die Operation in einigen Fällen nachgeprüft, war mit dem 
Resultat wenig zufrieden und erwähnt insbesondere einen Fall von doppelseitiger 
Littlescher Lähmung, in welchem er die eine Seite in der alten Weise mit Myo- 
und Tenotomien, die andere Seite nach Stoffel operiert hat; das Resultat war 
auf beiden Seiten daB gleiche. Herr Lorenz geht zunächst auf den geschicht¬ 
lichen Teil der operativen NervenBchwächung ein, weist auf die in Amerika vor¬ 
genommene Nervenquetschung und Alkoholinjektion bin und berichtet, daß er 
bereits vor 20 Jahren die Nn. obturatorii reseziert hat, um spastische Addukt’ons- 
kontrakturen der Beine zu beseitigen. Abgesehen davon, daß es sich um eine sehr 
mühsame und gefährliche Operation handelte, war L. mit dem Resultat sehr 
unzufrieden. Er bevorzugte daher an der spastischen Unterextremität Myorrhexia 
bzw. Tenotomie der kontrahierten Muskeln und an der spastischen oberen Ex¬ 
tremität mechanische Beseitigung der Deformität durch Überkorrektur und fixierende 
Verbände. Herr Vulpius hat die von Stoffel an seiner (V.’s) Klinik operierten 
Fälle nachuntersucht und gefunden: wo der Nerv vollkommen exstirpiert bzw. 
durchtrennt war, war das Resultat bezüglich der Kontrakturstellung ein gutes, 
die betreffende Muskelgruppe war aber selbstverständlich gelähmt; wo dagegen 
nur teilweise der Nerv durchtrennt und sein Querschnitt nur partiell exstirpiert 
war, trat ein Rezidiv ein. Sein Standpunkt bei der Behandlung spastischer 
Lähmungen ist folgender: man mache in allen Fällen zunächst Myo- und Teno¬ 
tomien; genügen diese trotz der besten Nachbehandlung nicht, dann bleibt als 
Ultimum refugium die Förstersche Operation übrig. Herr Spitzy (Graz) ver¬ 
trat die Anschauung, daß für die untere Extremität bei spastischen Lähmungen 
die Sehnenoperationen indiziert seien, daß diesen indessen für die obere Extremität 
die Nervenoperationen überlegen seien. Herr Peltesohn (Berlin) warnt bei der 
Durchtrennung spastischer Muskeln und Sehnen Vorüberkorrekturen. Herr Fink 
(Charkow) weist darauf hin, daß die spastischen Lähmungen bei Spondylitis 
immer ohne Operation zurückgingen, wenn man die Patienten lange genug im 
Gipsbett liegen lasse. 

Das zweite Hauptthema war die Behandlung der spinalen Kinderlähmung. 

Nach einem einleitenden Referat von Herrn Krause (Bonn) über die Fortschritte 
in der Lehre von der Poliomyelitis, über ihren epidemischen Charakter, ihre 
Übertragbarkeit auf Tiere, die Eintrittspforten des Virus usw. hielt Herr Lange 
(München) das Korreferat. Er empfiehlt während des akuten Stadiums die Wirbel¬ 
säule und damit das Rückenmark durch ein Gipsbett ruhig zu stellen; für das 
ReparationBstadium sind zwei Aufgaben gegeben: einmal die Unterstützung der 
Regenerationsneigung der Muskeln durch Wärmeapplikation, leichte Massage usw. 
und zweitens die Verhinderung der Entstehung von Kontrakturen durch An¬ 
wendung passender Lagerungsvorrichtungen und leichter Schienen. Im Stadium 
der kompletten Lähmungen liegen wiederum zwei Aufgaben vor: 1. müssen die 
Kontrakturen beseitigt werden und 2. soll gleichzeitig, d. h. in derselben opera¬ 
tiven Sitzung, der Versuch gemacht werden, den — mit Sicherheit als gelähmt 
festgestellten — Muskel wieder zur Funktion zu bringen. Theoretisch wäre zwar 
die Nervenplastik hierfür die gegebene Operation, L. jedoch betrachtet die Polio¬ 
myelitis als ein ungeeignetes Objekt für Nervenplastik; die Sehnenplastik leistet 
bessere Dienste. Dieselbe soll nicht vor dem 4. Lebensjahr vorgenommen werden 
und soll sich auf folgenden Prinzipien auf bauen: 1. möglichst totale Überpflanzungen ; 
2. Opferung von minderwertigen Sehnen zum Zwecke der Funktionsbelebung von 


wichtigeren Muskeln, 
pflanzten Sehne der Ul 
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L. einige technisch-operative Neuerungen, z. B. die Bohrung des Kanals für die 
zu überpflanzende Sehne im subkutanen Gewebe, die Sterilisierung der Seide in 
Hydrargyrum oxycyanatum, die Anlegung lappenformiger Schnitte zur Vermeidung von 
Verwachsungen, eine neue Methode der Sehnenverflechtung bzw. -Verkürzung usw. 

Im Anschluß an Langes Referat über die Behandlung der spinalen Kinder¬ 
lähmung zeigen Herr Wollenberg (Berlin) und Herr v. Aberle (Wien) Methoden 
zur operativen Beseitigung des Genu recurvatum paralyticum, Herr Schulthess 
(Zürich) spricht über die operative Behandlung des paralytischen Hohlfußes durch 
Redressement und Sehnenplastik; Herr Bock er (Berlin) demonstriert Heilungs- 
resultate von paralytischen Hüftluxationen und Herr VulpiuB teilt kurz die .Er¬ 
folge seiner Sehnenüberpflanzungen mit. Eine interessante- Diskussion entspann 
sich über den Wert der Arthrodese bei spinalen Lähmungen. Im Gegensatz zu 
mehreren Rednern bekennt sich Herr Lorenz im allgemeinen als Gegner dieser 
Operation, soweit Hüfte und Knie in Betracht kommt; auch für den Fuß will er 
dieselbe nur in sehr wenigen Fällen gelten lassen, weil er gelegentlich die Beob¬ 
achtung gemacht hat, daß durch Arthrodese versteifte Fußgelenke sehr schnelle 
Ermüdung des Beines herbeiführen. Er laßt die Arthrodese nur für Schulter und 
Handgelenk gelten, und auch dann darf die Operation nur nach dem 10. Lebensjahr 
ausgeführt werden. Herr Spitzy (Graz) spricht über die Chancen der Nerven- 
plastik bei Poliomyelitis, Dieselbe kann nur dann einen Erfolg haben, wenn die 
Nervenendapparate nicht verloren gegangen sind. Da letzteres bei Poliomyelitis 
ziemlich rasch erfolgt, rät Sp. zur Nervenplastik im Frühstadium. Er ist zu der 
Erfahrung gelangt, daß bei Poliomyelitis ein Muskel sich nie mehr regeneriert, 
sobald seine Erregbarkeit unter ein Drittel gesunken; das dient ihm als Kriterium 
bei der Vornahme der Nervenplastik und veranlaßt ihn, noch vor Ablauf des 
1. Jahres zu operieren. 

Herr Lange (München) berichtet über 17 Fälle sogen. Entbi&dungs- 
lähmungen, Vortr. hält diese Fälle in ihrer Mehrzahl für Distorsionen des Schulter¬ 
gelenks, die sich gelegentlich mit Nervenläsionen kombinieren können, und be¬ 
handelt sie durch Fixation des Armes in Abduktion und Auswärtsrotatiou; bei 
kleinen Kindern empfiehlt er die Vornahme dieser Behandlung im Gipsbett. 
Herr Spitzy (Graz) hat in einigen Fällen von Cucullarislähraung den Arm gleich¬ 
falls in Abduktion und Auswärtsrotation nach vorheriger Osteotomie des Humerus 
fixiert und mit dieser Methode gute Resultate erzielt. 


Är Etlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 21. November 1911. 


Ref.: Nonne (Hamburg). 

Herr Nonne stellt einen 46jährigen Mann vor, welcher seit langen Jahren hoch¬ 
gradigen chronischen Alkoholismus treibt. Vor 4 Jahren war er wegen Erscheinungen 
von schwerem chronischem Alkoholismus auf der Abteilung des Vortr. .Seit 3 Jahren ent¬ 
wickelt sich bei ihm eine allmählich zunehmende Koordinationsstörung der unteren Extremi¬ 
täten vom Charakter der spinalen Ataxie. Wegen dieser Störung kommt er jetzt ins 
Krankenhaus. Es zeigt sich, daß diese Ataxie eine isolierte ist; sonstige somatische 
»Symptome eines spinalen oder zerebralen organischen Leidens fehlen. Pat. war vor lb Jahren 
syphilitisch infiziert, hat damals zwei Sehniierkuren durchgemacht. Vor 6 Jahren war er 
in Eppendorf wegen syphilitischer Ulzerationeu an den unteren Extremitäten und bekam 
tiuecksilberinjektionen. Es fragte sich, ob es sich hier um eine alkoholistiselie oder um 
eine syphilitische Erkrankung handeln könnte. Die SchnenreMexe waren in normaler Stärke 
vorhanden; Hypotonie fehlte; von spastischen »Symptomen fand sieh nur eine Andeutung 
von Babinski-Ketlex beiderseits. Die Wassermann-Reaktion im Blut fiel glatt imgai.iv aus, 
ebenso die Wassermann-Reaktion des Liquor, ausgewertet bis leem; Lymphozytose und 
Phase 1 fehlten. 

Vortr. nimmt an, daß es sich um einen jener sehr seltenen Fälle von 

isolierter, alkoholisch bedingter Ataxie handelt. Vortr, verweist auf einen 

Original from 

UN1VERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized b’ 


aiftuauiisuu i 

Google 



600 


1885 von Erb publizierten gleichen Fall. Auch in diesem Falle fehlten jegliche 
Sensibilitätsstörungen. Speziell fehlten in dem Falle des Vortr. jegliche Lage¬ 
gefühlsveränderungen. 

Vortr. zeigt Rückenmarkspräparate, welche von Fällen von schwerem Alko¬ 
holismus Btammen, die Kombinationen von Hinter- und Seitenstrangsymptomen 
geboten batten. Es zeigte sich das Bild einer pseudosystematiscben herdförmigen 
Erkrankung in den Hinter- und Seitensträngen. 

Vortr. zeigt ferner Rückenmarkspräparate von einem Fall von Alookolismus 
chronicus gravis, bei dem in den letzten Wochen als einziges somatisches Symptom 
seitens des Nervensystems doppelseitiger Babinski-Reflex bestanden hatte. Die 
Rückenmarkspräparate zeigen multiple herdförmige Veränderungen in den Seiten¬ 
strängen. 

Vortr. demonstriert weiter einen Kranken, welcher schon 1904 wegen sohweren 
Alkoholismus (Alkoholdelirium, Alkoholepilepsie) in Eppendorf in Behandlung gewesen 
war. Wegen einer beiderseitigen Abblassung der Papillen und wegen hochgradiger 
Sehstörung war auf einer anderen Abteilung die Diagnose auf Tabes inoipiens gestellt 
worden. Der Kranke war vor 20 Jahren syphilitisch infiziert gewesen und hatte 
Schmier- und Iojektionskuren durchgemacht. Jetzt fand sich eine hochgradige 
Sehstörung in Form zentraler Blindheit. Es bestand ein großes zentrales Skotom 
für weiß sowie für rot und grün, während blau und gelb unsicher erkannt wurde. 
Die Peripherie des Gesichtsfeldes war frei. Irgendwelche sonstige somatische 
Symptome seitens des Nervensystems fanden sich nicht. Daß die frühere Syphilis 
des Nervensystems keine Bedeutung mehr hatte, ergibt sich aus dem Negativsein 
der „vier Reaktionen“. Einen zweiten Fall sah Vortr. vor 2 Jahren, bei dem trotz 
Fortsetzung des Alkoholmißbrauchs das zentrale Skotom sich bis heute verkleinert 
hat. Auch in diesem Falle war die organische Erkrankung des Opticus (Neuritis 
retrobulbaris) isoliert. Einen dritten Fall hat Vortr. in der Privatpraxis zur¬ 
zeit in Behandlung. In diesem Falle bestand eine Kombination von hochgradiger 
ataktischer Koordinationsstörung der unteren Extremitäten, die zu völliger Abasie 
und Astasie geführt hatte, mit einer doppelseitigen Neuritis retrobulbaris mit 
konsekutiver Aufhebung des zentralen Sehvermögens. 

Zum Schluß demonstriert Vortr. die normalen Rückenmarkspräparate eines 
Falles von Alcoholismus chronicus gravis, welcher auf der Abteilung des Vortr. 
ad exitum gekommen war. Es hatte bei ihm beiderseits eine leichte Mydriasis 
mit echter reflektorischer Pupillenstarre bestanden (s. d. Centr. 1912. S. 6). 


Sitzung vom 28. November 1911. 

Herr W. Weygandt: Unfallbegutachtung bei Kleinhirnbrüokenwinkel- 
geschwulst. 

Vortr. prellt von einem Full aus, der etwa 3 Wochen nach einem Trauma (Fall eines 
Steines aus mäßiger Höhe auf den Hinterkopf) Erbrechen und Schwindel erlitt und etwa 
8 Wochen nach dem Unfall zunächst wegen „Magenbcsch werden“ behandelt wurde. Bald 
darauf wurde augenärztlich Papillitis festgestellt. Es wurde ein Zusammenhang mit dem 
Unfall als wahrscheinlich angenommen. .Später stellte sich heraus, daß Pat. schon */< Jahr 
vor dem Unfall über Sehbcseii werden und seit 2 Jahren über rechtsseitige Taubheit klagte. 
Die klin ische Beobachtung 1 in Friedrichsberg 7* Jahr nach dem Unfall ergab deutliche 
Stauungspapille, Areflexie der Hornhaut rechts, Atrophie des Hörnerven rechts, zeitweilige 
Zuckungen im rechten Fazialisgebiet mit Anfällen von Bewußtlosigkeit und Erbrechen. 
Es wurde ein Fibrom im Kleinhirn brücken winkel diagnostiziert. 

Nach Erörterungen über die theoretischen Auffassungen der Beziehungen 
zwischen Trauma und Tumor, wobei die mannigfachen unhaltbaren Annahmen 
zurückgewiesen werden, wie die, daß das Trauma die Vitalität eines vorhandenen 
Tumors steigere oder daß geistige Überanstrengung in Betracht komme, werden 
aus der Literatur einige Fälle von Liefmann, Uhlemann u. a. kritisch beleuchtet. 
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Die Begutachtung des besprochenen Falles lehnte den Unfall als Ursache oder 
-verschlimmernden oder beschleunigenden Umstand des Tumors ab. 

Der Pat. starb etwa 1 Jahr nach dem Unfall. Die Obduktion ergab genau an der 
vorher angegebenen Stelle einen etwa 3:4.cm großen Tumor, der histologisch als Fibro- 
endotheliom der Dura aufzufassen war (entsprechende Präparate werden an Diapositiven 
demonstriert). Der Tumor gehört somit zu den bestoperablen, der Pat. aber hatte die 
Operation strikte verweigert, unter der Suggestion, er könne eine beträchtliche Unfallrente 
erzielen. 


Die Ansioht mancher Unfallautoren, wie Stern und Tbiem, man solle den 
Verlöteten nicht unter der ärztlichen Unkenntnis leiden lassen, sondern auch bei 
geringer Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhanges zugunsten des Verletzten ent¬ 
scheiden, ist prinzipiell verwerflich. Zu entscheiden haben nur die richterlichen 
Instanzen in der Unfallangelegenheit, der Arzt hat jedoch als Sachverständiger 
eine diagnostische Aufgabe, bei der er sich genau so streng an die reine Ob¬ 
jektivität halten muß, wie bei seiner beeidigten Vernehmung als Sachverständiger 
vor Gericht oder auch wie es jeder Zeuge tun muß. Humanität soll der Arzt als 
Therapeut üben, während er als Diagnostiker und Gutachter lediglich die Aufgabe 
hat, bei der Ermittlung eines Tatbestandes objektiv mitzuwirken. Autoreferat 
Diskussion: Herr Nonne konstatiert, daß im Laufe der letzten Jahre die 
Skepsis bezüglich der Annahme eines ätiologischen Zusammenhangs zwischen körper¬ 
lichem Trauma und organischen Nervenkrankheiten größer geworden ist. Er ver¬ 
weist diesbezüglich auf die Literatur und auf die Kongreßverhandlungen (Schultzes 
Referat in Wien 1909). N. hat seither keinen Fall gesehen, in dem er ein 
organisches Gehirn- oder Rückenmarksleiden als ausschließlich durch ein Kopf- 
■oder Rückentrauma hervorgerufen ansprechen mußte. Auch in der Annahme eines 
ursächlichen Zusammenhangs zwischen Arteriosclerosis cerebri und einmaliger Kopf¬ 
verletzung ist man in den letzten Jahren zurückhaltender geworden. Was speziell 
daB Thema „Tumor cerebri und Unfall“ anlangt, so kann sich N. den Statistiken, 
wie sie Ed. Müller an der Hand fremder Statistiken und eigener Erfahrungen 
über Stirn-Hirntumoren bringt, nicht anschließen. Bei den vielen Fällen von Kopf¬ 
verletzungen, die N. alljährlich ex officio zu begutachten hat, sieht er so gut wie 
niemals einen Tumor cerebri. Bei den zahlreichen Fällen von Rückenmarks¬ 
tumoren sah N. niemals ein in der Anamnese in Frage kommendes Rückentrauma. 
Ein einziges Mal sah N. einen Fall, in dem er einen ursächlichen Zusammenhang 
zwischen lokaler Kopfverletzung und Tumor cerebri annahm: 


Ein Matrose, bis dahin gänzlich gesund und voll arbeitsfähig, ohne Infektion und 
Intoxikation in der Anamnese, fiel bei der Arbeit mit dem Kopf auf eine eiserne Treppe 
und verletzte sich den Schädel oben in der Mitte des Kopfes. Erscheinungen von Commotio 
cerebri, wegen welcher er 2 mal 24 Stunden das Bett hütete. Wiederaufnahme der Arbeit. 

4 Wochen später Kopfschmerzen, speziell in der Gegend der Verletzung, und ab und an 
Schwindelanfälle. Wieder 6 Wochen später erster partieller Jackson-Anfall in Zehen und 
Fuß rechterseits. Als diese Anfälle sich häuften, wurde er auf die Abteilung vou N. ge¬ 
schickt. Hier wurde konstatiert: zerebrale Peroneusparese rechterseits mit an falls weise 
auftretenden Klonismen in Zehen und Fuß derselben Seite; außerdem Klopfempfindlichkeit 
am Schädel entsprechend dem linken Parazentrallappen. Keine allgemeinen Drucksymptome. 

Im weiteren Verlauf entwickelte sich Stereognosie- und Lagegefühlsstörung in der rechten 
unteren Extremität, ferner eine Gesamtparese in derselben Extremität. Die Probetrepanation 
über dem linken Parazentrallappen ergab einen zystischen Tumor, dessen Exstirpation 
nicht möglich war; Verwachsung der Dura mit der Pia. Exitus 8 Tage nach der Operation. 

Die Sektion ergab ein nicht ganz faustgroßes Gliosarkom mit zystischer Degeneration. In 
diesem Fall wurde ein Zusammenhang angenommen, weil 1 . der Mann nachweislich 
(eidliche Zeugenaussagen) vor dem Unfall gesund und voll arbeitsfähig gewesen war. 

2. das Trauma ein erhebliches gewesen war. 3. die ersten klinischen lokalen Symptome 
mit der Lokalisation des Traumas übereinstimmten. 4. die Entwicklung der subjektivrn 
und objektiven Krankheitserscheinungen zeitlich adäquat war, 5. die Lokalisation des 
Tumors der Lokalisation des Kopftraumas entsprach. 6. die anatomische Natur des Tumors 
eine besondere (zystische Degeneration) war. Der Fall wurde als entschädigungsptlichtig 
anerkannt. 
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Die Seltenheit einschlägiger Fälle beweist auch die Mitteilung von K. Mendel, 
der unter 1500 begutachteten Fällen von organischen Nervenkrankheiten nur 
3 Fälle sah, in denen er einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und 
Hirntumor annehmen konnte. Demgegenüber sah N. mehrere Fälle, in denen bei 
tuberkulösen Individuen durch ein lokales Trauma ein lokaler Tuberkel, sowie 
bei syphilitischen Individuen durch ein lokales Kopftrauma eine lokale gummöse 
Veränderung am Hirn bzw. an den Hirnhäuten ausgelöst wurde. Auf die Frage 
der Beeinflussung des Wachstums einer bereits bestehenden Geschwulst bzw. der 
klinischen Symptome derselben durch ein Trauma und auf die Frage der nach 
Lage der Gesetzgebung dadurch bedingten Entschädigungspflicht will N. nicht 
eingehen. Autoreferat. 

Herr Sa enger teilt durchaus den skeptischen Standpunkt der beiden Vor¬ 
redner betreffs des Zusammenhangs von Kopftraumen und Hirntumor. Er hat 
öfter im Anschluß an Kopftraumen das Auftreten von Tumorerscheinungen beob¬ 
achtet, jedoch gelang es meist, durch eine genaue Anamnese nachzuweisen, dalJ 
schon vor dem Trauma Tumorerscheinungen, wenn auch in gelinder Form, vor¬ 
handen waren. Daß Hirngeschwülste lange latent verlaufen können, ist eine be¬ 
kannte Tatsache. Besonders hat dies S. bei den Fibroendotheliomen beobachtet. 
Einmal fehlte sogar jedes Herdsymptom, als eine derartige Geschwulst über der 
Brocaschen Stelle ihren Sitz hatte. Wenn sich infolge eines Traumas plötzlich 
Tumorsymptome einstellen, so dürfte das wohl auf eine Blutung in dem Tumor 
zu beziehen sein, speziell bei den gefäßreichen Gliomen. Zuzugeben mt, daß in¬ 
folge eines Kopftraumas bei einem Luetischen ein Gumma, bei einem Tuberkulösen 
ein Tuberkel sich entwickeln kann. In bezug auf die übrigen Geschwülste ist 
aber das Trauma als ätiologisches Moment von seiten der pathologischen Anatomie 
noch nicht erwiesen außer bei Zysten und beim traumatischen Aneurysma. S. gibt 
aber zu, daß infolge eines Kopftraumas eine Verschlimmerung der Symptome, ja 
ein Manifestwerden eines bisher latent verlaufenen Tumors herbeigeführt werden 
kann. Einen analogen Standpunkt nimmt S. bei der Beurteilung der sogen, trau¬ 
matischen Paralyse ein. Autoreferat. 

Herr Boettiger verlangt gleichfalls die weitgehendste Kritik bei Beurteilung 
traumatischer Ätiologie echter Hirntumoren. Während er traumatisch bedingte 
Lokalisation von Gummaten mehrfach beobachtete, entsinnt er sich aus seinem Hirn- 
tumorenmaterial nur eines Falles, bei dem die Traumaätiologie ganz zweifellos war. 

Ein 25 jähriger Steward war in einem niedrigen Schiffsraum beim Aufrichten heftig 
gegen einen eisernen Träger mit dem Scheitel gestoßen. Die Wunde blutete stark und 
heilte erst nach 8 Wochen. Über 1 Jahr später begannen immer heftiger werdende Kopf¬ 
schmerzen und dann epileptische Anfälle, die im linken Oberarm begannen, nach Art einer 
motorischen Aura, und dann universell wurden; nach dem Anfall flüchtige Paresen auf 
der linken Körperseite. Nach dem 5. Anfall (September 1901) wurde ich auigesueht und 
fand nur ein Abweichen der Zungenspitze nach links. Der normale Fußsohlen* und Achilles¬ 
reflex l.>r. Eine druckempfindliche Narbe über dem Scheitel, rechtsseitlich der Mittel¬ 
linie. Ich nahm einen Abszeß oder Tumor über der rechten Hemisphäre an. Operation 
wurde verweigert. Bei erneuter Untersuchung nach 2 Monaten deutliche Parese der linken 
Seite, beginnende Stauungspapille. Die epileptischen Anfälle bestanden fort. Ich nahm jetzt 
einen extrazerebralen Tumor über den rechten Zentralwindungen an, Operation aber wieder 
verweigert. Erst 4 Monate später, als Pat. unterdeß erblindet war, wurde auf Veranlassung 
von anderer Seite operiert und direkt unter der alten Narbe auf dem Scheitel ein sehr 
großes subdurales Sarkom gefunden, dessen Entfernung aber nicht mehr gelang. 

In diesem Falle wies der zeitliche und örtliche Zusammenhang auf das Trauma 
als Ursache des Sarkoms hin. Auch aus diesem Falle ergibt sich zweifellos, daß 
in seltenen Fällen die traumatische Ätiologie von Hirntumoren feststeht. Der 
Frage der traumatischen Tabes und Paralyse steht B. vollständig ablehnend 
gegenüber. Autoreferat. 
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Verletzung’ zu. Allmählich trat fast vollständige Erblindung ein, die in den ziemlich 
umfangreichen Unfallversicherungsakten auf eine angenommene Schädelbasisfraktur in der 
Gegend des Chiasma nervi optici zurückgeführt wurde. Der Mann wurde mir zwecks 
Nachweises der Fraktur zur Röntgenuntersuchung zn gesandt. Röntgenograpliisch konnte ich 
nichts von Frakturen oder Fissuren nach weisen, ohne eine solche freilich ausschließen zu 
dürfen. Dagegen fand sich aber ein fast vollkommener Schwund der knöchernen Sella 
turcica, woraus auf einen Tumor der Hypophysis zu schließen war. Aus den Akten ging 
aber weiter hervor, daß Pat. schon etwa 3 bis 4 Monate vor dem Unfall über Sehstörungen 
geklagt hatte. Mit größter Wahrscheinlichkeit sind diese schon auf den beginnenden 
Hypophysistumor zurückzuführen, der also seinerseits ursächlich nicht mit dem Trauma in 
Verbindung zu setzen ist. Der Unfall könnte sonach höchstens als eine Verschlimmerung 
anzusprechen sein. Autoreferat. 

Herr A. Jakob: Bei seinen im Alzheim ersehen Laboratorium ausgeführten 
Untersuchungen über experimentelle traumatische Schädigung des Zentralnerven¬ 
systems bei Kaninchen und Affen konnte zwar ein reichhaltiger anatomischer Befund 
erhoben werden, der in gewissem Sinne einige Verwandtschaft mit der Syringo¬ 
myelie, den kombinierten Strangerkrankungen und der Tabes erkennen ließ, aber 
es fanden sich keine Erscheinungen, welche in Beziehung zur Geschwulstbildung 
gebracht werden könnten. In dem vom Vortr. erwähnten, 1910 veröffentlichten 
Falle einer im Kleinhirnbrückenwinkel lokalisierten Sarkomatose der Pia war wohl 
das Trauma bereits Folge des Tumors (Schwindel), andererseits muß hier aber 
auch eine raschere Progredienz des Falles infolge des Traumas zugegeben werden. 

Autoreferat. 


Sitzung vom 2. Januar 1912. 

Herr Trömner demonstriert einen Fall von spastischer syphilitischer 
Spinalparalyse (Erb). 

Obwohl Lues negiert, hatte die 29 jähr. Patientin doch unter 5 Graviditäten 4 Früh¬ 
geburten im 5. bis T. Monat. Vor 4 Jahren Abnahme des Gehörs links, vor 2 Jahren nach 
einem Aufenthalt in Amrum (Nordsee) Mattigkeit und Steifheit der Beine, ab und zu schmerz¬ 
lose Zuckungen beider Beine. Jetzt: Reflektorische Pupillenstarre links, Schwerhörigkeit 
beiderseits, Flüstern rechts in 20, links in 10cm bei normalem Trommelteil. An den 
Armen Keflexsteigerung bei erhaltener Kraft, an den Beinen Reflexsteigerung mit Babinski 
und Oppenheim bei geringer spastischer Schwäche. Sensibilität und Koordination völlig 
normal, Liquoruntersuchungen ergaben Nonne-Apelt Spur, Wassermann 4*. 

Der Fall ist also als rein spastische Form von Erbs Krankheitsbild immerhin 
bemerkenswert. Als anatomische Grundlage würden wir, wie in einem ihm ähn¬ 
lichen Falle Friedmanns, Degeneration der Pyramidenseitenstränge anzusehen 
haben. Vielleicht werden sich im weiteren Verlauf, wie in der Mehrzahl der bis 
jetzt untersuchten Fälle, noch weitere Veränderungen im Sinne einer kombinierten 
Systemerkrankung, welche wir mit Trachtenberg, Strümpell, Nonne jetzt 
als Grundlage von Erbs Krankheitsbild ansehen müssen, hinzugesellen, eventuell 
auch mit leichten chronisch myelitischen oder Gefäß Veränderungen, wie sie Erb 
noch als weitere Grundlage seiner Fälle ansieht. Vortr. demonstriert an diesem 
Fall das „Wadenphänomen“ (s. d. Centr. 1912. S. 434) und einen pathognostischen 
Fingerreflex, Fingerbeugepbänomen , ein dem Babinski analoger Reflex der 
Arme, welcher für motorische Leitungsstörungen oberhalb der spinalen Armzentren 
ebenso pathognostisch ist wie Babinskis Phänomen für die Beine. Ein solches 
Phänomen fehlte bisher. Allerdings wurde 1906 von Jacobsohn ein Finger¬ 
beugereflex durch Schlag auf den Handrücken beschrieben, die Wiederentdeckung 
eines schon 1903 von v. Bechterew als Metakarpoplmlangealreflex beschriebenen 
Phänomens; ferner beschrieb im vorigen Jahre Babinski als „umgekehrten Radius¬ 
reflex“ eine reflektorische Fingerbeugung bei einem Schlag auf das untere Radius¬ 
ende. Beide (übrigens sehr ähnliche) Phänomene sind aber für spastische Arm¬ 
erkrankungen zwar beinahe, aber doch nicht ganz pathognostisch, weil ich sie 
wiederholt bei funktionell-Nervösen gefunden habe; hingegen wird das Phänomen 
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Empfindlichkeit einstellt; und das geschieht, wenn man die Hand bequem hält 
und nun gegen einen halbgekrümmten Finger des Patienten mit den eigenen 
Fingern leicht anschl&gt; dann erfolgt reaktive Flexion nicht nur der Finger, 
sondern auch des Daumens, und zwar, bei richtiger Ausführung, nur bei moto¬ 
rischer Bahnschädigung oberhalb, also etwa oberhalb der 5. Zervikalwurzel. Dieses 
Fingerbeugephänomen ist analog dem von Rossolimo an den Zehen beschriebenen 
Reflex und ist gleich diesem pathognostisch. 


Sitzung vom 16. Januar 1912. 

Herr Wey gandt: Hirngesehwulst mit Störung des hinteren Hypophysen- 
teils (Hypopitnitarismus adiposo-genitalla). 

Vortr. demonstriert eine Patientin von 18 3 / 4 Jahren, die, erblich nicht belastet, von 
früh auf geistig wenig entwickelt schien und aus der 3. Klasse konfirmiert worden war. 
Mit 15 Jahren trat die Periode ein. Mit 16 l /* Jahren stellten sich Schwindelanfälle ein, 
gelegentlicher Bewußtseinsverlust, ferner Lahmen des linken Beines, Verschlechterung des 
Gehens und des Sehvermögens, sowie Unsauberkeit. Bald darauf hörte die Periode aaf. 
Die Patientin wurde vor 2 Jahren aufgenommen unter dem Verdacht einer Hirnsyphilis. 
Bei der Aufnahme bestand Pupillenlichtstarre und Stauungspapille, die linke Pupille war 
größer als die rechte, die Konvergenzreaktion war noch erhalten. Der Gesichtsnerv war 
links paretisch. Hier und da waren Doppelbilder vorgekomraen. Die Zunge wurde etwas 
nach links herausgestreckt; das Zäpfchen hing eine Spur nach links. Die Kniereflexe waren 
sehr lebhaft, links stärker als rechts. Der Achillesreflex war links stärker als rechts, der 
Fußsohlenreflex links schwächer. Der Händedruck war links schwächer als rechts, ebenso 
die Kraft der Beinmuskulatur. Beim Gang wurde das linke Bein nachgeschleift, es trat 
Taumeln nach links ein. Ferner bestand Blasenstörung. Patientin zeigte kindisches Wesen, 
Albernheit, Stimmungswechsel, vielfach Abspannung nnd war somnolent. Sie war wohl 
orientiert, doch waren die Kenntnisse gering: Als Hauptstadt Deutschlands bezeichnet« sie 
Hamburg, die Kaiserin nannte sie Königin Luise; 101 — 17 konnte sie nicht ausrechnen. 
Globulinreaktion war negativ, Wassermann, Blut und Liquor waren negativ, es bestand keine 
Pleozytose. Der Spinaldruck war erhöht. Nach einigen Monaten schwoll die Stauungs¬ 
papille ab und es trat deutliche Sehnervenatrophie hervor. Die Amaurose war vollständig. 
Zeitweise bestand hochgradige Apathie, Patientin verschluckte sich, mußte auch künstlich 
ernährt werden, dann wieder aß sie spontan außerordentlich viel. Manchmal kamen epi- 
leptiforme Anfälle mit Verletzungen vor. Nach lömonatigcr Behandlung war Patientin 
wesentlich munterer geworden, sie erkaunte die Umgebung an der Stimme, unterhielt sich 
gern mit dem Arzt, scherzte mit den Pflegerinnen, witzelte, verulkte eine Pflegerin namens 
Meister mit dem Versehen: „Anna Meister schießt koppheister“, oder sie deutete das 
Wäschezeichen der Pflegerinnenschürzen J. A. F. als „ich alter Faulpelz“. Vielfach saug 
sie Gassenhauer oder ließ sich Märchen vorlcsen. Gelegentlich half sie etwas beim Gemüse- 
putzen. Der Augenbefund blieb, nur trat immer deutlicher Nystagmus liorizontalis hervor; 
die extreme Augendrehung war, vor allem nach links, sehr erschwert. Das Gehör erschien 
rechts etwas herabgesetzt. Der linke Arm zeigte etwas Beugestellung unter Muskel¬ 
spannung, der linke Fuß wurde in Spitzfußstellung nachgeschleppt. Links bestand Babinski. 
Die Periode kehrte wieder und blieb seit Ende 1910 regelmäßig. Von da ab trat nun eine 
exzessive Zunahme des Körpergewichts ein, das in ziemlich kurzer Zeit von 85 auf 65 3 / 4 kg 
anstieg. Es entwickelte sieh eine intensive Fettsucht, so daß der Bauchumfang 5 cm unter 
dem Nabel 94 ein betrug; hochgradige Mammae peudulantes. Die Störungen der Extremi¬ 
täten sind jetzt weniger lebhaft als früher, der Knie-, Achillessehnen- und Fußsohlenreflex 
ist rechts etwas deutlicher als links. Babinski und Fußklonus sind nicht auszulösen, beim 
Gehen ruht das Gewicht auf dem linken Bein, Alleinstehen gelingt aber besser auf dem 
rechten. Der Uterus erscheint etwas klein, jedoch nicht infantil. Polyurie liegt nicht vor, 
auch weder Eiweiß noch Zucker, ferner auch keine Alteration der Herztätigkeit. Die Be¬ 
haarung zeigt keine Änderung, es bestellt beträchtliche Sch Weißabsonderung. Die Röntgen¬ 
untersuchung ergab nunmehr abgeschlossene Ossifikation der Extremitäten und an der 
Schädelbasis eine Exkavation der Sclla turciea mit Schwund der Processus clinoidei 
posteriores. In letzter Zeit traten wieder etwas häufiger Anfälle mit Bewußtseinsverlust ein. 

Im ganzen entspricht die Afiektion der von Fröhlich vor 6 Jahren be¬ 
schriebenen Fettsucht mit Genitaletörung bei Hypophysistumor, für die Erdheim 
die Bezeichnung der Degeneratio adiposo-genitalis anwandte, während eigentlich 
der Ausdruck französischer Autoren Obesite hypophysaire treffender ist. Wie 
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um die Erscheinung eines Hyperpituitarismus, bedingt durch eine Überproduktion 
seitens des drüsigen vorderen Teiles der Hypophyse auf Grund eines Adenoms, 
allerdings mit der Einschränkung, daß manchmal nicht der Drüsenteil selbst, 
sondern versprengte Hypophysißkeime nach der Rachenhöhle zu adenomatös ver¬ 
größert sein können. Während somit die Akromegalie gewisse Analogie zum 
Hypertbyreoidismus der Basedowschen Krankheit aufweist, dürfen wir doch nicht 
angesichts jener anderen Fälle daneben eine entsprechende Analogie des Hypo¬ 
thyreoidismus oder Myxödems in Form einer verminderten Hypophysentätigkeit 
aufstellen. Die hypophysäre Adiposität mit Genitalstörung entsteht vielmehr, wie 
unter anderen neuerdings von L. Pick erörtert worden ist, duroh eine Störung 
des Hinterlappenß der Hypophyse, und zwar nicht lediglich auf Grund einer Er¬ 
krankung in der Sella turcica selbst, sondern manchmal auch durch Druck vom 
Infundibulum aus, durch Hydrozephalie und durch Tumorfernwirkung, von der 
Basis und selbst vom Kleinhirn her. Hypopituitarismus seitens des Vorderlappens 
findet sich bei gewissen Formen von Zwergwuchs. In unserem Falle mit seinen 
früh auftretenden linksseitigen spastischen Erscheinungen relativ geringen Grades 
muß am ehesten an eine tumorartige Erscheinung in der Gegend des rechten 
Pedunculus, eventuell nur der Häute, mit Druckwirkung auf die Hinterwand des 
Türkensattels, den hinteren Teil der Hypophyse und das Chiasma oder den Tractus 
opticus gedacht werden. Die eigenartige Erscheinung nun, daß die Fettsucht erst 
einsetzte, als die vorher ausgebliebene Periode wieder in Ordnung kam, weist 
darauf hin, daß die funktionelle Bedeutung der hypophysären Teile offenbar noch 
weit komplizierter und differenzierter ist, als man schon ohnedies annehmen mußte. 
In der Tat wurden neuerdings durch die physiologischen Untersuchungen von 
E. Schäfer darauf hingewiesen, die vor allem auch auf die Pars intermedia des 
Organs die Aufmerksamkeit lenkten. Dieser Abschnitt, der beim erwachsenen 
Menschen, wie Edinger bereits betonte, als ein Konvolut von Zysten ohne scharfe 
Abgrenzung von den anderen Teilen erscheint, hat die Funktion, Kolloid zu 
erzeugen, ein Material, das mehrere differente Prinzipien oder .Hormone enthält, 
die zunächst auf das Herz, die Blutgefäße und die Nieren wirken. Angesichts 
der Annahme, daß eine Neubildung in unserem Falle sich nicht auf die Hypophyse 
beschränkt, sondern offenbar ihren Ausgangspunkt von der Umgebung, wahr¬ 
scheinlich der Clivusgegend her nahm, muß die Frage der Operabilität, die sonst 
bei reinen Hypopbysistuinoren immer entschiedener bejaht wird, doch als im 
höchsten Grade unwahrscheinlich bezeichnet werden. Angebracht ist ein Versuch 
mit Organtherapie, Vortr. demonstriert im Anschluß hieran Diapositive der normalen 
Hypophysis und histologischer Präparate des vorderen, mittleren und hinteren Teiles, 
sowie die Röntgenaufnahmen der Schädelbasis der Patientin. Autoreferat. 


Sitzung vom 30. Januar 1912. 

Herr Hess stellt einen 1jährigen Knaben vor, der vor etwa 3 Monaten an akuter 
Spinaler Kinderlähmung des linken Beines erkrankte, da3 anfangs bei Berührung sehr 
empfindlich war. Die Untersuchung vor etwa 4 Wochen ergab eine linksseitige schlaffe 
degenerative (Entartungsreaktion) Parese mit aufgehobenen Haut- und SehnenreHexen, An¬ 
schwellung und blauroter Verfärbung des Unterschenkels in der unteren Hälfte und d<*s 
Fußes, welche beide sich sehr kalt anfühlten. Die Sensibilität (Schrnerzsinn) war herab¬ 
gesetzt. Vor 10 Tagen entwickelten sich auf der Kuppe der 2., 3. und 4. Zehe in der Mitte 
drei kleine fast linsengroße Bläschen mit rotein Hof, die unter Schorf- und Narbenbildung 
ohne Therapie im kurzer Zeit so weit heilten, daß man heute nur noch an der 3. Zehe don 
schwarzen Schorf, an der 2. und 4. die unregelmäßig strahlenförmige Narbe siebt. 

Während vasomotorische und sekretorische Störungen bei der Kinderlähmung 
bekannt sind, sind von trophischen Störungen nur solche an den Nägeln und 1910 


von Canestrini kleinste bis bohnengroße Erytheme der Haut sowie eine Keratose 
der Haut beschrieben. Vielleicht ist der rasche Abheilungsprozeß der Grund, daß 


Digitized b>' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



606 


eie bisher übersehen sind. Das Zusammentreffen der hochgradigen vasomotorischen 
und der trophischen Störungen in diesem Fall könnte der Schiffschen Annahme 
Vorschub leisten, daß die trophischen die Folge der gestörten Vasomobilität sind, 
so daß wir unB vorstellen müssen, daß der bei der spinalen Kinderlähmung in 
den grauen Vorderhörnern lokalisierte Prozeß, der unserer heutigen Annahme ent¬ 
sprechend wieder durch eine infektiöse Embolie der vorderen Spinalarterie hervor¬ 
gerufen ist, zeitweilig auf das vordere Seitenhorn als Sitz der Vasomobilität 
übergegriffen bzw. dasselbe indirekt geschädigt hat. Autoreferat. 


Herr Trömner demonstriert einige interessante motorische Neurosen von zum 
Teil ungewöhnlicher Symptomatologie: 

I. Einen bereits am 23. Januar 1905, also vor genau 6 Jahren, demonstrierten Fall 
von Myasthenie (vgl. Deutsche med. Wocli. 1906. 17. März n. d. Centr. 1906. S. 423). 
Die damals genauer beschriebene Erkrankung war vor 7 Jahren mit Schwindel, Hinterkopt- 
schmerz und Doppelbildern entstanden und zeigte vor 6 Jahren Ptosis, Oculomotorius- und 
Fazialisparesen neben auffallender Ermüdbarkeit der gesamten Muskulatur, Erscheinungen, 
welche die Diagnose myasthenische Bulbärparalyse rechtfertigten. Dieser Fall aber hat 
sich nun — und deshalb zeige ich ihn heute wieder — in höchst erfreulicher Weise ge¬ 
bessert, allerdings nach wechselndem, zeitweilig gefährlichem Verlauf. Im Sommer 19('6 
verschlimmerten sich die Lähmungen, so daß die Patientin 14 Tage lang mit ptotisch voll¬ 
kommen geschlossenen Augen lag, fast ohne etwas zu genießen, da sie sich bei jeder 
Nahrungsaufnahme verschluckte, und mit einer Atmungsschwäche, welche die Expektoration 
sehr erschwerte. Sie erholte sich aber wieder, und allmählich trat unter Milchdiät und 
Brom eine Besserung ein, welche namentlich im letzten Jahre so weit fortschritt, daß 
Patientin jetzt wieder ihren Haushalt selbst versorgen kann. Nur längere Handarbeit. 
Gehen und Sprechen ermüdet sie noch sehr stark und zwingt zu häufiger Kühe. Augen¬ 
blicklich bestehen noch in wechselnder Stärke: links Ptosis, Spur von Lagopbthalmus und 
Abduzensparese, rechts geringe Schwäche des Rectus superior. Der Händedruck ist im 
Anfang 30 bis 40 Dynamometer, ermüdet aber schnell, horizontale Armhaltung gelingt nur 
2 Sekundeu lang. Die myasthenische Reaktion ist jetzt noch schwerer nachzuweisen; nur 
am Triaugularus menti schwindet die faradische Erregbarkeit nach etwa 2 Minuten langer 
Reizung. 

Das Beachtenswerte dieses Falles ist die sehr erhebliche Remission bei 7jähriger 
Krankheitsdauer. Eine der längsten bis jetzt beobachteten Remissionen sah Oppen- 
heim, nämlich von 9 Jahren. 

II. Einen Fall von Myotonia acquisita. Ein 36 jähriger Bahnarbeiter, nicht be¬ 
lastet, nicht luetisch und bisher gesund, bemerkte zuerst vor einem Jahre beim Anziehen 
eine Art Krampf in der rechten Schulter, ln der Folge traten ab und zn nächtliche Waden- 
krärapfe auf, seit einem halben Jahre klagte er über allmähliches Steifwerden der Finger, 
so daß sie krumm blieben, wenn er etwas angefaßt hatte, und über Steifheit und Spannung 
in Rumpf und Beinen, so daß er sich oft nicht umdrehen kann, wenn er nachts im Bett 
geruht hat. Leicht müde wird er nicht, aber „wenn ich mittags gesessen habe, dann kann 
ich nachher schlecht aufstehen“. Diese Beschwerden können den Gedanken einer multiplen 
rheumatischen Affektion wecken, aber die Gelenke sind völlig frei von Krepitation, Schwellung 
oder Druckschmerz, und die Beschwerden werden auch mehr als Krampf oder Spannungs¬ 
gefühl, denn als Reißen geschildert. Auch der Gedanke an Hysterie muß angesichts 
völligen Mangels von Stigmaten und hysterogenen Ursachen fallen, hingegen weisen die 
subjektiven Beschwerden zunächst auf denjenigen intentionalen Mußkelspannnngszustarul 
hin, welcher die Grundlage der Thomson sehen Myotonie bildet. Deutlich ist diese Er¬ 
schwerung der Bewegungsschnelligkeit allerdings nur im Unterarm, so daß kräftiger Faust¬ 
schluß und Öffnung ihm in 6 Sekunden nur etwa lOmal möglich ist, während ein Gesunder 
in einer Sekunde sie wenigstens 3 bis 6 mal zu öffnen und zu schließen vermag. Dk 
mechanische Muskelerregbarkeit ist nicht erheblich gesteigert, dagegen zeigen die Finger¬ 
extensoren ungewöhnlich lange bestellende tjuerwülste. Der Händedruck ist trotz kräftiger 
Muskulatur nur gering, bei 27 cm Unterarmumfang nur Dynamometer rechts 35, links an¬ 
fangs 0, später 35; die große Schwäche der Anlängskraft wurde besonders von Mann 
betont. Mit der Muskulatur kontrastiert auch eine erhebliche Ermüdbarkeit, er kann die 
Arme nur 3 Minutan lang horizontal halten. Obwohl also die zum klassischen ausgebildeten 
Bilde der Thomson sehen Krankheit gehörigen Züge des familiären Auftretens, der aus¬ 
gesprochenen Intentionskrämpfe, der mvotonischen Reaktion fehlen, glaube ich doch die 
charakteristischen subjektiven Beschwerden, die deutliche Erschwerung der Fingerbewegungen 
bei freien Gelenken und die auffallend geringe Kraft auf Myotonie beziehen zu müssen, 
allerdings auf eine Art Forme fruste. Unentwickelte oder abweichende Formen sind ja 
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gerade bei ihr nicht selten und bereits in großer Anzahl beschrieben. Das relativ späte 
Auftreten meines Falles würde ihn etwa der von Talma beschriebenen Myotonia aojuisita 
anreihen. 

IIL Einen durch Beginn mit epileptiformen Anfällen bemerkenswerten Fall von 
Paralysis agitans. Ein 45 jähriger Baumwollarbeiter, dessen Vater an Kehlkopfkrebs 
und dessen Mutter an Schlaganfall starb, bemerkte seit 2 Jahren allmählich Schwäche im 
linken Arm und Bein, seit einem Jahr vermehrten Speichelfluß, sowie leises Zittern der 
linken Hand und hatte im letzten Jahr im Juli, November und Dezember drei nächtliche 
epileptiforme Anfälle; er richtete sich im Bett auf, schrie auf, fiel wieder zurück und hatte 
Zuckungen in Gesicht und Gliedern etwa l / 4 Stunde lang, mit Speichelfluß, aber ohne 
Zungenbiß. Seit dem Sommer etwa bemerkte seine Frau, daß die Sprache monotoner 
wurde, die Haltung steif, und daß er beim Gehen manchmal nach vorn schießt. Fast jede 
Nacht treten ziemlich heftige Zuckungen des linken Beines auf, so daß die Bettdecke hoch- 
fliegt, und zwar stets im Schlaf, dem er durch die Zuckungen oft entrissen wird. Der 
Speichelfluß ist seit dem ersten Krampfanfall so stark, daß er überhaupt nicht auf dem 
Kücken schlafen kann, weil dann der Speichel in den Hals läuft. Erheblich verlangsamt 
gegen früher ist auch das Schreiben. Die Untersuchung ergibt einen Strabismus diverg. 
links (infolge einer im 10. Jahre durchgemachten Augenerkvaukung), eine Spur von Fazi&lis- 
und Zungenschwäehe links, Tremor des Unterkiefers beim Mundöfl’nen, Ruhetremor der 
linken Hand, deren Bewegungen auch etwas ungeschickter und langsamer als die der 
rechten ausfallen; ebenso sind die Zchenbewegungen links etwas ungeschickter und lang¬ 
samer. Psychisch ist er vollkommen intakt. Die Deutung dieses Falles machte, als ich 
ihn am 19. Juli 1911 zuerst sah. grüße Schwierigkeit, weil der Anfall im Vordergründe der 
Anamnese stand und einige andere Erscheinungen nur andeutungsweise oder unvollkommen 
vorhanden waren. Zittern, Propulsion wurden noch nicht als Beschwerden gemeldet; Er¬ 
schwerung von Sprache und Schrift fielen noch nicht auf. Ich nahm irgend ein orga¬ 
nisches Hirnleiden an, vielleicht irgend einen sklerosierenden Prozeß, über dessen Natur 
ich noch nicht klar werden kennte. Erst als ich den Pat. vor einigen Wochen wiedersah, 
als Zittern und Gesichtssteifheit mir auffielen und noch eine Reihe von markanten Be¬ 
schwerden hinzugetreten waren, wurde mir klar, daß es sich um eine Paralysis agitans 
handeln müsse, so wenig ausgebildet und ungewöhnlich auch das Bild ist: Kuhezittern, 
eine geringe Steifheit der Haltuug und der Gesichtsmaske, Verlangsamung der Schrift ohne 
Zittern, eine gewisse Monotonie der Sprache stützen die Diagnose. Durchaus ungewöhnlich 
sind die myoklonißchen Erscheinungen im Schlaf und nächtliche epileptiforme Anfälle im 
Beginn der Entwicklung. Sind sie als Komplikation oder als Symptome aulzufassen? Für 
Epilepsie treten sie zu spät auf, für Hirntumor fehlen alle charakteristischen Symptome; 
zu eifern Bulbärtumor fehlen Reflex-, Sensibilitäts- oder Koordinationsstörungen, gegen 
Dementia paralytica oder eine ähnliche Krankheit sprechen normale Pupillen und Psyche. 
Bleibt also nur übrig, die Anfälle als Ausdruck periodischer Reizzustände aufzufassen, be¬ 
günstigt erstens durch den Schlafzustand und zweitens vielleicht durch Magenstörungen, 
da Pat. oft über saures Aufstoßen klagt und seine Frau angibt, daß die beiden letzten 
Anfälle aufgetreten seien, nachdem er zweimal am Tage sehr reichlich Kartoffelpuffer als 
Mittags- und Abendmahlzeit genossen hätte. In der Literatur wurden wohl gastrische 
♦Störungen im Beginn z. B. von Grawitz beobachtet, es wurde wohl Zusammentreffen mit 
apoplektischen Anfällen erwähnt, z. B. schon von Parkinson selbst, klonische Zuckungen 
hingegen und vor allem epileptiforme Anfälle sind bisher noch nicht erwähnt worden. 
Sonst ist das Bild der Paralysis agitans, ähnlich dem der multiplen Sklerose, an Symptomen- 
buntbeit. längst über das von Parki nson gegebene hinausgewachsen. Ich erinnere an die von 
Frankel beschriebenen Hautveränderungen, an die von Oppenheim und Bruns be¬ 
schriebenen bulbären Störungen, ich erinnere daran, daß nach Orden stein, Gerhardt u. a. 
auch ein typischer Intentionstremor dabei auftreteu kann, wie auch ich im vorigen Sommer 
beobachtete. Autoreferat. 


Sitzung vom 13. Februar 1912. 

Herr Saenger demonstriert drei Patienten: 

Im ersten Falle handelt es sich nm eine H5jährige Frau, welche ira 7. Jahr über¬ 
fahren wurde und dabei einen Hufschlag eines Pferdes gegen die rechte Wange erhalten 
hatte. Es war keine äußere Verletzung vorhanden. Nun entwickelte sich ganz allmählich 
in der Gegend des rechten Unterkiefers ein Schwund allen Gewebes; die Haut verdünnte 
.sich, das Unterhautfettgewebe schwand, die Muskeln erschienen dünner; jedoch reagieren 
sie prompt direkt und indirekt auf den faradischen und galvanischen Strom. Der Unter- 
kieferknochen scheint etwas verschmälert, der rechte Teinporahnuskel ist abgemagert. Die 
Augenbrauen und Wimpern rechts zeigen weiße Haare. Die rechte Zungenhallte ist außer¬ 
ordentlich verschmälert und verdünnt. Geschmack normal. Sensibilität ganz unverändert. 

Patientin leidet sdt dem Unfall an neuralgiformen Beschwerden in d<*r rechten Gesichts- 
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seite. Bemerkenswert erscheint, daß die Atrophie über den anatomischen Verbreitungs¬ 
bezirk des Quintus hinweggeschritten ist, und zwar in das Gebiet des N. auricularis magnu£. 
des N. occipit. min. und des rechten Hypoglossus. 

Dieser Fall spricht daher gegen die von Virchow und Bärwinkel auf¬ 
gestellte Theorie der Hemiatrophia faoiei als einer vom Trigeminus auftretenden 
Trophoneurose. Vortr. bespricht dann noch die Sympathicustheorie dieses Leidens, 
die er nicht so ohne weiteres ablehnt, wie Möbius, der eine noch gänzlich un¬ 
bewiesene Theorie aufgestellt hat, daß es sich um die lokale Wirkung eines von 
den Tonsillen eindringenden Infektionskeimes handele. 

Der zweite Fall betrifft einen 56jährigen Mann, der seit 1909 an Kopfschmerzen 
leidet. August 1910 erlitt er einen Schlaganläll mit Lähmung der rechten Körperseite 
und Sprachstörung. Am 6. Oktober bekam er einen neuen Insult mit Abduzen spare.se. 
Wassermann negativ. Blutdruck gesteigert, 230; er hat chronische Nephritis und Aneu¬ 
rysma der Aorta. Am 7. Nov. gebessert entlassen. Am 22. Mai 1911 kam Pat. wieder auf die 
Station, und zwar in soporösem Zustande. Nach 3 Tagen kehrte das Bewußtsein wieder. Pat. 
trank selbständig, ohne sich zu verschlucken; er konnte jedoch nichts sehen. Allmählich 
trat Lichtempfindung ein. Die Pupillen reagierten; nach einiger Zeit Besserung des Seh¬ 
vermögens bis auf eine Testierende rechtsseitige homonyme laterale Hemianopsie. Die 
vorübergehende Amaurose läßt sich so erklären, daß in der einen Hemisphäre die 
Sehstrahlungen durch eine Hämorrhagie dauernd zerstört worden waren; gleichzeitig oder 
sehr bald darauf erfolgte auch eine Hämorrhagie in die andere Hemisphäre. Dieser Herd 
lag vermutlich in der Nähe der Sehstrahlungen und hatte nur eine vorübergehende Nachbar¬ 
schaftseinwirkung auf die intrazerebralen Bahnen ausgeübt. Es wäre aber auch möglich, 
daß, wie in dem Fall Gradlys, die Apoplexie nur in den Cuneus der einen Seite erfolgt 
war. Hierdurch hat die Oberfläche desselben so sehr an Volumen zugenommen, daß ein 
Druck auf das gegenüberliegende Sehzentruin ausgeübt werden mußte. Durch diesen Druck 
sowohl, wie durch die durch denselben bewirkte Anämie wurde dann auch hier die Funktion 
so lange außer Dienst gesetzt, d. h. auch von hier eine homonyme laterale Hemianopsie 
erzeugt, bis sich die Druckverüältnisse ausgeglichen hatten. 

Jm dritten Fall handelt es sich um einen 21 jährigen Kellner, welcher einen Suizid- 
versuch gemacht hatte. Er schoß sich am 5. November zwei Kugeln in die linke 
Seite des Kopfes in der Gegend des Parietalbeines (er ist Linkshänder). Er war 
soporös, es bestand Nackensteifigkeit; die Lumbalpunktion ergab blutige Flüssigkeit. Über 
dem linken Parietalbein W'ar eine Wunde. Als Pat. so weit wieder zu sich gekommen war. 
daß eine Sensibilitätsprüfung vorgenommen werden konnte, stellte sich heraus, daß er in 
der rechten Hand eine Aufhebung des stereognostisclien Vermögens hatte, während Tast-, 
Schmerz- und Temperaturempfindnng intakt waren. .».Daraus wurde eine Läsion der Rinde 
des Parietallappens diagnostiziert, und angenommen, daß die Kugel ihren Weg durch diese 
Stelle genommen haben mußte. Die Röntgenuntersuchung bestätigte diese Annahme. Es 
fand sich eine Kugel in der Tiefe des Parietallappens; ferner eine andere plattgedrückte 
auf dem Schädelknochen. Pat. hat einmal einen Krampfanfall gehabt; sonst fühlt er sich 
absolut beschwerdefrei. Er will bald das Krankenhaus verlassen. Die erneute Röntgen¬ 
untersuchung ergibt, daß die Kugel sich etwas gesenkt hat. Autoreferat. 


IV. Vermischtes. 

Die diesjährige VI. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven- 

ärzte w T ird vom 27. bis 29. September (mit Empfangsabend am 26. September) in Hamburg 
abgehalten werden. Die Referatthemata sind: I. Die klinische Stellung der sogen, genuinen 
Epilepsie. Referenten: Redlich (Wien) und Binswanger (Jena). II. Stand der Lehre 
vom Sympathicus. Referenten: L. R. Müller (Augsburg) und Hans H. Meyer (Wien). 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen für diese Versammlung sowie von 
etwaigen der Versammlung zu unterbreitenden Anträgen werden bis spätestens den 15. Juli 
au den 1. Schriftführer. Dr. K. Mendel, Berlin, Luiseustr. 21, erbeten. 
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Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Über Jucken und Kitzeln in Beziehung zu Schmerz¬ 
gefühl und Tastempfindung, von Prof. Dr. Thöle. 2. Angeborener einseitiger Defekt sämt¬ 
licher willkürlicher, vom N. vago-accessorius versorgter Muskeln (Kernaplasie?), von Dr. med. 
Paul Sterling. 3. Amyotrophische Lateralsklerose mit Beteiligung der Vaguskerne und der 
Clarkeschen Säulen, von Dr. Gordon S. Mundie. 4. Über die Fermente des Liquor cerebro¬ 
spinalis, von Dr. Victor Kafka. 


II. Referate. Anatomie. 1. I. Das Kleinhirn der Knochenfische. II. Das Mormyriden- 
hirn, von Franz. — Physiologie. 2. Die allgemeinen Gesetze der elektrischen Erregung, 
von Boruttau. 3. Zur Verbesserung der elektromedizinischen Diagnostik und Therapie, von 
Sommer und Oessauer. — Pathologische Anatomie. 4. fjtude anatomique et clinique 
des plaques dites seniles, par Marinesco. 5. £tude anatomo-clinique de la presbyophrenie, 

f ar Marchand et Nou8t. 6. Beitrag zur Kenntnis des präsenilen Irreseins, von Ziveri. — 
athologie des Nervensystems. 7. Ist F. J. Gail an der Entdeckung des Brocasehen 
Sprachzentrums beteiligt? von Froriep. 8. 50 Jahre Aphasieforschung (1861 bis 1911), von 
Heilbronner. 9. 50 Jahre Aphasieforschung, von Marie. 10. Der Stand der Aphasiefrage 
(unter Berücksichtigung der agnostis^hen und apraktischen Störungen), von Heilbronner. 
11. Die aphasischen Symptome und ihre kortikale Lokalisation, von Niessl v. Mayendorf. 
12. Uber Aphasie und Anarthrie, von Gutzmann. 13. Two cases of congenital aphasia in 
children, by Eva McGall. 14. Congenital deticienoy of speech areas, by Tait. 15. Le lesioni 
del nucleo lenticolare in rapporto alT afasia e all* anartria, per Costantini. 16. Contributo 
clinico ed anatomo-patologico allo studio delle lesioni subiusulari di sinistra, per Romagna- 
Wanoia. 17. La zona lenticolare e la zona di Broca in rapporto all* afemia, per Beduschi. 
18. Dem cas d’aphasie de Broca suivis d'autopsie, par Dejerine et Thomas. 19. Demon¬ 
stration anatomique de Tindependance de la troisieme circonvolution frontale gauehe des 
centres du langage articule, par Sand. 20. Un nonveau cas de destruction etendue de la 
Zone lenticulaire gauehe saus trace d’aphasie, par Mahaim. 21. De Pelement dynamique 
dans l’aphasie motrice, par Bernheim. 22. Über einen Fall von Totalaphasie, von Berger. 
23. Aphasie, asymbolie et hvdrocephalie, par d’Hollander. 24. Motorische Aphasie infolge 
eines embolischen Erweichungsherdes in der vorderen Spracliregion, von Hagelstam. 25. Über 
einen Fall von Hemiplegie und Aphasie nach Verletzung der linken Carotis interna bei 
dem Versuch, eine bei einer Mandibularanästhesie abgebrochene Injektionsnadel operativ zu 
entfernen, von Bade. 26. La afasia motriz y su localizacion. Estudius biologicos y bio- 
patologicos sobre los centros del lenguaje, por Jakob. 27. Ein Beitrag zur Frage der Lokali¬ 
sation der Sprachzentren im Gehirn, von Borchers. 28. Ein Fall von traumatischer moto¬ 
rischer Aphasie. Heilung ohne Operation, von Miyata. 29. Motorische Aphasie bei Malaria 
tropica, von Rodenwaldt. 30. Beobachtungen über Aphasie: Transitorische Sprachstörung 
nach Gehirnerschütterung, von Todt. 31. Transitorische motorische Aphasie mit Paragraphie 
bei Diabetes mellitus, von Graul. 32. Ein Fall von intermittierender sensorischer Aphasie, 
von Dordi und Canestrlni. 33. Klinisches und Anatomisches über Worttaubheit, von Blosen. 
34. Der Sektionsbefund in Serienschnitten bei einem Fall von Worttaubheit, von Blosen. 
35. A case of pure wood-deafness with autopsy, by Barret. 36. Aphasie sensorielle oom- 
pliquee de surdite et de cecite d’origine centrale. Autopsie, par d’Hollander. 37. Ein Fall 
von funktioneller Worttaubheit, von Zimmer. 38. Über hysterische Pseudoaphasic, von 
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Becker, 89. La j&rgonaphasie logorrheique; sa localisation cerebrale, par Angilde. 40. Ein 
Fall yon Anarithmie, von Drenkhahn. 41. The musical memory and its derangements 
(amusia), by Coming. 42. Ein Fall von snbkortikaler Alexie, von Schapiro. 43. Ober einen 
mit Schreibstörungen einhergehenden Krankheitsfall, von Berger, 44. Kasuistischer Beitrag 
zur Frage der Beziehungen zwischen Apraxie und Agraphie, von Vlx. 45. Über Apraxie, 
von Goldstein. 46. Der Gang und der gegenwärtige Stand der ApraxieforBchung, von Kleist. 
47. Beitrag zur Lokalisation der Apraxie, von v. Stauffenberg. 48. Untersuchungen über 
Linkshändigkeit und die funktionellen Differenzen der Hirnhälften, von Stier. 49. Einfaches 
Verfahren zur Ermittlung von Linkshändern, von Brüning. 50. Einfaches Verfahren zur 
Ermittlung von Linkshändern, von Determann. 51. Du röle de l'emotion en pathologie ver¬ 
bale: begaiement, blesite, par Chervin, 52. Zur Diagnose des simulierten Stotterns, von 
Frischeis. 58. Über die Frequenz des Vorkommens der einzelnen Laute in der nieder¬ 
ländischen Sprache und ihre Bedeutung, von van der Torren. — Psychiatrie. 54. Ein 
Beitrag zur psychologischen Analyse der Halluzinationen, Wahnideen und Obsessionen, von 
Heveroch. 55. Zur Analyse der Trugwahrnehmungen (Lebhaftigkeit und Realitätsurteil), 
von Jaspers. 56. Paranoide Symptome bei einem Kinde, von Reuter. 57. Die Rolle der 
Homosexualität in der Pathogenese der Paranoia, von Ferenczi. 58. Psychoses, avec Jelire 
systdmatisö, consecutives ä une infection gonococcique, par Famenne. 59. Fabulation et 
delire systdmatisä chronique, par Gönnet. 60. Subakute Raucherparanoia und einige andere 
Fälle von diffusem Beachtungswahn aus dem Gefühle subjektiver unbestimmter Unruhe 
oder unbestimmter Angst (drohenden Unheils), unbestimmter Erwartung und aus dem Ge¬ 
fühle allgemein erhöhter Importanz der Eindrücke, ven Löwy. 61. Paranoia, demenza pre- 
coce paranoidea e psicosi paranoide, per de Paoli. 

III. Bibliographie. Zeitschrift für Pathopsychologie. 

IV. Aus den Gesellschaften. Kongreß für Innere Medizin in Wiesbaden vom 16. bis 
19. April 1912. — Kongreß für Familienforschung, Vererbungs- und Regenerationslehre in 
Gießen vom 9. bis 13. April 1912. — Ärztlicher Verein in Hamburg, Sitzung vom 13. Februar 
und 23. April 1912. 

V. Vermischtes. Internationale Liga gegen Epilepsie. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Über Jucken und Kitzeln 
in Beziehung zu Schmerzgefühl und Tastempfindung. 

Von Prof. Dr. Thöle in Hannover. 


In Laienansichten über medizinische Dinge stehen Wahrheit und Irrtum, 
Erfahrung und Aberglaube oft dicht beieinander. Wenn eine Wunde juckt, so 
heilt sie, das ist eine bei Laien verbreitete Anschauung. Liegt etwas Wahres darin? 

Als ich mich vor Jahren mit Untersuchungen beschäftigte, in welchem 
Grade und welcher Keiheufolge bei Rückeumarksanästhesie die verschiedenen 
Gefühlsqualitäten, Motilität and Reflexe gestört werden, wurde mir bei Prüfung 
der Schmerzempfiudung wiederholt von den Kranken gesagt: der Nadelstich 
schmerzt nicht, sondern juckt; Fingerberührung kitzelt. 

Dadurch kam ich auf die Idee, systematisch die Beziehungen zwischen 
Schmerz- und Juckgefühl, Tast- und Kitzelempfindung zu untersuchen. Jucken 
rief ich hervor durch Aufstreuen von Juckpulver, wie man es in Drogen- oder 
Scherzartikelhandlungen kauft und das aus den steifhaarigen Schließfrüchtchen 
der Hagebutten gemacht wird. Kitzelempfindung erzeugte ich durch leichtes 
Uberstreichen mit eiuem feinen Federbart. 


Nach Einspritzen von Stovain oder Tropakokain in den Rückenmarkskanal 
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verschwinden zuerst, schon nach einer Minute, 1 die Sehnenreflexe an den Beinen, 
nach 2 Minuten die Hautreflexe. 

Hatte man vor der Injektion Juckpulver auf die Beine gestreut, so hört 
bald, nach 8 Minuten, das Jucken auf. Kurz darauf, nach 5 Minuten, ruft 
Nadelstich keinen Schmerz mehr hervor, nur noch Juck- oder Druckgefübl. 
Starker faradischer Strom erzeugt ebenfalls keinen Schmerz mehr, sondern Juck- 
gefuhl, bald nur noch Kriebeln. Dabei entsteht aber doch Gänsehaut. Die 
Reaktion der Nerven der Haarbalgmuskeln ist also nicht an Schmerzperzeption 
gebunden, wieRrrsoHL 2 meint Auch bei Köckenmarksdurchtrennung mit völliger 
motorischer und sensibler Lähmung der Beine sieht man beim Faradisieren an 
den Beinen Gänsehaut auftreten. Anlegen eines mit heißem Wasser gefüllten 
Reagensglases kann zu der Zeit als gröberer Reiz noch Schmerz hervorrufen. 

Nach 8 Minuten wird Auflegen von Eis nicht mehr als kalt empfunden, 
nur als Berührung bzw. Druck. Die Empfindung für heiß wird etwas später 
gestört; im Anfang der Störung ist die Perzeption deutlich verlangsamt, öfters 
wird — wie bei ahen möglichen Nervenkrankheiten — beim Auflegen von Eis 
besonders am Fuß „heiß“ angegeben; nie wird umgekehrt kalt angegeben beim 
Anlegen eines heißen Gegenstandes. 

Nach 10 Minuten wird kein Kitzeln mehr empfunden, nach 15 Minuten 
nicht mehr feine Berührung mit Watte, nach 20 Minuten wird auch Finger¬ 
berührung nicht mehr wahrgenommen. Stärkerer Druck, passive Bewegungen 
der Gelenke werden noch länger gefühlt; manchmal ist ihre Wahrnehmung über¬ 
haupt nicht aufgehoben, sondern nur herabgesetzt. Auch Oberflächenberührung 
wird manchmal nur ungenau gefühlt. Selten ist die Bathyästbesie deutlich früher 
und stärker gestört als die Oberflächentastempfindung. 

Dieser Reihenfolge: Störung des Schmerz-, Kälte-, Wärme-, Tastsinns ent¬ 
spricht auch die Ausdehnung der verschiedenen Gefühlsstörungen: die Grenze des 
aufgehobenen Schmerzgefühls steht am höchsten (z. B. Brustwarzenhorizontale), 
die Grenze der aufgehobenen Bathyästhesie am tiefsten (z. B. Nabelhorizontale). 
Die Grenzen des gestörten Temperatur- und Oberflächentastsinns liegen da¬ 
zwischen. Orts- und Drucksinn sind als kompliziertere Oberflächen- und Tiefen¬ 
tastempfindungen stärker und in weiterem Umfange gestört als der Tastsinn, 
bis zur Grenze der Analgesie hinauf. Faradisches Kriebeln wird so weit wie 
Druck gefühlt. 

Die Gefühlsstörungen beginnen am Damm. Sie gehen dann meist von oben 
nach unten an den Beinen herunter; entweder zirkulär; oder zuerst vorn herunter 
(Li-s) und dann hinten herauf (Si_ 4 ), dann am Bauch herauf (Di 3 _ 7 usw.); 
oder erst hinten herunter. Die Gefühlsstörungen können aber auch an den Füßen 


1 Diese Zeiten schwanken. Die Angaben beziehen sich auf das Mittel aus einer grollen 
Keihe von Fällen und werden nur um der anschaulichen Darstellung willen hingesetzt. — 
Das Verschwinden der Reflexe, Sensibilität und Motilität geschieht sehr rasch, so daß die 
Reihenfolge nicht leicht festzustellen ist. Die Wiederkehr geschieht viel langsamer, was 
eine genauere Feststellung und Trennung der verschiedenen Gefühlsqualitäten ermöglicht. 

.Therapie. 1904. H. 4. 
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beginnen. Das hängt ab von Zufälligkeiten, an welche Wurzeln das eingespritzte 
Nervengift zuerst herantritt Das zirkuläre Herabsteigen der Gefühlsstörung ist 
schwer zu erklären. 

Die aktive Motilität verschwindet zwischen der Störung des Schmerzgefühls 
und der Tastempfindung, bei Stovain stärker als bei Tropakokain, bei Tropa¬ 
kokain manchmal gar nicht. Wenn die Beine nicht mehr gestreckt erhoben 
werden können, werden Füße und Zehen noch schwach bewegt Die stärkeren 
Flexoren gehorchen dem „Willensimpuls“ länger als die Extensoren. 

Die Dermatographie ist meist unverändert, manchmal etwas erhöht Öfters 
tritt eine mäßige Steifung des Penis ein, ist der Puls in der Art dorsalis pedis 
höher, voller als vorher. Manchmal wird der Puls auch an der Art radialis 
kleiner, dabei beschleunigt oder verlangsamt als Folge weit ausgedehnter Gift¬ 
wirkung, und zwar auch ohne Beckenhochlagerung bei nur bis zum Schwert¬ 
fortsatz reichender Analgesie. Daß bei hochgetriebener Anästhesie der Puls ver¬ 
langsamt und groß werden kann (Vaguspuls), darauf hat Himmelheber 1 hin¬ 
gewiesen. 

Die elektrische Muskelerregbarkeit ist unverändert, die mechanische bisweilen 
vorübergehend etwas gesteigert, wie bei Durchtrennung oder Leitungsbehinderung 
des Nerven, hernach herabgesetzt; meist aber ist sie ebenfalls unverändert 

Beim Rückgang der Gefühlsstörungen lassen sich, wie gesagt, die Gefühls- 
qualitäten leichter auseinanderhalten, weil sie in größeren Zeitintervallen wieder¬ 
kehren. Z. B. war die Bathjästhesie nach 45 Minuten wieder da, faradisches 
Kriebeln wurde wieder gefühlt. Nach 55 Minuten wurde die Berührung mit 
Watte wieder wahrgenommen, bald auch Kitzeln. Nadelstich wurde noch als 
Druck empfunden. Nach 70 Minuten riefen Nadelstich und starker faradischer 
Strom Juckgefühl hervor, Schmerz erst nach 80 Minuten. Starker faradischer 
Strom erzeugte als gröberer und ausgedehnterer Reiz früher Schmerzgefühl als 
Nadelstich. Tiefenschmerz (in Gelenken, am Periost) trat früher wieder auf als 
Oberflächenschmerz. Juckpulver bewirkte erst nach 90 Minuten Juckgefühl. 
Die Temperatursinnstörung hört gleichzeitig mit der Störung des Schmerzgefühls 
auf oder etwas früher. Warm wird früher als kalt gefühlt, kalt auch jetzt 
anfangs öfters als „heiß“ angegeben. Orts- und Drucksinn bleiben länger ge¬ 
stört als die Wahrnehmung von einfacher Tiefen- und Oberflächenberührung. 
Meist kehrt das Gefühl von oben nach unten wieder. Temperatursinn und 
Schmerzgefühl steigen viel langsamer an den Beinen herab als die Tastempfindung. 

Die Motilität kommt zwischen Tastempfindung und Schmerzgefühl wieder. 
Anfangs sind die Bewegungen ataktisch (Romberg positiv), solange die Bathv- 
ästhesie gestört ist. Meist können die Füße schon bewegt werden, wenn die 
Beine noch nicht gestreckt erhoben werden können. 

Die Reüexstörung hält am längsten an, Stunden, selbst Tage. Bisweilen 
sind besonders die Hautrettexe vorübergehend gesteigert, selbst tagelang. Patho¬ 
logische Reflexe sah ich nie auftreten. 

1 Med. Klinik. 1907. Nr. 21. 
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Einige Beispiele zur Beurteilung von Kitzeln und Jucken: Als nach einer 
Stunde passive Bewegungen der Zehen und Füße, Druck am Fußgelenk, Finger* 
berührung bis zur Mitte der Unterschenkel herab empfunden wurden, wurde 
Kitzeln nur bis zu den Knien, Nadelstich im oberen Drittel als Jucken gefühlt. 
Juckpulver, auf den Rumpf und die Beine gestreut, rief nur am Rnmpf und 
ganz oben an den Oberschenkeln Juckgefühl hervor. Starker faradischer 
Strom wurde im oberen Drittel der Oberschenkel als schmerzhaft, weiter ab¬ 
wärts als Brennen und Kriebeln gefühlt. Temperatursinn und Schmerzgefühl 
können noch viel später wiederkehren, in viel größerem Abstand von der Tast¬ 
empfindung. 

Bei einem Manne waren Damm und die Hinterseiten der Oberschenkel 
noch analgetisch, als vorn an den Oberschenkeln Nadelstich schon wieder schmerz¬ 
haft war. Juckpulver rief vorn Jucken hervor, hinten nicht Die Tastempfindung 
war bereits wieder normal; sie war überhaupt nicht aufgehoben gewesen, sondern 
nur herabgesetzt. Während der Zeit der Herabsetzung wurde Kitzeln nicht 
wahrgenommen. t 


Bauchschmerzen (bervorgerufen durch Appendizitis, Colitis, Abführmittel, 
basale Pneumonie und Pleuritis) verschwinden, sobald die äußerliche Analgesie 
den Schwertfortsatz erreicht. Statt des vorherigen Schmerzes bleibt ein Druck¬ 
oder Völlegefühl. Mit Nachlaß der äußerlichen Analgesie treten die Schmerzen 
prompt wieder auf. Hodendruck ist während der Analgesie nicht schmerzhaft; 
Stoß mit dem in die Blase eingeführten Katheter, mit der im Mastdarm liegenden 
steifen Sonde wird nicht wahrgenommen. Die Darmperistaltik bleibt unverändert, 
nur die Bewegungen der quergestreiften Muskeln (auch des Spbincter ani) werden 
gelähmt. 

Sind diese Beobachtungen als Beweis für die Richtigkeit der Lennandeb- 
sehen Anschauungen über das völlige Fehlen von Schmerzgefühl in den Ein- 
geweiden zu verwerten? Ich glaube nicht. Gegen L, für Sebmerzgefüblsleituug 
in den sympathischen Bahnen, spricht schon, daß Leute mit Syringomyelie oder 
mit Querschnittsmyelitis im unteren Dorsalmark trotz äußerlicher Analgesie am 
Bauch Leibschmerzen haben können. Der Splanchnicus major entspringt vom 
6. bis 9., der minor vom 10. und 11. Brustganglion des Grenzstraugs. Diese 
Ganglien stehen mit den entsprechenden Rückenmarkssegmeuten durch Rami 
communicantes albi in Verbindung. Liegt eine Rückenmarksverletzung im 4. Brust¬ 
wirbel oder höher (dem 4. Brustwirbel entsprechen in der Lage das 5. und 
6. Rückenmarksdorsalsegment), dann ist auch die zentripetale Splauebuicusleitung 
aufgehoben. Tatsächlich sah ich bei Leuten mit hoher Durchtrennung des Dorsal¬ 
marks auf Verabfolgung starker Abführmittel nie Leibschmerzen auttreten. Bei 
tieferem Sitz der Rückenmarksverletzung, bei Syringomyelie mit Analgesie nur 
am Bauch können dagegen Leibschmerzen auftreteu, weil der Splanchnicus das 
Rückenmark oberhalb der Verletzung bzw. Erkrankung erreicht. Weshalb ver¬ 


schwindet der Appendizitisschmerz bei nur bis zum Schwertfortsatz reichender 
Rückenmarksanalgesie? Der Proc. iiphoideus fällt in den Ausbreitungsbezirk 
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geschnitten. Ich glaube mit Pboppino , 1 daß der Sympathicus doch als schmerz¬ 
leitende Bahn funktioniert Der eigenartige Einfluß von Magen-Darmschmerzeu 
auf die „Stimmung“ (Hypochondrie) dürfte vielleicht in der Eigenart des sym¬ 
pathischen Schmerzgefühls eine Erklärung finden. 

Aus diesen Beobachtungen bei Spinalanästhesie schloß ich, daß Jucken 
durch Reizung der vermindert leitenden Schmerzfusem, Kitzeln durch Reizung 
der vermindert leitenden Tastfasern entsteht Im Analgesiestadium bzw. in 
einem analgetischen Bezirk ruft Juckpulver kein Juckgefühl hervor, im hyp- 
algetischen lösen Nadelstich und starker faradischer Strom Juckgefühl aus, Juck¬ 
pulver kein oder nur schwaches Jucken, verspätet im Vergleich zu einem Gebiet 
mit ungestörtem Schmerzgefühl. Wenn die Schmerzfasererregbarkeit herabgesetzt 
wird, löst derselbe Reiz (faradischer Strom von gleicher Stärke) Jucken aus, 
der vorher Schmerz auslöste. Juckgefühl entsteht also durch im Ver¬ 
gleich zum Schmerzgefühl geringere Reizung normal reagierender 
Schmerzfasern, oder durch gleichstarke Reizung von vermindert 
erregbaren Schmerzfasern. Es sind quantitative Reizunterschiede und Unter¬ 
schiede in der Ausbreitung der Erregung; zum Auslösen von Jucken gehört 
eine im Vergleich zum Schmerz geringere Reizung vieler Nervenendigungen, 
kein punktförmig angreifender Reiz wie beim Stich. Kitzelempfindung ver¬ 
hält sich zum Tastsinn wie Juckgefühl zum Schmerzsinn. Fara- 
disches Kriebeln beruht auf einer komplizierten Reizung der Fasern 
des Oberflächen- und Tiefentastsinns. Im analgetischen, aber nicht an¬ 
ästhetischen Bezirk ruft starker faradischer Strom keinen Schmerz, wohl aber 
Kriebeln hervor. Wenn bei fast völliger Anästhesie nur noch Drücken gefühlt 
wird, werden bei Applikation eines starken Stroms nur die Muskelkontraktionen 
gefühlt, kein Kriebeln. Der Gesunde fühlt bei schwachem, faradischem Strom 
Kriebeln in der Haut und klonische Muskelkontraktionen in der Tiefe; bei 
stärkerem Strom Brennen, Jucken und Wärme; bei noch stärkerem Strom Schmerz. 

Ich kontrollierte diese Beobachtungen bei verschiedenen Nervenleiden: Bei 
hysterischer Analgesie bis zu Nabelhöhe aufwärts ohne Störung des Tastsinns 
rief Juckpulver nur oberhalb des Nabels Jucken hervor, in einer dreifingerbreiten 
hyperalgetischen Zone in Nabelhöhe stechenden Schmerz, darunter nichts. Kitzeln 
wurde auch an den Beinen gefühlt. 

Bei BKOWN-SkQUAKu’scher Halbseitenlähmuug wurde an der bypalgetisohen 
rechten Seite kein Jucken gefühlt. Anfangs, als das Schmerzgefühl stark herab¬ 
gesetzt war, rief Nadelstich Brennen und Jucken hervor, Juckpulver nichts. 
Als später Nadelstich schon etwas schmerzte, wurde das „Aufstreuen“ des Juck¬ 
pulvers als Kitzel gefühlt (der Tastsinn war nur an der motorisch gelähmten 
linken Seite gestört), es entstand aber noch kein Juckgefühl. Das kam erst 
nach Monaten wieder, als das Schmerzgefühl wieder normal war. 

Bei Herpes zoster ist oft Jucken das erste Symptom, wenn noch nichts oder 
erst geringe Rötung an der Haut zu sehen ist. Brennende Schmerzen treten 

1 Beitr. z. klin. Chir. LXIII. 1909. S. 690. 
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erst bei stärkerer Rötung und Bläschenbildung auf. In diesem Stadium ist im 
Ausbreitungsbezirk der befallenen Wurzel bzw. des Spinalganglions Hyperalgesie 
und Hyperthermoästhesie vorhanden, während der Heilung dagegen Hypalgesie 
und Herabsetzung des Wärme- und Kältesinns. Hyper- bzw. Hypästhesie sind 
viel weniger ausgesprochen. Die Schmerzen hören auf, wenn die Bläschen auf- 
gehen und sich Schorf bildet Jetzt tritt wieder Jucken auf als Ausdruck ab¬ 
nehmender Reizung bzw. herabgesetzter Leitungsfälligkeit der Schmerzfasern. 
Die Zonen, iD welchen die verschiedenen Gefühlsqualitäten gestört sind, sind 
verschieden breit: Die Hypästhesiezone ist schmäler als die Hypalgesiezone, in 
breitester Ausdehnung ist der Kältesinn gestört (Derselbe läßt sich in der Um¬ 
gebung größerer Hautnarben, bei Lähmung peripherischer Nerven, z. B. N. axillaris, 
konstatieren.) Wenn bei Herpes zoster die Haut nicht in einem zusammen¬ 
hängenden Streifen, sondern mit Unterbrechungen ergriffen ist, findet man zur 
Zeit des Heilens Hypalgesie und Hypothermoästhesie in den jetzt juckenden 
Flecken, dazwischen in den freien Strecken Überempfindlichkeit für Schmerz, 
Wärme und Kälte, aber nicht für Berührung. 


Sehr klar sind die angegebenen Beziehungen zwischen Schmerz- und Juck- 
gefühl bei Syringomyelie darzutuu. Ich konnte 2 Fälle untersuchen. Im ersten 
waren der linke Arm und die linke Thoraxseite analgetisch und etwas hyp- 
ästhetisch, der rechte Arm hypalgetisch bei ungestörtem Tastsinn. Juckpulver 
rief an den Beinen und am Bauch rasch starkes Juckgefühl hervor, am rechten 
. Arm verspätet und weniger heftig, am linken Arm und der linken Brusthälfte 
gar nicht. Die Thermoästhesie war in gleicher Ausdehnung wie das Schmerz¬ 
gefühl gestört. Kitzeln wurde am linken Arm nicht gefühlt, wohl aber am 
rechten. Im zweiten Fall bestand Analgesie und geringe Hypästhesie am rechten 
Arm, vorn an der rechten Rumpfseite und am rechten Oberschenkel. Der 
Gelenksinn war am rechten Arm stark gestört, Drucksinn desgleichen (500 g 
rechts = 100 g links empfunden), ebenso Kraftsinn entsprechend der Parese des 
rechten Arms (*/* kg am rechten Arm = 1 kg am linken). Der Ortssinn war 
nicht zu prüfen, die Berührungsstelle an der rechten Rumpfseite wurde über¬ 
haupt nicht lokalisiert, rechts nur zwischen Berührung von Rumpf, Arm, Bein 
unterschieden. Das Gebiet der Störung des Wärme- und Kältesinns erstreckte 
sich bis auf den rechten Unterschenkel und Fuß: Zuerst wurde nur Berührung 
gefühlt, der Temperaturunterschied im analgetischen Bezirk, d. h. bis zum Knie, 
überhaupt nicht, am rechten Unterschenkel verspätet und vermindert. Dabei 
entstand aber beim Aufspritzen von Chloräthyl au der rechten analgetischen 
Rumpfseite stärkere und länger dauernde Gänsehaut als an der linken. Juck¬ 
pulver erzeugte im analgetischen Bezirk nichts, sonst überall starkes Juckgefühl. 
Berühren mit einer Brennnessel wurde im analgetischen Gebiet nur als Be¬ 
rührung empfunden, überall sonst, auch am rechten Unterschenkel und Fuß, als 
Brennen. Dabei entstanden auch im analgetischen Bezirk ebenso starke Rötung 
und Urticaria. Kitzeln wurde in der hypästhetischen rechten Achselhöhle nicht, 
links deutlich empfunden. Mechanische Dermatographie überall beiderseits gleich 
bezüglich der Konstriktoren- und Dilatatorenreizung. Doch trat im analgetjschen 
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Gebiet zuerst Gänsehaut auf, sonst nicht Bei längerem Bloßliegen zeichnete 
sich die analgetische Zone durch deutliche Gänsehaut ab. Blutdruck am rechten 
Oberarm = 95, am linken = 115 mm Hg. Puls an der rechten Radialis kleiner 
als an der linken. Pulsbild links erheblich höher, mit größerer Rückstoßelevation. 
Blutdruck an beiden Oberschenkeln = 140 mm Hg. 

Bei Tabes kommen manchmal abwechselnd mit Schmerzkrisen Jackkrisen 
in den Beinen vor, welche noch viel lästiger als die Schmerzkrisen sind. 

Über die Leitungsbahnen für Juckgefühl und Kitzelempfindung liegen m.W. 
keine Untersuchungen vor. Betreffs Veränderung der Blutströmung durch die 
verschiedensten Hautreize darf ich verweisen auf mein Buch: Das wtalistiscb- 
teleologische Denken in der heutigen Medizin, 1 in welchem ich auf S. 164 auch 
schon Angaben über die Beziehungen zwischen Juck- und Schmerzgefühl, Kitzel¬ 
und Tastempfindung machte. Der Physiologe an der Universität Cordoba in 
Argentinien, Ducceschi, hat nachgewiesen, 8 daß den vier verschiedenen Gefühls¬ 
qualitäten verschiedene Rezeptionsorgane in der Haut entsprechen. Man findet 

1. in der Epidermis LANGERHANs’sche Fasern. Sie rezipieren Prickeln, 
Brennen und Jucken, keinen Schmerz; 

2. in der Lederbaut: a) papilläre Ausbreitungen (myelinlose papilläre und 
peripapilläre Plexus, Wickelschlingen und Flöckchen, aus sympathischen und 
spinalen Fasern zusammengesetzt). Sie rezipieren Schmerz; b) interpapilläre Aus¬ 
breitungen. Sie rezipieren Temperaturunterschiede; c) myelinlose subpapilläre 
Netze, DooiEi/sche Körperchen, KRADSE’sche Keulen, GoLCu-MAZzoNi’sche 
Endigungen, DoGiEL’sche verästelte Endigungen; 

3. Nerven der Haarfollikel (follikuläres und perifollikuläres System). Diese 
sind das verbreitetste Tastorgan. Die Veränderungen, welche die Bewegungen 
der Haare hervorrufen, sind die Ursache der Tastempfindung. An haarlosen 
Teilen der Haut, der Hand und des Fußes, der Mundschleimhaut werden sie 
ersetzt durch die MEissNER’schen Körperchen; 

4. im Unterhautfettgewebe Ruffin l’sche Organe, modifizierte PACiNi'sche 
Körperchen, GoLGi-MAZzoNi’sche Körperchen, die verästelten Endigungen Dogiel’s. 
Diese übermitteln wie die subpapillären Netze wahrscheinlich auch die vier ver¬ 
schiedenen Hautempfindungen, wenn es sich um stärkere Reize bandelt, dienen 
also zu ihrer quantitativen Abschätzung. 

Auf 1 qcm der Haut kommen durchschnittlich 15 Punkte für die Empfindung 
von Druck, 12 für die von Kälte, 1 für die Wärme, 100 bis 200 für die von 
Schmerz. 

Schmerz wird in der Epidermis und im Corium bis zur Papillarsebicbt 


1 Stuttgart, Enke, 1909. 

* Trabajos del Laboratorio del Fisiologia. Serie Ia. 1907/08. S. 27. Die sensiblen 
Hautorgane bei Didelphvs Azarae u. Serie Jla. 1909/10. S. 129. Anatomiach-pbyeiologißcbe 
Untersuchungen über die Hautsinnesorgane des Menschen. Cordoba. Talleres „La Italia*. 
Spanisch. Mein Freund, .Marineoberstabsarzt Dr. A. P. F. Richtkb, hat mir die Arbeiten 
freundiichst übersetzt. Ich gebe ein kurzes Referat, weil die Originalia weniger zugänglich 
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nicht rezipiert. Stich oder Schnitt in die oberflächlichen Schichten bis zu den 
Papillen erzeugt das Gefühl eines unangenehmen, aber nicht schmerzhaften 
Prickelns, bei größerer Verletzung des Juckens. Sehr deutlich ist das an ge¬ 
wissen Schleimhäuten nacbzuweisen (Reizung der Mund- und Nasenschleimhaut 
durch Ammoniak, Alkohol, Pfeffer, Senf, Formol). Das Hautjucken ist wahr¬ 
scheinlich ein Epidermisgefühl, bewirkt durch Reizung der LANGEBHANs’schen 
Fasern, deren verstärkte und verlängerte Reizung Prickelu und Brennen hervor¬ 
ruft. Wenn der Reiz verstärkt wird und auf die tieferen papillären Nerven- 
ausbreitungen übergreift, geht das Prickeln und Brennen in Schmerz über. 

Geht so aus Duccbbchi’s Untersuchungen hervor, daß die Perzeptions¬ 
organe für Jucken und Brennen einerseits, für Schmerz andererseits histiologisch 
different und in ihrer Lage verschieden sind, so ist es doch die Frage, ob diese 
Empfindungen in verschiedenen Bahnen weitergeleitet werden. Meine Beob¬ 
achtungen machen es wahrscheinlich, daß Jucken, Brennen, Schmerz einerseits, 
Kitzeln, faradisches Kriebeln, Tastempfindung andererseits in nahen Beziehungen 
stehen, daß sie auf qualitativ gleichartiger, quantitativ verschiedener Reizung 
gleicher bzw. verwandter Fasern beruhen. 


[Aas der inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses 1 in Hanuover.] 
(Leitender Arzt: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Reinhold.) 


2. Angeborener einseitiger Defekt sämtlicher 
willkürlicher, vom N. vago-accessorius versorgter Muskeln 

(Kernaplasie?). 

Von Dr. med. Paul Sterzing, 

Sekundärarzt. 


Die Eigenart und Seltenheit eines Falles von angeborenem, einseitigem 
Defekt sämtlicher willkürlicher, vom X. und XI. Hirnnerven (N. vago-accessorius) 
versorgter Muskeln rechtfertigt wohl hinreichend eine genaue Beschreibung. 


Der Kranke, ein 25jähriger Bureaubeamter K. W., lag wegen Gesichtsrose 
auf der Abteilung; die Muskelatörung ist ein zufällig erhobener Nebenbefund. Er 
wird nach seiner Angabe durch dieses Leiden nicht im geringsten behindert, 
treibt eifrig Sport (Radfahren) und bezeichnet sich selbst als gesund. 

In seiner Familie seien ihm irgendwie erhebliche Krankheiten, insbesondere 
Nervenkrankheiten, nicht bekannt, er wisse nichts davon, daß bei seinen An¬ 
verwandten eine gleiche oder ähnliche Störung oder eine andere auffällige Miß¬ 
bildung aufgetreten sei. Sein Leiden soll von Geburt an bestehen, „die Hebamme 
habe es verschuldet“, von Kinderkrankheiten sei ihm von Beinen Eltern nichts 
berichtet worden; er selbst könne sich nicht entsinnen, bisher ernstlich krank ge¬ 
wesen zu sein. 

Beim ersten Anblick fällt an dem jungen Manne auf: die Ungleichheit beider 
Gesichtshälften, die besonders in der größeren Weite der rechten Orbitalhöhle und 
Lidspalte und in der ungleichen Entwicklung beider Kinnhälften hervortritt: die 
im Vergleich- zur linken S 
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und Nackenpartie, endlich das Tieferstelien der rechten Schulter. Die rechte 
Clavicula kann man in ihrem Verlaufe von vorn, von oben und von hinten her 
genau überblicken und abtasten, die Supraklavikulargrube setzt sich rechts nach 
vorn und nach der Mitte zu durch eine tiefe Furche, in die man bequem den 
Daumen einlegen kann, nach dem Jugulum fort; hier fehlen die beiden Ansätze 
des rechten M. sternocleidomastoideus, von dem man auch nach oben hin, nach 
dem Processus mastoideus zu, keine Spur entdecken kann, weder beim Betasten, 
noch bei Bewegungen, noch bei Reizung durch elektrische Ströme (Fig. 1). Links 
dagegen ist. der Muskel in normaler Stärke und Funktion erhalten. Die rechte 
Carotis sieht man deutlich in einem großen Teile ihres Verlaufs am Halse pul¬ 
sieren, der Pomus adami ist schräg nach rechts und vorn gerichtet. An der Haut 
selbst bemerkt man weder hier noch im Nacken irgendwelche Veränderungen, 
auch ist das Gefühl für alle Qualitäten in normaler Weise erhalten. 



Fig 1. Fig. 2. 


Bei der Betrachtung von hinten fällt auf, daß rechts die vom Hinterhaupt 
zur Schulter absteigende Linie steiler verläuft als links, der hintere Abschluß der 
Fo8sa supraclaviculari8 fehlt; man kann von hinten her deutlich die Clavicula 
überschauen (bei senkrechtem Erheben der Arme besonders deutlich, Fig. 2). 
Rechts läßt sich der M. cucullaris überhaupt nicht nachweisen, der beim 
Hochziehen der Schulter 1. stark vorspringende Muskelwulst fehlt r. vollständig, die 
rechte Scapula ist stark schräg gestellt, der Angulus scapulae steht rechts mehr 
lateral als links (Entfernung von der Wirbelsäule rechts 11, links 7 1 / 2 cm ) und 
springt auch nach hinten stärker vor. Die Basis scapulae verläuft bei herab¬ 
hängendem Arme schräg von oben innen nach unten außen; von der unteren 
Portion des M. cucullaris läßt sich nichts nachweisen, nur von den 1. bis 4. Brust¬ 
wirbeldornen sieht man kräftige Muskelbündel nach dem unteren Drittel der Basis 
scapulae hinziehen CM. rhomboideus). 
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Ein schwaches, höchstens bleistiftdickes Muskelbündel, das vom Processus 
mastoideu8 rechts zum Akromion zieht und vom Kranken sehr gut willkürlich 
angespannt werden kann, anch bei elektrischer Prüfung prompte Keaktion gibt, 
ist sehr wahrscheinlich als der einzige, erhaltene Rest der M. sternocleidomastoideus 
und cucullaris zu betrachten. 1 Im übrigen fehlt jede Spur dieser beiden Muskeln, 
auch bei der Prüfung mit elektrischen Strömen. Dabei ist die Beweglichkeit des 
Kopfes und der Schulter fast ganz ungestört. Der Kranke hält den Kopf etwas 
schief nach rechts vorn, kann ihn aber in allen Richtungen frei bewegen. Levator 
scapulae und Mm. scaleni sind rechts sehr kräftig entwickelt, die rechte Schulter 
wird mit guter Kraft gehoben; die vorderen Halsmuskeln zeigen keine deutliche 
Hypertrophie. Im rechten Schultergelenk vermag der Kranke den Arm nicht 
ganz senkrecht zu stellen und hebt ihn nur um etwa 160°, im übrigen aber sind 
alle Armbewegungen gut und kräftig möglich. 

Die anderen Muskeln des Skelettsystems bieten keinerlei Anomalien, ins« 
besondere sind alle Schultermuskeln (Pectoralis, Deltoideus, Serrntus, Supra- und 
infiraspinatus, ebenso der LatisBimus dorsi) beiderseits gut entwickelt und zucken 
bei elektrischer Reizung recht kräftig. 

Dagegen ergibt die Besichtigung des Rachens und Kehlkopfs auffallende Ver¬ 
änderungen. Die Uvula zeigt mit der Spitze nach linkB, die seitlichen Teile der 
Gaumenbögen stehen rechts der Mittellinie näher als links. Beim Anlauten hebt 
sich nur die linke Hälfte des weichen Gaumens, rechts Bteht der weiche Gaumen 
vollständig ruhig. Die hintere Racheowand verschiebt sich bei der Stimmbildung 
auf der linken Seite deutlich, rechts ist keinerlei Bewegung zu erkennen. An 
der Zunge bemerkt man keine Asymmetrie. 

Bei der Spiegeluntersuchung des Kehlkopfs fällt zunächst auf, daß die Epi¬ 
glottis beim Anlauten hoher Töne links stärker gehoben wird als rechts, eine 
gewisse Beweglichkeit scheint aber auch der rechten Hälfte der Epiglottis zuzu¬ 
kommen. Entsprechend dem Befunde auBen verläuft im Kehlkopfbilde die Glottis- 
Bpalte von links hinten schräg nach rechts vorn, das rechte Stimmband ist ver¬ 
schmälert und blaßrötlich, eB steht beim Anlauten vollständig stille, während das 
Unke hellweiß schimmernd sich über die Mittellinie hinaus bewegt und an das 
rechte anlehnt An der Stimm- und Sprachbildung hört man nichts Abnormes; 
der Kranke schluckt vollständig sicher und verschluckt sich nach seiner Angabe 
so gut wie nie. 

An den Hirnnerven zeigt sich im übrigen keinerlei krankhafter Befund: nur 
ist die größere Weite der rechten Lidspalte auffallend, die aber offenbar eine 
Teilerscheinung der Asymmetrie des Gesichts ist. Die Bewegungen der Lider 
vollziehen sich durchaus normal, ebenso die der gesamten mimischen Gesichts- 
muskulatur. Die Augenbewegungen nach allen Richtungen weisen keine Störungen 
auf; die Pupillen Bind gleichweit. 

Es sei nur kurz erwähnt, daß die genaue Untersuchung des Nervensystems 
im übrigen, besonders in bezug auf Reflexe, Sensibilität, elektrische Erregbarkeit 
der Muskeln vollkommen normale Verhältnisse ergibt; an den inneren Organen 
läßt sich nichts Krankhaftes feststellen. 

Es handelt sich also, kurz zusammengefaßt, um ein beinahe vollständiges 
Fehlen folgender Muskeln auf der rechten Seite: der Skelettmuskelu M. cucullaris 
und sternocleidomastoideus und der Muskeln der rechten Hälfte des Gaumens, 
Schlundes und Kehlkopfes. Diese Muskeln werden sämtlich von den beiden, 


1 Beide Maskein sind aas einem, ursprünglich einheitlichen, zum Kopfe gehörigen 
Muskel hervorgegangen (Gbobkbaübk, Anatomie. 7. Auft. I. S. 393). 
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nach Ursprung und Verlauf zusammengehörigen Hirnnerven Vagus nnd Accessorius 
versorgt; früher schrieb man auch die Innervation des Kehlkopfes, Schlundes 
und Gaumens dem N. accessorius zu, doch sprechen sich neuerdings die meisten 
Autoren dahin aus, daß der XI. Hirnnerv ausschließlich Fasern für die Skelett¬ 
muskeln enthalte, die Rachen- und Kehlkopfmuskeln aber vom Vagus innerviert 
werden (vgl. darüber das Referat von Wallbnbebg 1 ). Der Defekt dieser Muskeln 
ist so gut wie total, nur ein kleines, aus dem oberen Teile des M. cucullaris 
stammendes Bündel ist nachweisbar. Da aber diese obere, akromiale Portion 
des M. cucullaris nach Ansicht der meisten Autoren (Remak, Schlodtmann) 
von Zervikalnerven versorgt wird, so ist sein Vorhandensein nicht gegen die 
Annahme einer Störung im N. accessorius zu verwerten; dieser kleine Muskelrest 
wird eben sehr wahrscheinlich von Zervikalnerven innerviert und nicht von 
einem Hirnnerven. 

Die hier fehlenden Muskeln gehören in gewisser Hinsicht durch ihre ge¬ 
meinsame Innervation von zwei benachbarten Hirnnerven zusammen: man wird 
deshalb bei diesem Defekt sofort geneigt sein, die Ursache im Gebiete des 
Nerven zu vermuten; sie wäre dann entweder im Kerngebiete des Nerven 
zu suchen, oder, was unwahrscheinlicher ist, im peripheren Verlauf, iu der 
Gegend des Foramen jugulare. 

Beim flüchtigen Anblick unseres Kranken, wenn nur der auffallende Defekt 
an den Skelettmuskeln in die Augen springt, und die Störung im Munde und 
Kehlkopf noch nicht bemerkt worden ist, könnte man leicht auf den Gedanken 
kommen, die Ursache der Affektion nicht im Nerven, sondern im Muskel za 
suchen: einen primären Muskeldefekt anzunehmen. In der Tat sind Fälle von 
Defekten des M. cucullaris und stemocleidomastoideus beschrieben. Der M. cucullaris 
ist ja derjenige Muskel, dessen Fehlen nächst dem des M. pectoralis am häufigsten 
beobachtet ist; in der Zusammenstellung von Bing sind 18 Fälle von Defekt des 
M. cucullaris aufgezählt (gegen 102 beim M. pectoralis). Einen Ausfall des 
M. stemocleidomastoideus findet der betreffende Autor nur dreimal beschrieben, 
jedesmal wurde gleichzeitig auch der M. cucullaris ganz oder teilweise vermißt. 

In dem Falle von Dausch fehlen nur einzelne Portionen beider Muskeln, 
daneben bestanden Defekte in den Mm. pectorales, latissimus dorei, rhomboidei, 
supra- und infraspinatus. Dausch faßt den Fall als Muskeldystrophie auf, die 
zum Stillstand gekommen sei; mit dem hier beschriebenen ist dieser Fall offenbar 
nicht in Parallele zu setzen. 

Kbedel beobachtete einen doppelseitigen Defekt des M. stemocleidomastoideus 
und cucullaris, zugleich bestand ein Hochstand beider Schultern und eine 
Gaumenspalte. Vielleicht fehlten auch die Omohyoidei und die Levatores scapulae. 
Eine stärkere Funktionsstörung war trotz dieser ausgedehnten Mißbildung, die 
der Verfasser als kongenitalen Muskeldelekt auffaßt, nicht vorhanden. 

Stange beschreibt aus der Göttinger Klinik einen Fall, bei dem ein Fehlen 
des rechten M. cucullaris und stemocleidomastoideus als zufälliger Nebenbefund 


1 Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilk. XLI. S. 24. 
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entdeckt wurde. Neben dieser als kongenitaler Muskeldefekt bezeichnten Störung 
bestand eine rechtsseitige totale Rekurrenslähmung und eine erst während des 
Aufenthaltes im Krankenhause aufgetretene rechtsseitige periphere Fazialislähmung, 
die aber beide als erst im späteren Lebensalter akut entstandene Erkrankungen 
mit dem Fehlen der beiden Skelettmuskeln nicht in Verbindung zu bringen 
seien. Welche Ursache der Rekurrens- und Fazialislähmung zugrunde lag, 
konnte nicht sicher festgestellt werden. 

Es ist hier noch der Fall von Kayseb mit „Hocbstand des Schulterblattes“ 
anzureihen, bei dem ein totaler Defekt des linken M. sternocleidomastoideus und 
ein teilweiser des linken M. cucullaris sich fand. Auch bei diesem Kranken war 
von einem nennenswerten Funktionsausfall nichts zu bemerken, ebensowenig bei 
dem von Stange beobachteten Mann (letzterer war Soldat gewesen, der Patient 
von Kayseb arbeitete als Steinträger). 

Endlich ist vor kurzem von Müller ein Fall von angeborenem Defekt des 
rechten M. sternocleidomastoideus und der unteren Portion des M. cucullaris 
bei ei Dem 8 jährigen Jungen mitgeteilt worden, den der Autor als Kernaplasie 
im Gebiete des N. accessorius auffaßt. Weitere Anomalien bot der Junge nicht. 

Sonach haben die Autoren, welche bisher ein Fehlen der Mm. sternocleido¬ 
mastoideus und cucullaris beschrieben haben, einen kongenitalen Muskeldefekt 
angenommen (abgesehen von Mülleb), also die primäre Störung im Gebiete 
des Muskels gesucht. Allerdings hat in keinem dieser Fälle eine gleichzeitige 
Anomalie in der Muskulatur des Kehlkopfes und Schlundes festgestellt werden 
können. Ein sicheres Unterscheidungsmerkmal, ob bei einer angeborenen Störung 
die Ursache primär im Muskel oder im Gebiete des Nerven liegt, gibt es, wie 
Ziehen betont, nicht: insbesondere pflegt das elektrische Verhalten bei an¬ 
geborener Anomalie im Muskel sowohl wie im Nerven das gleiche zu sein, d. h. 
es kommt überhaupt zu keiner Reaktion bei elektrischer Reizung, weil eben die 
Muskeln gar nicht entwickelt sind. Ausschließen kann man also in unserem 
Falle einen primären Muskeldefekt nicht, andererseits läßt gerade das Eigen¬ 
tümliche bei der hier beschriebenen Störung, wie es anscheinend bisher noch 
nicht beobachtet ist, nämlich das Zusammentreffen von fehlender Muskelbilduug 
in Skelettmuskeln einerseits, andererseits in solchen innerer Organe, die aber 
beide von zusammenhängenden Hirnnerven versorgt werden, in erster Linie au 
eine Affektion im Gebiete der Nerven denken. Daß noch ein kleiner Muskelrest 
aus dem oberen Teile des M. cucullaris, der ja meist von Zervikalnerven und 
nicht vom N. accessorius innerviert wird, vorhanden ist, spricht auch in diesem 
Sinne und gegen eine primäre Muskelerkrankung. 


Welcher Art könnte eine derartige Störung der Nerven sein? Offenbar 
liegt ein kongenitales oder seit allerfrühester Kindheit bestehendes Leiden vur. 
Darauf deutet einmal die bestimmte Angabe des Krauken hin, auch der voll¬ 
ständige Ausgleich der an sich nicht unbeträchtlichen Störung durch das Ein¬ 
treten anderer Muskeln — ist doch kaum eiu Ausfall einer Funktion zu be¬ 
merken — läßt sich dafür anführen. Ferner ist beachtenswert, daß eine 
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Digitizedby GOOgle 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



622 


einem von allen Antoren als kongenital angesehenen Leiden, fast regelmäßig 
beobachtet wird. 

Bei der Annahme einer schädigenden Einwirkung im peripheren Verlauf 
der Nerven, etwa in der Gegend des Foramen jugulare, wird man mehr als 
Vermutungen über die Art dieser Störung kaum äußern können; man könnte 
an ein Trauma intra partum, eine umschriebene Blutung, eine kleine Geschwulst¬ 
bildung denken. Doch wäre verwunderlich, daß hier nur die motorischen Anteile 
des Vagus betroffen sein sollten, andererseits daß der in der Nähe verlaufende 
Glossopharyngeus ungeschädigt geblieben wäre. Auch trägt die Störung bei 
unserem Kranken nicht den Charakter der peripheren Lähmung, bei der in 
der Regel sich kleine Reste der Muskeln mit Entartungsreaktion finden. Dieses 
Kriterium ist aber nicht unbedingt maßgebend; eine absolut sichere Entscheidung, 
ob eine periphere oder eine nukleare Läsion vorliegt, ist aus dem klinischen 
Bilde nicht zu treffen (Zappest). Vollständig ablehnen kann man also in 
unserem Falle die Möglichkeit einer Schädigung des peripheren Nerven nicht, 
es spricht aber eine Reihe von Wahrscheinlichkeitsgründen gegen diese Annahme. 

Für eine Erkrankung im Kerngebiete des N. vagus und accessorius 
kommen verschiedene Möglichkeiten in Betracht Es könnte sich um eine ab¬ 
gelaufene Poliomyelitis anterior acuta mit ungewöhnlicher Lokalisation handeln; 
nach Oppenheim werden die Kerne der motorischen Himnerven nur ganz aus¬ 
nahmsweise befallen, die Erkrankung ist nur in vereinzelten Fällen durch die 
anatomische Untersuchung sichergestellt worden. Gegen Poliomyelitis spricht in 
unserem Falle die sehr frühzeitige Entstehung des Leidens, das Fehlen jeder 
Angabe über eine akute schwere Krankheit im zarten Kindesalter, der voll¬ 
kommene Verlust der Muskeln, von denen meistens bei Poliomyelitis noch Reste 
(wenn auch eventuell mit Entartungsreaktjon) sich nachweisen lassen. 

Weiterhin wäre an eine Gliosis spinalis, mit ungewöhnlichem Sitz in der 
Medulla oblongata, zu denken. Dabei sind in wenigen Fällen Gaumensegel- und 
Stimmbandlähmungen, sogar völlige Rekurrenslähmung konstatiert, selten ist der 
Accessorius ergriffen (Oppenheim). Gegen die Annahme einer Gliosis in unserem 
Falle lassen sich anführen: die anscheinend kongenitale Natur des Leidens, das 
unveränderte Bestehen aller Erscheinungen seit früher Jugend; allerdings kommt 
in seltenen Fällen auch bei Gliosis Stillstand vor (Oppenheim). Auch ist die 
Störung ja auf das motorische Gebiet beschränkt, jede Empfindungslähmung, 
auch eine partielle, fehlt. 

Der frühe Beginn des Leidens berechtigt dazu, die Möglichkeit eines in¬ 
fantilen Kernschwundes, den zuerst Moebiüs beschrieben, von Heubneb 
als Kernaplasie bezeichnet, in differentialdiagnostische Erwägung zu ziehen. • 
Unter diesem Namen werden kongenitale Defekte in den Kernen motorischer 
Hirnnerven verstanden, namentlich der Augenmuskelnerven, seltener des Fazialis 
und Hypoglossus, welche die Funktion schwer schädigen, aber keine Neigung 
zum Fortschreiten zeigen. Nach der neuesten kritischen Zusammenstellung von 
Zappkkt ist allerdings die Zahl der mit Sicherheit als „infantiler Kernschwund“ 
auzusprechenden Fälle (Zappest, ebenso Ziehen halten die von Heubneb ge- 
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wählte Bezeichnung „Kernaplasie“ für richtiger) nicht sehr groß, da es eben 
unmöglich sei, nach dem klinischen Bilde bei angeborenen Motilitätsdefekteu 
eine periphere von einer zentralen Lähmung mit Gewißheit zu unterscheiden. 
Dies gilt besonders von den Augenmuskelstörungen, bei denen auch vielfach eiu 
primärer Defekt der Muskeln von deu Autoren angenommen wird. Unter den 
von Zappbet aufgeführten Fällen findet sich keiner, bei dem eine Läsion des 
N. vagus und accessorius vorlag, auch nicht in Kombination mit Störungen iu 
anderen Hirnnerven. 

Für die Annahme einer Kernaplasie sprechen im hier beschriebenen Falle 
eine Reihe von Erwägungen: es handelt sich um eine kongenitale Affektion, die 
seit frühester Jugend unverändert besteht und keine Neigung zum Fortschreiten 
zeigt Sie betrifft das motorische Gebiet des Vagus, soweit er willkürliche Muskeln 
versorgt, und das des rein motorischen Accessorius, und hat zu einem so gut 
wie vollständigen Verluste sämtlicher von diesen Nerven versorgten, willkürlichen 
Muskeln geführt Allerdings ist eine Kernaplasie im X. und XI. Hirnuerven 
bisher im klinischen Bilde anscheinend noch nicht beschrieben und hat auch 
noch nicht anatomisch mit Sicherheit nachgewiesen werden können. Bei deu iu 
der Literatur niedergelegten Fällen sind betroffen: die Augenmuskelnerven allein; 
ferner dieselben kombiniert mit Störungen im Fazialisgebiet (besonders Ab- 
duzens und Fazialis), endlich Augenmuskelnerven, Fazialis und Hypoglossus 
(Fälle von Heubneb, A. Schmidt, Ziehen). Etwas ungewöhnlich ist in unserem 
Falle die Einseitigkeit des Prozesses. Heübner hält ihn für „meist doppelseitig“. 
In vielen Fällen sind aber beide Seiten nicht in gleicher Ausdehnung beteiligt; 
auch bei den wenigen anatomischen Befunden sind auf beiden Seiten des Keru- 
gebietes die Veränderungen in verschiedener Stärke ausgeprägt gefunden worden. 
Gerade beim Hypoglossus, dem einzigen bulbären Nerven, bei dem bisher eine 
Kernaplasie (auch anatomisch) erwiesen ist, ist eine relative Einseitigkeit in allen 
Fällen bisher beobachtet. Das vollständige Fehlen der elektrischen Erregbarkeit, 
auch im Sinne der Entartuugsreaktion, ist bei der Kernaplasie die Regel, beim 
primären Muskeldefekt findet man das gleiche Verhalten. Daß es auch Kom¬ 
binationen von primärer Muskel- und Kernstörung kongenitaler Natur gibt, be¬ 
weisen die Fälle von A. Schmidt und Ziehen, es fanden sich angeborene 
Lähmungen an den Hirnnerven vereint mit einseitigem Pektoralisdefekt. Eine 
einheitliche Ätiologie, nämlich eine Ent Wicklungsstörung, hatte hier zwei ver¬ 
schiedene Gebiete betroffen, die eines Muskels und die der Nervenkerue. 

Wegen der Seltenheit der Erkrankuug kann von absoluter Sicherheit der 
Diagnose nicht die Rede sein; eine Reihe vou Überlegungen sprechen aber mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit in diesem Falle vou einseitigem Defekt aller 
willkürlichen vom X. und XI. Hirunerven versorgten Muskeln für die Annahme 
einer Kernaplasie im Ursprungsgebiete des N. vagus und accessurius. 
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f. Chirurgie. LVI. S. 398. — Stange, Über einen Fall von fast vollständigem Defekt des 
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Nr. 27. S. 1043. — Bing, Über angeborene Muskeldefekte. Virchow’s Archiv. CLXX. 
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|Aus dem Neurolog. Institut in Frankfurt a/M. (Direktor: Prof. Edingeb).] 

3. Amyotrophische Lateralsklerose mit 
Beteiligung der Vaguskerne und der Clarke'sehen Säulen. 

Von Dr. Gordon S. Mundie, B. A. 


Die amyotrophische Lateralsklerose ist durch die Mitteilung vieler Fälle sehr 
bekannt, doch mag der folgende Fall noch weiteres Licht auf den Verlauf, Lokali¬ 
sation und das Ende derselben werfen. 

Die klinische Geschichte verhielt sich iu kurzen Worten beschrieben in 
folgender Weise: 

Mann, 52 Jahre alt. Beruf: Lokomotivführer. 

Im Hospital am 10. Oktober 1910 aufgenommen. 

Familiengeschichte: Nichts, was auf den Fall Bezug hätte. Die Frau 
hat drei gesunde Kinder zur Welt gebracht, keine Frühgeburten. 

PersönlicheGeschichte: Keine Lues. Raucht nicht, trinkt keinen Alkohol. 

Geschichte der jetzigen Krankheit (von seiner Frau berichtet): Seine 
Frau sagt, daß er im Jahre 1907 von seiner Lokomotive fiel, sich aber nicht 
sehr schlimm verletzte, obgleich sie diesem Unfall seine Krankheit zuschreibt. 
Ein Jahr später (1908) hatte er zuerst Schmerzen im rechten Arm und dann im 
linken; um dieselbe Zeit merkte er, daß seine Arme schwächer wurden, und daß 
sie zitterten. Danach hatte er Schmerzen mit Schwäche und Zittern im rechten 
Bein, Symptome, die bald auch im linken Bein zu merken waren. Seit Weihnacht 
1909 war er nicht mehr imstande zu gehen und das ganze Jahr 1911 lag er 
im Bett. Seit dem Sommer 1910 hat er „Klauen“hände. Langsam zeigte sich 
Schwierigkeit beim Sprechen und jetzt (im Oktober 1910) ist es so schlimm, daß 
man ihn kaum verstehen kann. Er ist dabei immer geistig sehr klar; in letzter 
Zeit weint er oft ohne die geringste Provokation. 

Bis 2 Tage vor seiner Aufnahme im Hospital war er imstande, Wasser zu 
lassen, doch jetzt kann er es nur tun, wenn er steht. Verstopfung. 

Gegenwärtiger Zustand: Innere Organe, Puls, Atmung usw. sind normal. 

Untersuchung der Gehirnnerven: Pupillen: die linke größer als che 
rechte. Hornhautreflex normal. Nystagmus ist vorhanden. Er schielt etwas. 

m - i 

IV. | Die Nerven sind normal. 
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V. Die Kaubewegung ist normal. 

VII. Die Augenlider sind nicht fest geschlossen. Die Lippen sind abgezehrt. 
Er kann nicht pfeifen. Sein Gesicht sieht aus wie eine Maske. Er ist nicht 
imstande die Lippen willkürlich zu bewegen. 

VIII. Normal. 

IX. Er hat Schwierigkeiten beim Schlucken, der Speichel läuft ihm immer 
aus dem Munde. 

X. Gaumen und Schlundmuskeln Bind paretisch. 

XI. Sternocleidomastoideu8 ist paretisch, kann nur wenig bewegt werden 
und nur nach rechts. Sprache bulbär. 

Obere Extremitäten: Die kleinen Muskeln der Hand sind sehr abgezehrt, 
ebenso die des Vorderarms. Die Armmuskeln sind schwach. Beide Arme sind 
angezogen, gebeugt und proniert. Kontrakturen sind an der Schulter und den 
Armmuskeln zu sehen. Die rechte Hand ist schwächer als die linke. Beide Hände 
zeigen Klauenstellung der Finger. 

Die Abdominalmuskeln sind gelähmt. 

Untere Extremitäten teilweise paretisch, starr und abgemagert. 

Die kleinen Muskeln an den Füßen sind nicht sehr abgezehrt. 

Reflexe an den Kaumuskeln Termehrt. All die anderen Reflexe der Sehnen 
sind erhöht. Babinski ist auf beiden Seiten vorhanden. Kein Patellarklonus. 

Fußklonus auf der rechten Seite zu beobachten. Starke Spasmen der unteren 
Extremitäten. Alle sensiblen Qualitäten sind normal. 

17./X. 1910. Der Katheter muß eingeführt werden. 

22./X.' Der Katheter muß noch immer eingeführt werden. Die sensiblen 
Fähigkeiten sind normal. Der Hornhautreflex ist normal. 

26./X. Er beklagt sich über Schmerzen in den Beinen, den Armen und den 
Magen. 

28. /X. Unwillkürlicher Urin- und Stuhlabgang. 

14./XI. Urin unwillkürlich, aber nicht Stuhl. 

26./XI. Geistig klar, verstopft, unwillkürlicher Urin. 

3./XII. Sprechen und Schlucken sind schlimmer. Kann nur Milch zu sich 
nehmen. 

6. /XII. In seinem Zustande ist eine plötzliche Veränderung zu sehen. Er 
atmet mit großer Schwierigkeit. Atmungsmuskeln sind zum Teil gelähmt. 

7. /XII. Das Atmen ist noch immer schwierig. 

8. /XIL Bis zum Mittag war er geistig klar, ruft aber aus, daß er nicht 
atmen kann, er stöhnt sehr. 

9. /XII. Exitus. 


Mikroskopische Untersuchung: 

Das Resultat der Untersuchung war das folgende: 

Rückenmark: Sakralgegend: Die Zellen in den vorderen Hörnern waren 
geringer an Zahl; die, die sich vorfanden, waren sehr atrophisch; einige waren 
schwarz gefleckt; bei anderen war weder ein Kern noch ein Kernkörperchen zu 
finden; die Prozesse waren schlecht definiert; es war nur eine kleine Anzahl gell) 
gefleckter Körper (Pigmente) vorhanden und diese waren an der Seite der Zelle 
oder an dem einen Ende in einem Klumpen zu sehen. In einigen Zellen waren 
farbige Bodensätze zu sehen. Die Zellen im Hinterhorn waren normal. 


Lendengegend: Es fanden sich sehr wenige Zellen in den vorderen Hörnern; 
in einer Abteilung waren in einem der vorderen Hörner keine Zellen zu finden. 
Die Zellen, die sich vorfanden, waren sehr geschrumpft und ähnlich dem Zustand*“ 
der Zellen in der Sakralgegend. 
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Dor8&]gegend: Die Zellen in den vorderen Hörnern waren unregelmäßig 
atrophiert, mit schlecht definierten Fortsätzen, mit farbigen Bodensätzen und in 
manchen war kein Kern vorhanden. 

Die Zellen im Hinterhorn waren normal. 

Seitenhorn: Die Zellen waren normal, aber es gab farbige Pigmente in 
manchen Zellen. 

CLARKE’sche Säule: Die Zellen waren an Zahl geringer und wiesen bestimmte 
Zeichen der Atrophie auf. 

Haisgegend: Die Zellen der vorderen Hörner waren sehr gering an Zahl, 
atrophisch, mit schlecht definierten Fortsätzen; bei manchen war der Kern ver¬ 
schwunden; es fanden sich Pigmente. Im 5. Halssegment waren nur ein oder zwei 
Zellen in den vorderen Hörnern. 

Seitenhörner: Die Zellen wiesen Zeichen der Degeneration auf; einige der¬ 
selben enthielten große Pigmentmassen und unregelmäßige Kerne. 

Die Hinterhörner waren normal. 

CLARKE’sche Säule: Die Zellen waren geringer an Zahl und atrophisch. 


Bahnen des Rückenmarks 

(dieselben wurden mit der WEiQERT’schen und der MABCHi’scheu Methode 

untersucht). 

Halsstrang: Die direkten und gekreuzten Pyramidenbahnen waren an beiden 
Seiten degeneriert, aber mehr auf der rechten als auf der linken Seite. 

In den anderen Bahnen war keine Degeneration zu verzeichnen. 

Rückenstrang: Die Degeneration war wieder auf die pyramidalen Bahnen 
beschränkt, und zwar mehr auf der rechten als auf der linken Seite' vorhanden. 

Lendenstrang: In dieser Gegend war die Degeneration nur in den ge¬ 
kreuzten pyramidalen Bahnen zu sehen. 

Im verlängerten Mark und Pons zeigten die dorsalen Kerne des Vagus 
auf beiden Seiten atrophische Zellen: teilweise waren die Kerne peripherisch 
liegend, ferner bestand Chromatolyse, Pigmentierung der Zellen. Andere Zellen 
waren geschrumpft; kein Kern, kein Kernkörperchen zu sehen oder 3 / 4 der Zelle 
nahm eine grünlich-gelbe Farbe ein, in anderen Zellen war der Kern und das 
Kernkörperchen verschwunden. Einige Zellen erschienen normal. 

Nucleus ambiguus: Es waren nur einige Zellen zu finden. Diese waren 
sehr atrophisch mit schlecht definierten Fortsätzen und Kernen. Andere enthielten 
keine Kerne und schwachgefleckte gelbe Körper. 

Kern des N. hypoglossus: Die Zellen dieses Kerns waren auf beiden 
Seiten gering an Zahl und sehr atrophisch, der Kern lag an der Peripherie oder 
es war überhaupt kein Kern vorhanden, farbige Pigmente. Einige Zellen be¬ 
standen nur aus einem kleinen Klumpen gelbgefleckter Körper. 

Nucleus magno-cellularis funiculi posterior (Jacobsohn). Die Zellen 
wiesen Zeichen der Degeneration auf, obgleich das nicht so sehr der Fall war wie 
bei den motorischen Zellen. 

Man fand keine Degeneration in den Zellen der Kerne des 5., 4. und 
3. Nerven. 

Bahnen des Markes und Pons. 


diese war 
Degene- 


Die einzige Degeneration wurde in der Pyramidenbahn gefunden, 
überall degeneriert. Alle anderen Bahnen wiesen keine Zeichen voi 
ration auf. 

Das Kleinhirn fand man in den Abteilungen, die man sowohl mit violettem 
Kresyl 

V- 

Teile des Gebietes und konnte keine 


man in 

und Wekjert’s Hämatoxylin untersuchte, normal, 
ordere ZentralWindungen des Gehirns: Man untersuchte 

cliaiakteristischen Betz-Zellen, wie maD sie 


sori 


Digitized fr 


* Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



627 


in normalen Gehirnen sieht, finden. Große pyramidale Zellen waren in der vierten 
Lage (Bbodmann’s Schema) zu sehen, doch seihst diese waren gering an Zahl, 
wiesen aber keine Zeichen von Atrophie auf. 

Zusammen fassang: 

Dieser Fall ist eigentlich ein typischer Fall von amyotrophiscber Lateral* 
sklerose. In der Literatur finden sich keine Fälle, iu denen die Zellen von der 
CLABKF.’schen Säule beeinflußt waren, während in meinem Fall kein Zweifel 
darüber bestand, daß die Zellen iu dieser Gegend des Stranges stark degeneriert 
waren. Ferner sind die Zellen im dorsalen Kern des Vagus in diesem Falle 
auch beteiligt, was nicht gewöhnlich ist. 


jAus der Staatsirrenanstalt Fricdriebsberg-Hamburg (Direktor: Prof. Dr. W. Wkvqandt). | 

4. Über die Fermente des Liquor cerebrospinalis.' 

Von Dr. Victor Kafka, 

Assistenzart. 

Der Wert, den Fermentuntersuchungen für Physiologie und Pathologie ge¬ 
wonnen haben, veranlaßten uns, solche Versuche in größerem Maßstabe mit der 
Zerebrospinalflüssigkeit auszuführen. Dies um so mehr, als über den Ferment- 
gebalt des Liquor cerebrospinalis nur wenig bekannt ist, als wir ferner hoffen 
durften, durch solche Untersuchungen einzelne der vielen noch ungeklärten 
Fragen über die Zerebrospinalflüssigkeit vielleicht einer Lösung näher zu bringen 
und als sich auch praktische wertvolle Resultate vermuten ließen, die gerade 
für die Psychiatrie wünschenswert wären. 

Wir untersuchten, die Zerebrospinalflüssigkeit einerseits von über 80 an 
Psychosen Verschiedener Art Leidenden (darunter befanden sich an progressiver 
Paralyse, Lues cerebri, Tabes, Arteriosklerose, Epilepsie, Dementia praecox, 
manisch-depressivem Irresein, Psychoneurosen Erkrankte), andererseits von lo 
in bezug auf das Nervensystem normalen gynäkologisch oder chirurgisch Er¬ 
krankten, deren Liquor anläßlich der Lumbalanästhesie entnommen worden war.- 

Unsere Methodik war die folgende: Wir suchten nach dein autoly tischen 
Ferment durch Stickstoffbestiminungen (Kjkldajil) des nativen oder gekochten, 
mit oder ohne Zusatz von Eiereiweiß verschiedene Zeit im Brutschrank stehen ge¬ 
lassenen und hierauf filtrierten Liquors; ferner durch Digerieren mit Leberbrei lind 
Stickstoffbestimmung nach einem eventuell vorhandenen, die Autolyse hemmenden 
Ferment, Zur Bestimmung des diastatischen Fermentes verwendeten wir einerseits 
die WoHLGEMüTH’sche Stärke-Jodinethode, andererseits versuchten wir, seine Wirkung 
durch Spaltung von Glykogen quantitativ zu bestimmen. Das lipolytisehe Ferment 
wiesen wir nach durch Schiittelung verschiedener Liquormengen mit 01 und 


1 Nach einem am 5. Dezember 1911 im Ärztlichen Verein zu Hamburg gehaltenen 
Vortrag abgekürzt wiedergegeben. 

* Die ausführliche Publikation der Versucbsprotukolle erfolgt später in den Jahrbüchern 
der HamburgisclieiKSfcaatskraukenanstalten. 
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Titration der gebildeten Säure. Zur Bestimmung des tryptischen Fermentes be¬ 
dienten wir uns einer kürzlich beschriebenen Osmium-Milchmethode und, wie auch 
beim antitryptischen Ferment, der in der letzten Zeit so viel benutzten Kasein¬ 
methode. Nach einer von Cavazzani vermuteten Oxydase wurde durch die Methode 
der Oxydation des Formaldehyds zur Ameisensäure gesucht. Nach den übrigen 
Fermenten wurde nicht geforscht, weil die Aussicht, sie in der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit zu Anden, eine zu geringe war (Fighini: Esterase und Nuklease). 


Id einer großen Anzahl von Fällen wurden Paralleluntersuchungen mit dem 
Blutserum vorgenommen; wegen der Frage der Entstehung der Fermente wurden 
einige Liquores auch im zellfrei zentrifugierten Zustand untersucht; parallel mit 
den Bestimmungen des lipolytischen Fermentes wurde in einer größeren Anzahl 
der Fälle auch die WASBERMANN’sche und die Hämolysin- (Weil und Kafka) 
Reaktion gemacht. 

Von unseren Ergebnissen seien im folgenden die wichtigsten, besonders für 
den Nervenarzt interessanten, berichtet, mit dem Beifügen, daß größere Nach¬ 
untersuchungen besonders normaler Fälle ihre Allgemeingültigkeit bestätigen müssen. 

Die Zerebrospinalflüssigkeit auch uervennormaler Fälle enthält Fermente; 
so können das diastatische, antitryptisebe und lipoly tische Ferment im Liquor 
Vorkommen, jedoch in bedeutend geringerer Menge als im Blutserum und an¬ 
scheinend von Erkrankungen außerhalb des Zentralnervensystems nicht abhängig. 

Bei Erkrankungen des Zentralnervensystems ist der Fermentgehalt des 
Liquors meist erhöht. Bei der progressiven Paralyse finden wir am häufigsten 
gesteigerte Mengen und die höchsten Zahlen für das lipolytische, diastatische 
und antitryptische Ferment; auch das autolytische scheint hier in Spuren vor¬ 
handen zu sein. Bei der Dementia praecox, beim chronischen Alkoholismus und 
bei nichtluetischen organischen Gehirnkrankheiten mit starkem Abbau ist der 
gesteigerte Gehalt an diastatischem Ferment bemerkenswert, während bei luetischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems das lipolytische Ferment im Liquor 
vorzuwiegen scheint. 

Da in diesen Fällen der Fermentgehalt des Blutes oft mit jenem des Liquors 
nicht parallel geht, ja sogar geringer sein kann, da ferner die oben beschriebenen 
Fermentsteigerungen mit den Erkrankungen des Zentralnervensystems Hand in 
Hand gehen, ist die Vermutung naheliegend, daß wenigstens ein Teil derFerment- 
rnenge des Liquors aus dem Zentralnervensystem stammt; es wäre vielleicht auch 
ein neuer Beweis dafür, daß der Liquor, wenigstens zum Teil, durch Sekretion 
entsteht (Stursberg), wie auch, besonders im Hinblick auf neuere Arbeit, daß 
er einer aktiven Funktion nicht ermangeln dürfte. 

Ob auch diagnostische Unterstützungspunkte, wie man sie im erhöhten 
Diastasegehalt bei Dementia praecox und dem Fermeutreichtum bei progressiver 
Paralyse, durch den die auch biologische Sonderstellung dieser Krankheit aul's 
neue demonstriert wird, vermuten könnte, oder prognostische Anhaltspunkte sich 
aus unseren Versuchen ergeben, müssen weitere Untersuchungen lehren, zumal 
uns Zerebrospinalflüssigkeiten von Manisch-depressiven, Hysterischen und nerveu- 
uorinalen Fällen nur in geringerer Anzahl zur Verfügung standen. Auch zu 
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auzuiegeu; Zweck dieser Arbeit war es jedoch in erster Linie, über unsere noch 
so lückenhaften Kenntnisse der fermentativen Wirkung der Zerebrospinalflüssig¬ 
keit allgemein zu orientieren. 


n. Referate« 


A n a t o.m i e. 

I) I. Das Kleinhirn der Knoohenfische. II. Das Mormyridenhirn, von 

V. Franz. (Zoolog. Jahrbücher. Abt. f. Anatomie u. Ontogenie, XXXII. 1911. 

S. 401 u. 4G5.) Autoreferat. 

Anlaß zu den vorliegenden Kleinhirnstudien bei Fischen war die Tatsache, daß eine 
Anzahl Gehirne von Mormyriden zur Verfügung standen, afrikanischen Fischen, die, wie 
schon durch frühere Untersuchungen bekannt war, durch viele Merkwürdigkeiten, insbesondere 
durch die ungeheure Größe ihrer Gehirne ausgezeichnet sind. 

Es ist aber nicht das Großhirn, das die gewaltige Hirngröße der Mormyriden bedingt, 
solidem das Kleinhirn, welches allerdings infolge seiner mächtigen Entwicklung alle übrigen 
Hirnteile zudeckt und demgemäß auch von seinem ersten Beschreiber Erdl (1846) für das 
Großhirn gehalten wurde und auch späteren Untersuchern viel Kopfzerbrechen bereitete. 

Um der Frage nach der inneren Struktur und nach der Funktion näher zu treten, war 
cs zumal bei dem nicht voll genügenden Konservierungszustande des Mormyridenmaterials 
unbedingt notwendig, zunächst das Kleinhirn der übrigen, normal gebauten Knochenfische 
zu studieren und hierbei ergaben sich interessante Resultate. 

Während beim Menschen, sowohl nach den bisherigen Ergebnissen der Fascranatomie, 
als auch nach denen der Physiologie das Kleinhirn nur mit wenigen Siuncsgebieten in 
nennenswertem Maße koordiniert ist, so daß Munk einen regulierenden Einfluß des Klein¬ 
hirns nur auf die Erhaltung der Gleichgewichtslage zuzugeben vermag, und andere, nament¬ 
lich Luciain, eine allgemeinere Wirkung des Kleinhirns, nämlich einen verstärkenden und 
verlierenden Einfluß auf die Tätigkeit der gesamten, willkürlichen Körpermuskulatur an- 
tieluncn, dürften bei deo Fischen auch diese Annahmen noch nicht ausreichen, weil in ver¬ 
hältnismäßig viel stärkerem Maße Verbindungen mit den verschiedensten Sinnesgebieten auf- 
liiulbur sind. 

Es finden sich nämlich folgende afferente Bahnen: 1. ein Tractus mesencephalo-ceic- 
bellaris, der dem Kleinhirn optische (SehOEindrüeke meldet; er ist oft die stärkste unter 
allen Kleinbirnbahnen; 2. ein Tractus vestibulo-cerebellaris, zum Teil vielleicht aus direkten 
Nervenfasern vom statischen Sinnesorgan bestehend, zum größeren Teil aber sicher aus dem 
Endkern dieses Nerven kommend und mithin dem Kleinhirn Eindrücke des statischen Sinnes¬ 
apparates vermittelnd; 3. ein Tractus lateralis-cerebellaris, aus Nervenfasern bestehend, die 
von den Sinnesorganen der Seitenlinie ins Kleinhirn ziehen, also letzterem Eindrücke dieser 
hydrodynamischen Sinnesorgane melden. Wahrscheinlich ist ferner 4., daß ein Tractus 
tegmento-ccrebellaris Eindrücke vom N. facialis vermittelt, der bei den Fischen hauptsächlich 
ein sensibler Kopfhautnerv ist; 5. haben wir wohl einen Faserzug aus einein sekundären 
Trigeniinuskerne, der also ähnliche Funktionen wie der vorige hat, zu nennen; <>. einen, der 
dein Kleinhirn wohl Riechrezeptionen vermittelt; dann 7. einen Trakt aus dem Emlkern des 
N. vagus, der also Eindrücke der Eingeweidenerven dem Kleinhirn zuführt; endlich 8. einen 
Tractus spino-cerebellaris, der auf dem Wege über die sensiblen Kerne des Rückenmarks 
wohl im wesentlichen Rezeptionen der ganzen Körperhaut bis ins Kleinhirn gelangen läßt. 

Während diese afferenten Kleinhirnverbindungen teilweise noch nicht, bekannt, teilweise 
noch nicht als afferente erkannt waren, ist über die efferenten Bahnen |d. b. über diejenigen, 
welche nach Abzug der früher für efferent gehaltenen als sicher efferente übrig bleiben) 
weniger Neues zu sagen. 

Die Auffassung, welche man nach diesen, durch genaue histologische Angaben hier 
nicht belegbaren Ermittelungen gewinnt, ist keine andere als die, daß das Kleinhirn der 
Knochenfische das größte, universellste uml übergeordnete Ganglion des Fischgehiins ist und 
bei einem sehr großen Teile der Gehirntütigkvit eine herrschende oder beaufsichtigende Rolle 
spielt. Und nun ist zu bedenken, daß ganz ähnliches wie das vom Kleinhirn der Fische 
Gesagte auch für das Großhirn der Säugetiere und der Vögel gilt, so lange man auf rein 
physiologischem Gebiete bleibt und sich frei macht von der Vorstellung, daß das Großhirn 
8itz der Intelligenz sei, und daß das Bewußtsein nur in ihm lokalisiert sein könne, was ja 
beides nur für den Menschen, nicht aber für Tiere erweisbar ist Sieljt man also von der 

psychologischen JSeite der Hirnvorgänge ab, so leistet auch das Großhirn eines Säugetiers 
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offenbar nichts weiter, als daß es alle diejenige Vorgänge, die auch am „enthirnten“ (ent- 
großhirnten) Tier noch stattfindeu können, nach Maßgabe der verschiedensten, untereinander 
vielfältig assoziierten Sinnesreize in sehr feiner Weise modifiziert oder reguliert; wie wir es 
auch für das Kleinhirn der Fische nach oben Gesagtem annehmen müssen. 

Man wird sich nun fragen, was physiologische Versuche am Fisohkleinhiru für Erfolge 
gezeitigt haben. Steiner hat gefunden, daß die Kleinhirnresektion bei Fischen symptomlos 
verläuft. Das entspricht durchaus dem, was man erwarten muß, wenn man bedenkt, daß 
wir bei den Fischen verhältnismäßig noch viel gröber beobachten, als beim Menschen. 
Selbst beim Menschen können größere Klcinhirndefekte ziemlich symptomlos verlaufen. Daß 
wir bei Fischen in der Beurteilung von Kleinhirnsymptomen noch ungemein weit zurück 
sind, folgt am deutlichsten aus dem Verhalten der Mormyriden, an denen im Freileben wie 
in Aquarien noch niemand etwas bemerkt hat, was sich mit Gewißheit auf die ungeheure 
Entwicklung ihres Kleinhirns beziehen ließe. 

Wenn im Kleinhirn der Fische das Zentralorgan des Fischgehirns zu erblicken ist, also 
ein Hirnteil, der ihnen bisher stets abgesprochen wurde, weil man ihn an der Stelle suchte, 
wo er bei Säugetieren liegt, so ist damit nicht gesagt, daß die Lehre vom Parallelismus 
zwischen Kleinhirngröße und Bewegnngsfunktion bei Tieren, wie sie Edinger aufgesfcellt 
bat, für die Fische nicht zuträfe. Sie trifft vielmehr in sehr vielen Fällen zu. Schneller 
bewegliche Fische haben fast stets ein größeres Kleinhirn als langsamere; so ist z. B. das 
Kleinhirn beim Hering, noch mehr beim Thunfisch und bei den Makrelen sehr groß, während 
es bei Schollen, beim trägen Angler, bei Scorpaena und ähnlichen Fischen sehr klein ist 
Solche Unterschiede, die mit der Lebensweise einhergehen, finden sich auch zwischen nahe 
verwandten Arten und Bogar bei verschiedenen Lebensstadien ein und derselben Art bis ins 
kleinste. Allgemein sind die Jugendstadien der Fische, die sogen. Larven, nur durch geringe 
Beweglichkeit ausgezeichnet, weil sie entweder träge am Grunde der Gewässer liegen (so 
bei Hering und Forelle), oder aber planktonisch, schwebend leben (so bei den meisten See¬ 
fischen) und schneller und präziser Bewegungen namentlich deswegen nicht bedürfen, weil 
sie durch Glasdurchsichtigkeit gut geschützt sind, sich vom Dottersack aus ernähren und 
die Frage der Gleichgewichtserhaltung für sie nur eine geringe Rolle spielt. In jedem Falle 
vergrößert sieh das Kleinhirn von demjenigen Stadium ab, wo die planktonische Lebensweise 
und die Glasdurchsichtigkeit weicht und die Eigenschaften der Vollfische Platz greifen. Es 
ergaben sich hier sehr interessante Spezialfälle, die jedoch hier nicht einzeln vorgeführt 
werden können. 

Wie also beim Insektengehirn die sogen, pilzhutförmigen Körper, die auch oft schon 
die Intelligenzorgane der Insekten genannt wurden, in ihrer Größenentwicklung bei den drei 
Geschlechtsformen (Männchen, Königin und Arbeiterin) der Bienen und Ameisen abhängig 
sind einerseits von der Stärke der Bewegungen, andererseits von den Gehirnleistungen im 
allgemeinen, so gilt dies auch für das Kleinhirn der Fische, das Zentralorgan des Fisch¬ 
gehirns: es geht in zahlreichen Fällen in seiner Größenentwicklung der Stärke der Be¬ 
wegungen parallel; daneben finden sich aber Fälle, wie z. B. die großen Kleinhirne der 
Rochen, die der Karpfen (welche als die intelligentesten unter den Fischen gelten) und die 
der noch kurz zu besprechenden Mormyriden, in denen die Kleinhirngröße durch etwas 
anderes als durch ein besonderes Maß von Bewegungsstärke bedingt sein muß. 

Wird also dem Kleinhirn der Fische die Bedeutung eines Zentralorgans am Fischgehiro 
zugesprochen, so fragt es sich natürlich: aus welchem Grunde haben andere Tiere, nament¬ 
lich Reptilien und in noch viel stärkerer Entwicklung Vögel und Säugetiere, außer dem 
Kleinhirn noch das Großhirn? Die Antwort ist, daß dies zusammenhängt mit dem tief¬ 
greifenden Wechsel in der Lebensweise, nämlich mit dem Übergang vom Wasserleben zum 
Landleben. 

„Das Kleinhirn entstand bei den Wasser bewohnenden Wirbeltieren in 
Anlehnung an den Nuclcus acustieo• lateralis als ein herrschendes Universal- 
Zentrum, und so finden wir es noch heute bei den Wirbeltieren, die das Wasserleben bei- 
hchalten haben, den Fischen. 

Beim Übergange zum Landleben wurde mit zunehmender Bedeutung des 
Rieehorgans ein neues derartiges Zentrum nötig, das Pallium (die Großhirn¬ 
rinde), welches sich in Anlehnung an die Riechrinde entwickelt. 

Rei Reptilien, selbst bei Vögeln dürften diese beiden funktionell sehr ähnlich dastehen¬ 
den Organe gleich hohe Bedeutung haben; anders ist es bei den Säugern. Hier bilden sieb 
Rahnen aus, welche vom Großhirn ins Kleinhirn ziehen, hier wird also das Kleinhirn dem 
Großhirn untergeordnet und letzterem bleibt allein die herrschende Stellung im Zentral¬ 
nervensystem.“ 

Die speziellere Frage nach der Bedeutung des großen Mormyridenkleinhirns erfährt 
leider keine völlige Lösung. Soviel ist wahrscheinlich geworden, daß unter den zuführenden 
Rahnen die optische mir eine sehr geringe Rolle spielt, die statische schon eine viel größere, 
daß aber die Rahnen der Kopfhautsensibilität eine immens überwiegende Bedeutung haben. 
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Physiologie. 

2) Die allgemeinen Oesetee der elektrieotaen Erregung, von Prof. Dr. H. Bo- 
ruttau. (Med. Klinik. 1912. Nr. 12 bis 15.) Ref.: £. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt eine zusamraenfassende Übersiobt des augenblicklichen Standes der 
Frage der elektrischen Erregung mit Rücksicht auf allgemein biologische und praktisch 
medizinische Gesichtspunkte zugleich mit einem historischen Überblick. Besonders 
eingehend gelangen zur Erörterung die Versuche, eine mathematische Formulierung 
für die quantitativen Beziehungen zwischen Reizgröße und darauffolgender Reaktion 
zu finden. Hierbei werden die neueren, auf den Arbeiten von Nernst u. a. 
fußenden Versuche besprochen, die Erregung und ihre Fortleitung auf Änderung 
der Ionenkonzentration zurückzuführen. 

3) Zur Verbesserung der elektromedizlnlsohen Diagnostik und Therapie, 

von R. Sommer und F. Dessauer. (Deutsche med. Woch. 1912. Nr. 17.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der üblichen Methode des Galvanisierens hat man vor Einschaltung des 
Körpers ein System, in welchem die Stromstärke auf 260 M.*A. steigen kann. 
Bei Einschaltung des Körpers sinkt die Stromstärke infolge des eingeschalteten 
Hautwiderstandes außerordentlich stark, bis auf den geringen Wert von etwa 
0,5 M.-A., d. h. also auf den etwa 500. Teil. Wird die Haut allmählich mehr 
durchfeuchtet, so steigt infolge des verminderten Hautwiderstandes der Strom 
relativ stark an, so daß dabei Schmerzen, starke Zuckungen und beim Elektrisieren 
am Kopf sehr unangenehme nervöse Zwischenfälle auftreten köunen. Zwar kann 
man durch Verschiebung des Rheoslaten diesen Strom wieder abschwächen, aber 
jedenfalls ist dieser bei wechselnden Hautzuständen außerordentlich inkonstant. 
Schaltet man aber vor Einschaltung des Körpers in das System einen großen 
Widerstand — z. B. yon 8300 Ohm — ein, so erhält man eine relativ gelinge 
Stromstärke (0,7 M.-A.), und diese sinkt nach Einschaltung des Körpers nur um 
den geringen Wert von etwa 0,4 M.- A., d. b. auf etwa 0,3 M.-A. Durch diese 
elektrotechnische Vorrichtung kann also erreicht werden, daß der menschliche 
Körper mit galvanischer Elektrizität völlig konstant, ohne stärkere Schwankungen 
der Stromstärke und fast unabhängig von dem als außerordentlich hoch angenom¬ 
menen Hautwiderstand durchströmt wird; ein rascher Anstieg des Stromes mit 
unangenehmen Nebenwirkungen ist nicht mehr zu befürchten. 


PathologischeAnatomie. 

4) Etüde anatomique et cliniqae des plaqaes dites sdniles, par M.G. Mari- 
nesco. (L’Encephale. 1912. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter Berücksichtigung der Literatur, insbesondere der Arbeiten von Nissl, 
Alzheimer, Fischer, Bielschowsky, und an der Hand zweier eigener Fülle 
beschreibt Verf. die Struktur der senilen Plaques. 

5) Etüde anatomo-ollnique de la presbyophrenie, par L. Marchand et 
H. Nouet. (L’Encepbale. 1912. Nr. 2.) Ref: Kurt Mendel. 

Klinik und pathologische Anatomie zeigen, daß die Presbyophrenie eine 
Varietät der senilen Demenz ist und nicht als Endzustand einer polyneuritischen 
Psychose angesehen werden darf. Greise können von einer Korsakoffschen 
Psychose befallen werden, die dann die presbyophrenische Demenz vortäuscht. 
Die Differentialdiagnose wird aber immer möglich sein, und die Presbyophrenie 
ist klinisch und anatomisch abzutrennen von der amnestischen Verwirrtheit mit 
oder ohne Polyneuritis. 

6) Beitrag zur Kenntnis des präsenilen Irreseins, von A. Ziveri. (Zeitschr. 


f. d. ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 4.) Ref.: E. Strausky (Wien). 
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Fall von ängstlich-verworrener Erregung bei einer 57jähi\ Frau; nach mehrmonatigem 
Verlaufe Eiifcus letalis. Histologisch im Gehirn wesentlich: keine Redlich-Fischcrßchcu 
Plaques; Zellschädigung, meist fettige Degeneration, doch nicht von dem von Alzheimer 
bei seiner Krankheit beschriebenen Typus; keine ausgesprochenen Veränderungen nach Art 
der arteriosklerotischen; dagegen vielfach Veränderungen wie im senilen Gehirn; mäßige 
Gliavermehrung, Degeneration der Gliaelemente; perivaskuläre Anhäufungen, Abbauprodukte 
enthaltend; Eingeweidebefund ziemlich ergebnislos. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Ist F. J. Gail an der Entdeckung des Brooa sehen SprachsentrumB be¬ 
teiligt? von A. Froriep. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. V. H. 3.) 

Ref.: E. StranBky (Wien). 

Verf. legt dar, daß die Meinung, als habe Gail den Spracbsinn im Sinuc 
der späteren lokalisatorischen Befunde richtig lokalisiert, irrtümlich Bei; sein 
„Organ des Spracbsinns“ sei eine willkürliche Konstruktion. Diese Feststellung 
tue den wirklichen Verdiensten Galls keinen Abbruch. 

8) 60 Jahre Aphaaieforsohung (1861 bis 1011), von Karl Heilbronner. 
(Münch, med. Woch. 1911. Nr. 16.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Interessante, zu kurzem Referat nicht geeignete Abhandlung, als deren wesent¬ 
liche Schlußsätze folgende erwähnt seien: 

Die grundlegenden Feststellungen Brocas und die späteren Wernickes 
haben aller Nachprüfung standgehalten; rein klinisch hat die Lehre von den 
Störungen der Sprache gewaltige Fortschritte gemacht; für die anatomische Detail¬ 
betrachtung sind eine Reihe wertvoller Grundlagen geschaffen; die Hoffnung, 
Störungen immer detaillierter lokalisieren zu können, erscheint gerechtfertigt, die 
weitergehende aber, daß uns die Beschäftigung mit den aphasischen Erscheinungen 
wirkliche Einsicht in das Verhältnis zwischen Physischem und Psychischem ver¬ 
schaffen werde, läßt sich nioht aufrecht erhalten. 

0) 60 Jahre Aphaeieforsohung, von P. Marie. (Münch, mcd. Woch. 1911. 
Nr. 26.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Scharfe Polemik gegen die unter gleichem Titel (s. vor. Ref.) erschienene 
Abhandlung K. Heibronners. H. hat die Auffassung Dejerines über P. Maries 
Anschauungen wiedergegeben, aber Dejerine hat eben diese Anschauungen miß¬ 
verstanden. Der Schwerpunkt liegt in folgendem Satz: 

P. Marie hatte geschrieben: „chez les aphasiques il y a une diminu- 
tion trös marquöe de la capacite intellectuelle en genöral.“ 

Dejerine hat folgendes gelesen: „Bei den Aphasikern gibt es eine sehr 
bedeutende Abnahme im allgemeinen Begriffsvermögen.“ Marie hat nie von 
einem intellektuellen, globalen Defizit gesprochen, wie es D. ihn sagen läßt. 
Nur hat er darauf hingewiesen, daß gewisse Phänomene einen Zustand von 
„diminution intellectuelle“ verraten, was aber mit Demenz nichts zu tun habe. 
Das intellektuelle Defizit zeigt sich besonders in dem Vorrat („Stock“) der Kennt¬ 
nisse, welche didaktisch erlernt wurden. 

10) Der Stand der Aphasiefrage (unter Berücksichtigung der agnostiachen 
und apraktischen Störungen), von Heilbronner. (Fortschritte d. natur¬ 
wissenschaftlichen Technik. IV. 1912. S. 149.) Ref.: K. Boas. 

Die 73 Seiten lange Arbeit des als eines der maßgebendsten Forscher auf 
dem Gebiete der Aphasielehre rühmlichst bekannten Autors orientiert in vorzüg¬ 
licher Weise über den heutigen Kurs in der Aphasielehre. Verf. leitet seine Aus¬ 
führungen zweckmäßig mit den klinischen Beobachtungen ein, um diesen alsdann 
die anatomischen Tatbestände gegenüberzustellen. Dabei zeigt sich überall der 
selbständige, kritische Gedankengang, deu wir bereits bei früheren Darstellungen 
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desselben Themas durch den Veit’, besonders zu schätzen gelernt habeu. Mit einer 
gewissen Resignation muß Verf. zum Schluß gestehen, daß die Lokalisatiouslehre 
leider noch zahlreiche Lücken aufzuweisen habe, daß wir aber doch über Broca 
um ein erhebliches Stück hinaus weiter gekommen sind. Der llüssigen und an¬ 
regend geschriebenen Arbeit, der auch eine Reihe von neuen und anderen Werken 
entlehnten Textfiguren beigegeben sind, wünscht Ref. recht zahlreiche und auf¬ 
merksame Leser, die dem Verf. ohne Zweifel für seine Darstellung ebenso dankbar 
sein werden wie der Ref. 


11) Die aphaalaohen Symptome und ihre kortikale Lokalisation, von 

E. Niessl v. Mayendorf. (Mit 15 Figuren und 7 Tafeln. Leipzig, Engel- 

mann, 1911.) Ref.: K. Goldstein (Königsberg i/Pr.). 

Verf. sieht als das Hauptergebnis seiner Arbeit die Möglichkeit an, „ein 
fundamentales Gesetz der Gehirnmechanik“ aussprechen zu können, nämlich die 
Hypothese wissenschaftlich begründen zu können, daß „der Hergang der Wahr¬ 
nehmung wie der Erinnerung allein in die Fokalgebiete der Großhirnrinde zu 
lokalisieren sei“. Der innere Bau der Zentralstätten aller Sinnesnerven, führt er 
aus, besitzt abgesehen von der durch ihre Lage äußerlich bestimmten grob morpho¬ 
logischen Verschiedenheit ein einheitliches kortikales Gepräge, welches sich durch 
bestimmte Eigentümlichkeiten vor der übrigen Hifnriude auszeichnet, die in ihm 
das Vorhandensein eines Assoziationsapparates erkennen lassen. Diesem einheit¬ 
lichen Bau entspricht eine einheitliche Funktion, die Leistung der Zusammen¬ 
fassung einzelner Empfindungen zu Vorstellungen. In diesem kortikalen Apparat 
kommen die Wahrnehmungen zustande, in ihm sind auch die Erinnerungsbilder 
deponiert zu denken. Sein Bau gewährt auch einen Anhalt für die Lokalisation 
der Räumlichkeit, die durch die Annahme einer Btreng gewahrten zentralen Pro¬ 
jektion der Körperoberfläche auf die Großhirnoberlläche ihre Erklärung findet. 
Diese allgemeinen Anschauungen führen Verf. für die Lokalisation der Sprach* 
Vorgänge zu der Annahme, daß die Bildungsstätten der drei kortikalen Wort¬ 
bilder, die er unterscheidet, des kinästhetischen, des akustischen und des optischen, 
mit den Rindenfeldern zusammenfallen, in welchen die zentralen Leitungsbahnen 
des Muskelsinns, des Gehör- und Sehnerven ihr Ende finden, als welche die 
Schläfenwindung mit den beiden Querwindungen, die Rinde des Gyrus lingualis 
und seine unmittelbare Nachbarschaft, schließlich das untere Drittel der vorderen 
Zentralwindung anzusehen sind. Die drei Wortbildzentren sind nach Verf. unter¬ 
einander durch kürzere und längere Bogenbündel verbunden, es bestehen zwischen 
ihnen bestimmte, durch das verschiedene Alter ihrer Entstehung und die Häufig¬ 
keit ihrer Benutzung bedingte Abhängigkeitsbeziehungen, so daß der Ausfall einer 
jeden in bestimmter, aber verschiedenartiger Weise auf die Funktion der anderen 
einwirkt, was für die richtige Beurteilung und Klassifizierung der einzelnen 
Aphasieformen von großer Bedeutung ist. 

Diese prinzipiellen Gesichtspunkte des Verf.’s finden ihren Ausdruck in einer 
Reihe einzelner Ergebnisse, in denen Verf. zum Teil sehr von der gewöhnlichen 
Anschauung abweicht und von denen ich die allerwesentlichsten anführe: 


Die linke Stirn Windung spielt nach Verf. keine Rolle im zentralen 
Mechanismus der Sprache, die vordere Zentralwindung ist die Stelle 
der kinästhetischen Wortbi lder. Das optische Worthil d Zentrum im 
Gyrus angularis wird verworfen; ebenso ein eigentliches Schreib¬ 
zentrum. Die Erinnerungsbilder der Schreibbewegungen sind nach Verf. an das¬ 
selbe Rindensubitrat wie die übrigen Bewegungen gebunden. Die Inselaphasie 
ist eine subkortikale motorische Aphasie u. a. 

Zu einer besonderen Auffassung gewisser viel umstrittener Aphasiesymptome 
kommt Verf. dadurch, daß er den rechtshirnigen Wortbildzentren eine beträcht- 
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liehe Bedeutung zuerkennt. Dadurch wird die Paraphasie, die Anarthrie, die 
Echolalie, die Perseveration, die Logorrhoe, die Wortamnesie erklärt. 

Es ist natürlich unmöglich, in einem kurzen Referat auf alle Einzelheiten 
eines so umfangreichen Buches einzugehen oder sie gar kritisch zu besprechen. 
Ihre Richtigkeit oder Unrichtigkeit wird die weitere Forschung dartun; allerdings 
drängen sich schon beim Lesen mancherlei Einwände ohne weiteres auf. Zu so 
positiven Behauptungen, wie sie Verf. vertritt, scheint mir das vorliegende Material 
doch nicht ausreichend. Ebenso dürfte der prinzipielle Standpunkt, so sehr grade 
Ref. mit gewissen Anschauungen des Verf.’s sympathisiert, doch mancherlei An¬ 
griffspunkte bieten, so z. B. die Unterscheidung der drei Wortbilder, die Lokali¬ 
sation der Räumlichkeit, die so außerordentlich weitgehende Heranziehung der 
rechten Hemisphäre u.a.m. 

Das Buch bringt mancherlei neues Material und zieht die vorliegende Lite¬ 
ratur in großem Umfang heran. Eine Reihe alter Kontroversen der Aphasielehre 
erfahren eine neue, zu fruchtbarer Weiterarbeit anregende Beleuchtung und die 
Einzelerörterungen werden von einem großen allgemeinen Gesichtspunkte beherrscht. 
All das macht das Buch trotz des subjektiven Standpunktes des Verf.’s und der 
dementsprechenden oft einseitigen Verwertung des Materials und einseitigen Be¬ 
urteilung der Anschauung anderer Autoren (die wohl auch die Ursache ist, daß 
er so manches einfach, ohne es zu erwähnen, übergeht) zu einer beachtenswerten 
Erscheinung. 

Das Studium des Buches wird allerdings in hohem Maße unerquicklich durch 
die ganz eigenartige Polemik. Ich habe bisher nicht gedacht, daß jemand die Meinung 
eines Gegners damit abzutun versuchen könnte, daß er ihn beschimpft. Die folgen¬ 
den Sätze aus der Vorrede bedürfen wohl kaum eines Kommentars. Das Buch 
ist eine Studie (schreibt N.) und „als solche nichts weiter als ein erster Vorstoß 
mit neuen Waffen auf einem Felde, welches heute zum Tummelplatz einer spitz¬ 
findigen, jeder wissenschaftlichen Ehrlichkeit baren, zu gegenseitiger Lobesversiche¬ 
rung verpflichteten talmudistischen Dialektik (Heilbronner, Redlich, Pick, 
Liepmann-Quensel u. a.) geworden ist. Der Einzelstehende, welcher sich aus 
diesem Verbände ausschließt, muß auf Anerkennung und Würdigung seiner Leistungen 
verzichten. Es wird ihm dies aber um so leichter, wenn er von Autoren verschwiegen, 
absichtlich mißverstanden oder verhöhnt wird, deren Tendenzen in durchsichtigster 
Weise in persönlichem Vorteil, nicht aber in einem oft diesem entgegenstehenden 
Streben nach Wahrheit wurzeln“. 

Das gegenseitige Lobesversicherungsverhältnis wird auf S. 7 der Einleitung 
nochmals erwähnt. In welcher Weise sonst geschätzte Autoren behandelt werden, 
mögen folgende Zitate illustrieren: Einem wird ein gewissenloses Hinwegtäuschen 
über Schwierigkeiten vorgeworfen (S. 39), ein anderer macht „einen Bocksprung 

ä la. (Name eines anderen Autors)“ (S. 301). Ausdrücke wie sie einem 

so allgemein geachteten Manne wie Cajal gegenüber gebraucht werden, möge der 
Leser selber nachlesen (S. 301). Mit besonderer Vorliebe werden Autoren, deren 
Meinung Verf. nicht beistimmen kann, plötzlich mit „Herr“ zitiert (S. 285, 293, 
400 u. a.), wie ich annehme, weil Verf. ihnen seine besondere Hochachtung aus¬ 
sprechen will . . . doch genug. 

12) Über Aphasie und Anarthrie, von II. Gutzmann. (Deutsche med. Woch. 

1911. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt zunächst, daß bei dem augenblicklichen Stand unserer Keuntnisse 
eine einheitliche Auffassung über die Abtrennung der kortikalen Anarthrie von 
der motorischen Aphasie noch aussteht, und faßt den gegenwärtigen Stand unserer 


Vorstellungen wie folgt, zusammen: 

„Man kann wohl annehmen, daß das supponierte Zentrum höherer Ordnung, 
von welchem die innere Sprache, die Diktion, abhängig ist, eine Anzahl Zentren 
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niederer Ordnung beherrscht, die ihrerseits wieder andere, unter ihnen stehende 
Zentren zu gemeinsamer oder isolierter Aktion zwingen. So muß ein willkürlicher 
Atemzug, der den Automatismus der Ruheatmung unterbricht, von einem Zentrum 
in der Stirnrinde abhängig gedacht werden, so muß ein Zentrum für die Stimm¬ 
erzeugung vorhanden sein, das offenbar nicht nur die Abduktion und Adduktion 
der Stimmlippen beherrscht — denn dies allein führt noch nicht zur Produktion 
der Stimme —, sondern gleichzeitig das kortikale Atemzentrum zur Mitarbeit 
zwingt. Ein Zentrum noch höherer Ordnung wird endlich die Artikulations- 
bewegungen bald mit, bald ohne Zuziehung der Stimme von den einzelnen Foci 
der Sprechnerven aus in Bewegung setzen müssen. Alles dies zusammengenommen, 
stellt das große, äußerst verwickelte Gebäude der Euarthrie dar, das von dem 
Brocaschen Zentrum aus automatisch in Aktion gesetzt wird. 

Jede komplette kortikale motorische Aphasie besteht demnach aus zwei Kom¬ 
ponenten, einer dysphasischen und einer dysarthrischen. Die dysphasische besteht 
im Verlust des sprachlichen Automatismus, durch den sich die Artikulationen zu 
Silben und Worten ordnen, ohne daß es der Aufmerksamkeit auf die einzelnen 
Phasen des Vorganges bedürfte: Verlust des festen Gedächtnisbesitzes. Die dys¬ 
arthrische Störung dagegen zeigt sich darin, daß trotz der auf die artikulatorischen 
Vorgänge gerichteten Aufmerksamkeit und trotz fehlender grober Lähmungen der 
Artikulationswerkzeuge selbst einfache Artikulationsvorgänge nicht mehr exakt 
nachgemacht werden können, sondern mehr oder weniger starke Abweichungen 
zeigen.“ 

Des weiteren zeigt Verf., * welche Methoden uns zur Verfügung stehen, um 
die dysarthrische Komponente bei motorisch Apbasischen nachzuweisen und so die 
dysarthrischen von den dysphasischen Erscheinungen zu sondern. Hierzu gehört 
die Prüfung der Artikulationsbewegungen durch äußere Hilfsmittel, das Prüfen 
der Nachahmungsfähigkeit einfacher elementarer Bewegungen, die aber in direkter 
Beziehung zur Sprachkoordination stehen, das Messen der Artikulationsbewegungen 
in bezug auf den Zeitverbrauch ihrer Hervorbringung, die Graphik der Artiku- 
lationsbewegungen und der Stimme, die Prüfung der Atmung usw. 

„Von der klinischen Abgrenzung bis zur anatomischen ist dann freilich noch 
ein großer Schritt, und zunächst besteht nur wenig Aussicht, die einzelnen Schalt- 
stätten des ganzen sprachlichen Vermögens von der Stirnrinde ab bis zu den 
einzelnen Foci zu isolieren.“ 


13) Two oases of congenital aphasia in children, by Eva McCall. (Brit. 
med. Journ. 1911. 13. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Im ersten Falle handelte es sich um angeborene Wortblindheit: Ein 12 jähriger, here¬ 
ditär nicht belasteter, körperlich gesunder und intelligenter Knabe war unfähig in der 
‘Schule lesen zu lernen. Er erkannte einzelne Buchstaben, konnte aber geschriebene ein¬ 
fache Worte nicht aussprechen. Nach Vorschrift schrieb er gut, konnte aber nicht ein 
einziges Wort nach Diktat schreiben; nur seinen eigenen Namen hatte er durch häufige 
Übungen mechanisch schreiben gelernt. 

Im zweiten Fall handelte es sieh uiu Worttaublieit: Sjährigcr Knabe mit Clmica« 
ähnlichen Bewegungen der Arme reagierte nicht auf zu ihm gesprochene Worte. Daß der 
Knabe nicht taub war, ging daraus hervor, daß er auf Geräusche reagierte. Wenn man 
ihm einen Gegenstand zeigte und dessen Nanren nannte, versuchte er durch Ablösen von 
(len Lippen das betreffende Wort nachzusprechen, konnte letzteres aber nicht wiederholen, 
wenn man ihm auch den Gegenstand zeigte. 


14) Congenital defioienoy of speech areas, by A. E. Tait. (Brit. med. Journ. 

1911. 22. Juli.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 5jähriges Kind, dessen Onkel von väterlicher Seite an Epilepsie gelitten, konnte 
kein Wort sprechen, hatte nur einzelne undeutliche Laute zur Verfügung. Es hörte und 
verstand gesprochene Worte. Das Kind machte mit dem Bleistift Striche und Kreuze und 
hatte großes Interesse für Bücher mit Abbildungen (wahrscheinlich Schreiben und Lesen 

erhalten). Verf. faßt dia Affektion als angeborene subkortikale motorische Aphasie auf. 
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15) Le leaioni del nucleo lentioolare in rapporto all* afasia e all* an- 
artria, per F. Costantini. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVI. 1911. Fac. 4.) 
Ref.: G. Perusini (Rom). 

Der Arbeit geilt eine Analyse der verschiedenen Anschauungen über die 
Physiopathologie des Linsenkerns voran. Den größten Teil dieser Analyse nimmt 
selbstverständlich die Erörterung der Beziehungen zwischen Linsenkern- und Sprach- 
t'unktion, namentlich eine Abkürzung der Mingazzinisehen Lehre ein. Weiter 
teilt Verf. folgenden Fall mit: 

50jähriger Mann; Alkoholmißbrauch; keine Lues. Vor 8 Jahren lktus mit folgender 
leichter Fazialis- und Hypoglossusparese, spastischer Hemiplegie rechts. Sehr schwere 
dysarthrische Störungen; keine sensorische Aphasie; Zwangslachen. Nach einem Jahre 
wurde eine zweite Untersuchung vorgenommen, welche folgendes ergab: Pat. konnte kein 
Wort aussprechen; der Zustand der Gesichts- und Zuugcnmuskulatur hatte sich nicht ver¬ 
schlimmert; sensorische Aphasie (keine erhebliche Demenz); Zwangslachen und Zwangs- 
weinen. Der Zustand blieb bis zum Tode des Pat. unverändert. Die Sektion ergab in 
der linken Großhirnhemisphäre einen großen Erweichungsherd, der zum Teil das proximale 
Ende des Nucleus caudatus, fast den ganzen Linsenkern, das vordere und das hintere 
Segment der inneren Kapsel, die Markleiste der Inselwindungeu und das vordere Ende des 
Temporallappens zerstört hatte. Vom Linsenkern blieb bloß ein Teil des Globus pallidus 
übrig. 

Durch das ganze Gehirn hergestellte Serienschnitte wiesen nach, daß rechts ein Er¬ 
weichungsherd den hinteren Teil des Putamens, das vordere Segment dev inneicn Kapsel, 
die äußere Kapsel und die Vormauer einnahm. Außerdem ließ sich ieststellen, daß die 
ganze linke Pyramidenbakn von der inneren Kapsel bis zur Oblongata hinab fast vollständig 
degeneriert war; rechte Pyramidenbahn intakt. Sowohl rechts als links war die Markleiste 
der 1., 2., 3. Frontal- und der 1. und 2. Temporalwindung lädiert; links war außerdem eine 
Zerstörung der Markleiste in der Fronlalis aseendens, in der Parietalis ascendens und in 
den luselwindungen festzustellen. Ursprungskerne und radikuläre Fasern des Fazialis und 
Ilypoglossus beiderseits nicht wesentlich verändert. 

Nach eingehender Besprechung der klinischen und anatomischen Ergebnisse kommt 
Verf. zu dem Schluß: 

1. daß die bei der ersten vorgenommenen Untersuchung des Pat. festgestelltc schwere 
Dysarthrie von der Läsion des hinteren Linsenkernanteils abhängig war; 

2. daß die bei der zweiten Untersuchung festgestellte Unfähigkeit des Pat. irgend ein 
einziges Wort auszusprechen, als eine von der vollständigen Zerstörung des vorderen 
Linsenkernanteils abhängige motorische Aphasie aulzufassen war, daß zugleich die partielle 
sensorische Aphasie mit der teilweisen Zerstörung der Insel Zusammenhänge. 

Da aber in dem vorliegenden Falle nicht nur der vordere, sondern auch der hintere 
Anteil des linken Putamens zerstört war, nimmt Verf. an. daß wahrscheinlich neben der 
motorischen Aphasie eine Anarthrie bestand. Der Fall soll also nochmals beweisen, dall 
zwischen dysarthrischen und dysphasischcn Störungen keine enge Grenze zu ziehen ist. 
Was zuletzt das Zwangslachen und das Zwangsweinen anlangt, so sind dieselben nach der 
Mingazziniscken Lehre am zweckmäßigsten zu erklären, welche das Vorhandensein von 
antagonistischen — sensothalaraischeii und psyekuthalamiscken — Bahnen annimmt. Außer¬ 
dem sieht Verf. vorliegenden Fall als eine Bestätigung seiner in einer früheren Arbeit 
illustrierten Beobachtung au, daß die kombinierten Formen (von Zwangslachen und Zwangs¬ 
weinen) besonders bei bilateralen Linsenkernläsionen zustande kommen. Dem zuerst vom 
Pat. dargeboteneu Zwangslachen hätte sich also, infolge der vorgekommenen Läsion des 
rechten Liuseukerns, das Zwangsweinen zugesellt. 


Jyse 

der 


16) Contrlbuto olinico ed anatomo-patologico allo Studio delle leaioni sub- 
insulari di sinistra, per A. Romagna-Manoia. (Riv. di Patol. nerv, e 
ment. XVII. 1912. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini (Born). 

Der durch zwei Textabbildungen illustrierten Arbeit geht eine kritische Ana¬ 
der verschiedenen Ansichten voran, die über die Bedeutung der Insula bei 
Sprachfunktion vertreten werden. Sodann teilt Verf. folgenden Fall mit: 

Eine 68jährige Frau, die vor 8 Jahren wegen manisch-depressiven Irreseins ins Irren¬ 
haus aufgenomiucn worden war, bekam plötzlich einen lktus mit folgender Parese des 
iv, hten unteren Fazialis und der rechten Extremitäten. Keine Paraphasie, keine Dysarthrie. 
Also überhaupt keine dysphasisehe Störung. Der Tod trat etwa 2 Monate nach dem lktus 
infolge einer Bronchopneumonie ein. Die Sektion ergab eine leichte Atrophie der Frontal- 
wimlungen: außerdem machte sieh ein Erweichupgsherd bemerkbar, der den hinteren Teil 
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des Claustrums und der äußeren Kapsel einuahm, welcher dem Gyrus medius und den 
bei«len Gyri longi posteriores insulae entspricht. 

Die Tatsachen, auf die Verf. besonders aufmerksam macht, können in folgenden 
Punkten resümiert werden: 

1. Da im vorliegenden Falle der hintere Teil der Insel unversehrt war, 
bringt der beschriebene Befund keinen Anhaltspunkt zugunsten der Monakow- 
Giannulisehen Ansicht, nach welcher der genannte Teil der Insel zur sensorischen 
Sprachzone angehören soll. Hervorgehoben mag jedenfalls werden, daß die Läsion 
das den hinteren Teil der Insel angrenzende Gebiet einnahm, daß jedoch keine 
— nicht einmal vorübergehende — Sprachstörungen sich bemerkbar machten. 
Ebenfalls wurden weder Störungen der automatischen Sprache (im Sinne Wernickes), 
noch Störungen beim Nachsprechen der Worte (Liepmann sehe Hypothese) be¬ 
obachtet. 

2. Was die Ansicht von Niessl v. Mayendorf anlangt, nach welcher eine 
den hinteren Teil der äußeren Kapsel und die Vormauer einnehmende Läsion die 
Leitungsunterbrechung der verboakustischen und verbomotorischen Sprachbilder zur 
Folge haben soll, so bemerkt Verf., daß bei seiner Patientin, obwohl eine Läsion 
des genannten Gebietes voihanden war, keine Sprachstörung vorkam. Trägt man 
nun der Tatsache Rechnung, daß die Patientin nicht linkshändig war, so kaun 
man die weitere Hypothese ausschließen, daß im vorliegenden Falle die beiden 
Großhirnhemisphären sich in gleichem Maße bei der Sprachfunktion beteiligten. 

3. Verf. kommt also zu dem Schluß, daß keine für die Sprachfunktion 
wichtigen Bahnen den hinteren Teil des Claustrums und der inneren Kapsel durch¬ 
ziehen, welcher dem GyriiB medius und den beiden Gyri longi posteriores insulae 
entspricht. 

4. Nach Ansicht des Verf.’s ist das Fehlen von dysarthrischen Störungen mit 
der im vorliegenden Falle festgestellten Integrität des Putamens in Beziehung zu 
bringen. Die Inselläsionen gehen zwar mit Läsionen des Linsenkerns sehr oft 
einher, welch letzterer nach der Mingazzinischen Lehre eine sehr große Be¬ 
deutung für die artikulatorischen Sprachkornponenten besitzt. Ist die Insel bzw. 
der Linsenkern lädiert und tritt infolge der Läsion eine Sprachstörung ein, so 
kann einerseits die in den verschiedenen Fällen verschieden schwere Läsion des 
Putamens, andererseits die eintretende Wirkung der rechten Großhirnhemisphäre 
die Tatsache erklären, daß die Kompensation der Störung in den einzelnen Fällen 
eine recht verschiedenartige zu sein pflegt. 

17) La Bona lentioolare e la zona di Brooa ln r&pporto all’ afemia, per 

V. Beduschi. (Riv. Ital. di Neuropatol., Psichiatr. ed Elettroterapia. V. HU 2. 

Fase. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Schlußsätze: 


1. Die Zerstörungen des Linsenkerns rufen an und für Bich keine vollständige 
motorische Aphasie hervor; vollständige motorische Aphasie kommt nicht einmal 
ui dem Falle zustande, daß der vordere Anteil des Putamens zerstört ist. 

2. Auf den Fuß der dritten linken Stirnwimlung beschränkte Läsionen rufen 
bei rechtshändigen Individuen aphasische motorische Störungen, welche jedoch 
vorübergehend sind, hervor. 


3. Die Läsionen des Faseiculus arcuatus (in seinem ganzen Verlauf) bedingen 
je nach dem Grade derselben — eine vollständige oder unvollständige moto¬ 
rische Aphasie. 

4. Nach Läsionen der linken Balkenstrahlungeu wird die motorische Ai diusie 
irreparabel. 

5. Das B rocasche Gebiet ist nicht als eine auf den Fuß 
Windung beschränkte Zone aufzufassen, sondern sie erstreckt sich 
der 2. Stirnwindung und auf die entsprechende weiße Substanz, 
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Region, in der die Fasern des Fasciculus arcuatus und die Balkenstrahlnngen sich 
kreuzen. 

Die oben angeführten Schlußsätze stützt Verf. auf die kritische Analyse von 
vielen in der Literatur vorhandenen und von sieben eigenen Fällen. Bei einem 
der letzteren wurde die mikroskopische Untersuchung auf Serienschnitten vor¬ 
genommen. Der Fall soll beweisen, daß eine ausgedehnte, selbst den vorderen 
Anteil des Putamens zerstörende Linseukernläsion keine vollständige motorische 
Aphasie hervorruft. 

18) Deux oaa d'aphasie de Broca suivis d’autopsie, par J. Dejerine et 

Andre-Thoraas. (L’Encephale. 1911. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Eine 72jährige Frau erleidet apoplektiform eine motorische Aphasie und 

Dysarthrie mit Lesestörungen und Störungen der Spontanschrift. Das Abschreiben ging 
gut. Die Dysarthrie ging allmählich zurück und verschwand schließlich vollständig, 
Patientin bot alsdann das klassische Bild der motorischen Aphasie (sie hatte nur 3 bis 
4 Worte zu ihrer Disposition) last 7 Jahre lang bis zu ihrem Tode (im 81. Jahre). Auch 
die Schreib- und Lesestörungen blieben, hingegen wurde die Intelligenz ziemlich schnell 
wieder ganz intakt. Autopsie: alter linkshirniger Erweichungsherd, der den Fuß von F 3 , 
die vordere Partie des Uperculum und einen Teil der vorderen Lippe von F t zerstört hat. 
Sonst keinerlei Läsionen, insbesondere Nucleus caudatus und lenticularis intakt. 

Fall II. 81jährige Arbeiterin; vor 3 1 /* Jahren vorübergehende Schwäche im rechten 
Arm und Bein, Geh- und Spraehunfähigkeit. Seitdem alle 2 bis 3 Monate Anfälle mit 
Hinfallen und 7* st ündiger Bewußtlosigkeit, ohne Zuckungen; ferner Hemiplegia dextra mit 
kompletter motorischer Aphasie (Patientin spricht spontan nur „dire dire“). Sprachver¬ 
ständnis dauernd erhalten. Gedrucktes wurde besser verstanden als Geschriebenes; Schreiben 
fehlerhaft. Intelligenz bis zum Tode (im 90. Lebensjahre) intakt. Die motorische Aphasie 
wurde 12 Jahre lang klinisch beobachtet, es trat bezüglich derselben keinerlei Besserung 
ein. Autopsie: zwei Läsionen. 1. eine ältere, subkortikale, welche die weiße Substanz 
unter F 3 und unter den Rolanduschen Windungen zerstört; 2. eine weniger wichtige in 
der Regio subthalamica. 

Diese Fälle zeigen, daß bei der Brocaschen Aphasie die Intelligenz dauernd 
völlig intakt bleiben kann und daß Wortblindheit und Agraphie hervorgerufen 
sein können durch Läsionen, welche auf die Broca sehe Gegend und die darunter 
liegende weiße Substanz beschränkt sind. Auffallend ist, daß die Sprache sich 
in beiden Fällen so gar nicht besserte. Hieran trägt die Schuld im allgemeinen 
wohl das Alter, die Umgebung, die ausgeprägte Rechtshändigkeit, die Arterio¬ 
sklerose, die Lokalisation und Ausdehnung des Herdes. In den Fällen der Verff. 
ist hauptsächlich das hohe Alter, im zweiten Falle auch die Ausdehnung des 
Herdes schuld an dem Stationärbleiben der Aphasie, vielleicht auch das Mitbefallen- 
sein der weißen Substanz; die Läsion des Fasciculus arcuatus scheint imstande zu 
sein, die Dauer und Intensität der Aphasie zu vermehren, ohne daß sie aber dies 
notwendig herbeizuführen braucht. Die Mitläsion der Sprachzone in der rechten 
Hemisphäre kann naturgemäß gleichfalls das Stationärbleiben der Aphasie bedingen. 

19) Demonstration anatomique de l’independanoe de la troisieme oiroon- 

volution frontale gauohe des oentres du langage articule, par R. Sand. 

(Semaine rnedic. 1912. Nr. 6.) Ref.: Berze (Wien). 

Nach einem kurzen Rückblick auf die Literatur über Destruktion der linken 


F 3 ohne Aphasie berichtet Verf. über einen eigenen Fall. 

49 jähr. Beamter, ziemlich starker Potator. Früher nie Sprachstörung oder Lahmungs- 
erseheinungen. Wird 10 Tage nach apoplektisehcm Insult aufgenommen. Rechtsseitige 
Hemiplegie mit Beteiligung des Gesichtes. Sprache langsam, aber Wortschatz intakt, 
Gebrauch von Phrasen, Worten und Silben korrekt, kein Suchen nach Worten. Mimik 
normal. Schreibstörung wegen rechtsseitiger Lähmung nicht prüfbar. Keine Störung des 
Charakters, des Gedächtnisses, des Gehörs und Gesichts. Deutliche Hyperästhesie der rechten 
oberen Extremität. Patellarreflex rechts -f, Babinski *f. Harn- und Stuhlinkontinenz. Aus¬ 
gesprochenes Atherom. Befund der inneren Organe sonst normal. Exitus letalis an hypo- 
statischer Pneumonie 2 Monate nach dem Schlaganfalle. Die Autopsie ergibt einen frischen 
Ei weichungsherd in der linken Hemisphäre, der die ganze hintere Hälfte des Stirnlappens, 
die vordere Hälfte des Seheitellappens, die Insel und die diesen Regionen entsprechende 
weiße Substanz von der Konvexität bis zu den Zentralganglien betrillt. Größte Maße des 
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eigentlichen Herdes: von oben nach unten 55 mm, von innen nach außen 35 mm, von vorn 
nach hinten 27 mm; schwächer werdend, verlängert sich der Herd aber nach vorn und oben 
bis 3 mm vom frontalen Pol, nach hinten bis 100 mm von diesem. Außerdem bestehen 
kleinere Herde: im Cingulum links, im Schweif kern links, zwei im Linsenkern links und 
einer in der unteren Partie des Schweifkerns rechts. Keiner Von diesen Herden, die durchweg 
die gleiche Beschaffenheit aufweisen wie der große, ist mehr als erbsengroß. 

Atiamnestisch konnte Verf. noch feststellen, daß Pat. ein ausgesprochener Rechts* 
hander war, vor dem Insult niemals Lähmungserscheinungen oder Sprachstörung gezeigt 
bat, ferner daß die Spraehfähigkeit nach dem AnfalL nachdem die etwa 24 Stunden währende 
Benommenheit vorübergegangen war, erhalten und nur die Artikulation durch die Lähmung 
gestört war. 

Kurz führt Verf. aus, daß sein Fall, gleich anderen negativen Fällen, entschieden für 
die Aphasietheorie von P. Marie spreche. 

20) Un nouveau cas de destruction etendue de la söne lentieulaire gauohe 

Sans traoe d’aph&sie, par M. A. M aha im. (Bulletin de PAcademie royale 

de medee, de Belgique. Sitzung vom 25. Febr. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

69 jährige rechtshändige Frau. Vor 3 Jahren apoplektischer Insult mit Bewußtlosig¬ 
keit. Am nächsten Tage kehrte die Sprache zurück, sie zeigte keine Störung, doch war 
seitdem Gedächtnis und Urteilskraft geschwächt. Es entwickelte sich das Bild der senilen 
Demenz. Niemals aphasische Störungen. 6 Tage vor dem Tode Synkope, doch konnte 
Patientin bis zu ihrem Tode sprechen. Die Autopsie ergab: 1. einen Herd, der den Insult, 
3 Jahre vor dem Exitus bedingt hatte*, in der linken Hemisphäre alter hämorrhagischer 
Herd, der die Insel und die ganze Partie zwischen ihr und dem Ventrikel zerstört hat (der 
Fuß der 3. Stirnwindung ist nicht befallen); 2. einen frischen Herd, der augenscheinlich 
der Synkope 6 Tage vordem Exitus entsprach und letzteren verursachte: Blutung im rechten 
Seiten Ventrikel, vom Kopf des Nucleus caudatus und lenticularis herrührend und auch 
einen Teil des Thalamus zerstörend. 

Schlußfolgerungen: Weder Operculum noch Linsenkernzone (Herd 1) gehören 
dem Zentrum an, dessen Zerstörung motorische Aphasie herbeiführt (entgegen 
Marie). Die Rindenpartie, deren Läsion motorische Aphasie und Agrapbie nach 
sich zieht, ist — wie Broca gelehrt hat — der Fuß der 3. linken Stirnwindung 
(beim Rechtshänder), und zwar mehr nach oben als gegen das Operculum hin. 
Die artikulatorißche Sprache ist nicht eine Projektions-, sondern eine Assoziations- 
funktion. Das Gebiet, von welchem diese Funktion abhängt, ist nicht das ein¬ 
fache motorische Zentrum, sondern ein ganz isoliertes, dem motorischen benach¬ 
bartes und vor ihm im Fuß der 3. Stirnwindung gelegenes Territorium; Linsen¬ 
kernzone, die erste Windung der Insula und Operculum gehören nicht dazu. 

21) De Tölement dynamique dane l'aphasle motrice, par Dr. Bernheim. 

(Revue de m6deciue. 1912. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von rechtsseitiger Hemiplegie mit motorischer Aphasie. Die Sprache kehrte im 
Laufe der Zeit völlig zurück, während die Intelligenz immer mehr abnahm. Die Autopsie 
ergab eine hochgradige Zerstörung der ganzen weißen Substanz der Brocatchen und Insel¬ 
gegend sowie des Corpus striaturn; die ganze Verbindung zwischen Lobus frontalis und 
Bulbus scheint unterbrochen, nämlich die Capsula interna und externa, und trotzdem be¬ 
stand weder komplette motorische Aphasie, noch Anarthrie; Pat. konnte bereits kurze Zeit 
nach der Apoplexie singen und beten, ohne aber zunächst spontan oder nacbsprechen zu können. 

Der Fall zeigt nach des Verf.’s Ansicht, daß die Brocasche Region nicht ein 
phonetisches Zentrum ist, ebensowenig wie die Linsenkernzone Maries ein Zentrum 
für die phonetische Koordination ist; denn beide Regionen waren im vorliegenden 
Falle zerstört, ohne daß komplette Aphasie oder Anarthrie bestand. Auch kann 
der Weg durch die Capsula interna und externa nicht die einzige Bahn zwischen 
zerebraler (Lobus frontalis) und artikulierter (Bulbus) Sprache sein. Es muß 
noch andere Bahnen geben, die von Anfang an funktionieren und sich späterhin 
vervollkommnen können. Schließlich zeigt der Fall, duß Wiedererlangung der 


Sprache und Intelligenz sich diametral entgegengesetzt verhalten können: mit der 
Vervollkommnung der Sprachfunktion nahm die Intelligenz dauernd ab. 

22) Über einen Fall von Totalaphaeie, von Berger. (Monatsschr. f. Psych. u. 

Neur. XXX. 1911, H. 2.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die anatomischen Befunde in diesem Falle decken sich durchaus mit der alten 
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Annahme von der Bedeutung der 3. Frontulwindung links als molorischen Sprach¬ 
zentrums. Denn obwohl es sich um relativ junge Herde in F s bandelte, so lagen 
doch immerhin 2 Monate zwischen dem Eintreten dieser Veränderungen und dem 
Tod, und in der ganzen Zeit blieb die bis dahin fast ständig paraphasisch schwatzende 
Kranke wortstumm. Wenn diesem Falle wegen der großen Ausdehnung der Herde 
und der Vielheit der im Marklager nachgewiesenen Zerstörungen auch in der 
rechten Hemisphäre sonst eine größere Bedeutung nicht beigelegt werden kann, 
so zeigt er aber doch wieder, daß der Linsenkern und seine Umgebung bis auf 
eine begrenzte Degeneration der oberen Inselwindungen frei von Herden sein und 
doch eine ganz schwere Totalaphasie vorliegen kann. Die von anderen Seiten 
Marie gegenüber hervorgehobene Tatsache erfährt auch durch diesen Befund ihre 
erneute Bestätigung. 

23) Aphasie, asymbolie et hydroeephalie, par F. d’Hollander. (Bull, de la 
Soc. de Medec. ment, de Belgique. 1911. Nr. 159.) Ref.: Kurt Mendel. 
52jäbr. Patient mit motorischer und sensorischer Aphasie sowie Asymbolie. Senium 

praecox. Keine Lähmungen. Sehr lebhafte Patellarreflexe. Achillesklonus, Oppenheim -K 
totale Analgesie, Lach- und Weinkrämpfe. Verf. vermutete ausgebreitete Erweichungsherde 
im Stirn-, Schläfen- und Hinterhauptslappen. Die Autopsie ergab hingegen ganz diffuse 
Läsionen meningo-enzephalitischer Natur sowie einen Hydrocepbalus acquisitus. Auf letz¬ 
teren deutete intra vitam nichts, insbesondere fehlten Sehstörungen, Schmerzen, Vermehrung 
des Schädelumfangs, meningitische Symptome. Die Lach- und Weinkrämpfe führt Verf. 
auf Kompression des Thalamus zurück. 

24) Motorische Aphasie infolge eines embolisohen Brweiohungsherdea in 

der vorderen Spraohregion, von J. Hagelstam. (Zieglers Beitr. z. pathol. 
Anat. LI. 1911. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von kompletter motorischer Aphasie. Autopsie: reitender Embolus in der Art 
fossae Sylvii in dem kurzen gemeinsamen Stamme ihrer beiden ersten Aste. Lädiert sind: 
das „Cap“ und der Fuß der 3. Frontalwindung samt den angrenzenden Teilen des Orbital¬ 
lappens und der 2. Frontalwindung sowie die vordere Hälfte des unteren Drittels der 
vorderen Zentralwindung, während die hintere Hälfte dieses Windungsabschnittes ebenso 
wie auch der unterste Teil der hinteren Zentralwindung völlig unbeschädigt sind. Inner¬ 
halb der Linsenkernregion (Marie) hatte der Erweiehungsprozeß nur die vordere Hälfte 
der Insula Reilii ergriffen. Nur an vereinzelten Stellen erwies sich auch der angrenzende 
Teil des Claustrura und selbst der Caps. ext. in gewissem Grade alteriert. Die hintere 
Hälfte der Insel, der ganze Linsenkern, Thalamus und Caps. int. boten ein völlig normales 
Aussehen, desgleichen 1. Temporalwindung und Gyrus angularis. 

Der Fall des VerfVs spricht gegen die Ansicht Maries, daß die 3. linke 
Stirnwindung von keinem Belang für die Entstehung einer motorischen Aphasie 
sei. Denn, wenngleich die Läsion sich hier auch auf einen Teil der Insel erstreckte, 
die von P. Marie zu seiner Linsenkernregion mitgerechnet worden ißt, so war 
es doch ohne Zweifel die Brocasche Stelle samt angrenzenden Partien der 
3. Frontal Windung, welche als Sitz des Hauptherdee angesehen werden mußte. 
Jedenfalls sind die Grenzen der sogen. Brocaschen Region zu erweitern, wie dies 
auch v. Monakow, Dejerine, Bernheim wollen. 

25) Über einen Fall von Hemiplegie und Aphasie nach Verletsung der 
linken Carotis interna bei dem Versuch, eine bei einer Mandibular¬ 
anästhesie abgebrochene Injektionsnadel operativ au entfernen, von 


Bade. (Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. XXIX. 1911. S. 569.) Ref.: K. Boas. 

Bei der 24 jäh r. Patientin trat bei dem Versuch, eine bei einer Mandibularanästhes : e 
abgebrochene Injektionsnadel auf operativem Wege zu entfernen, eine rechtsseitige Hemi¬ 
plegie auf, ferner motorische und sensorische Aphasie und Dyspraxie der rechten Hand. 
Letztere war der letzte Kost der Hemiplegie. Es muß eine Verstopfung eines Astes der 
Art. carotis interna durch Thrombose oder Embolie stattgefunden haben und dann eine 
ischämische Nekrose durch Blutmangel eingetreten sein. Dafür sprach die profuse Blutung 
bei der letzten Operation, die tagelange Bewußtlosigkeit und Lähmung der rechten Körper¬ 
hälfte. Im Anschluß daran berichtet Verf. über das Vorkommen von Aphasien nach Ver¬ 
letzungen der Art. carotis interna und aus anderen Ursachen nach dem Ergebnis seiner 
Literaturstudien. Während die eigentlichen Lähmungserscheinungen nach 2 Monaten zurück¬ 
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-irr EriscLidigTiiig der Patientin werden. Vielleicht teilt uns Verf. später in einem Nach¬ 
träge dart c-er einiges mit. 

26) La afitfia motris y su looalisaoion. Bstudloa biologiooa y biopato- 
logtcoa ficbre loa oentroa del lengnaje, por Dr. Chr. Jakob. (Eivista de 
la Socied&d Medica Argentina. 1910. S. 355.) Ref.: Ph. Jolly (Hallen/SA 
Yen. teilt die Ergebnisse seines eingehenden Studiums von 15 Aphasief allen 

ausführlich mit. Von seinen weitgehenden Schlußfolgerungen kann hier nur 
einiges kurz mitgeteilt werden: Pas dominierende Sprachzentrum ist bei den 
meisten Menschen das sogen. Hörzentrum im Schläfenlappen, aber es ist dies nicht 
nur wegen seiner spezifischen sensorischen Funktionen, sondern wegen seiner engen 
Verbindung mit den Vorgängen der Ide&tion; diese Funktionen erheben dieses 
Zentrum augenscheinlich von der Kategorie der Projektionszentren zu einem Haupt- 
&',soziationszentrum des menschlichen Gehirns. Das Wernickesche Zentrum ist 
das akustiko-ideative Zentrum der Sprache. Wenn dieses Zentrum eliminiert ist 
bei Taubstummen>, so wird es durch andere sensitive Zentren ersetzt, es ent¬ 
wickeln sich die takto-ideativen, optiko-ideativen usw. Zentren der Sprache. Wenn 
diese genannten sensorisch-ideativen Zentren der Sprache eich nicht entwickeln, 
so bildet sich ebensowenig die Funktion des motorischen Zentrums der Sprache, 
was die Abhängigkeit dieses letzteren Mechanismus von den sensorisch-ideativeu 
Zentren zeigt. Das motorische Zentrum der Sprache ist nicht, wie man allgemein 
annimmt, ein einzelnes, sondern es wird von einer Serie von koordinierten Zentren 
gebildet, die ohne Ausnahme in der Rinde liegen und die ganze Gegend des Oper- 
culums, die vordere Insel, die 3. Stirnwindung in ihrer ganzen Ausdehnung und 
vielleicht auch einen Teil der 2. Stirnwindung einnehmeu. Zur Ausführung des 
motorischen Sprachaktes wirken kinusthetische, taktile, zerebellare usw. Kom¬ 
ponenten zusammen, von Zunge, Gesicht, Larynx, Pharynx und Respirationsorganen, 
die alle in der Rinde lokalisiert sind und sicher durch ein viel größeres Areal 
repräsentiert werden als die alte Brocasche Gegend. 

27) Sin Beitrag aur Frage der Lokalisation der Spraohsentren im Gehirn, 

von E. Borchers. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. berichtet über einen Fall, der als eine weitere Stütze der alten Lehre 
von der Lokalisation der Sprache auzusehen ist. 

Es handelt sich um einen Patienten, bei welchem durch eine linksseitige, die Hirn- 
sobstanz selbst nicht zerstörende Schußverletzung ein subdurales Hämatom entstand; 
dasselbe komprimierte die Gegend der 8. Stirnwindung und einen Teil der Zentralwindungen 
so, daß ein völliger Ausfall der in diesen Rindengebieten zentralisierten Funktionen (kortikale 
motorische Aphasie) eintrat; durch eine operativ erreichte Druekentlastung dieser Zentren 
machte sich ein bald nachher zu konstatierender Rückgang der Sprachstörung bemerkbar. 
Die Röntgendurchleuchtung hatte die Diagnose bezüglich des Sitzes der Kugel gesichert 
und zum operativen Eingriff Veranlassung gegeben. 

28) Ein Fall von traumatischer motorischer Aphasie. Heilung ohne 
Operation, von Miyata. (Klin.-therapeut. Woch. 1911. Nr. 21.) Ref.. K. Boas. 
Ein junger Mann fiel aus 3 in Höhe auf die linke Temporalgegend. Im Anschluß an 

die Verletzung trat Koma und rechtsseitige Hemiplegie auf. Nach 10 Tagen erwachte Rat. 
aus der Bewußtlosigkeit, nach weiteren 7 Tagen brachte er das erste Wort hervor. Verf. 
führte zweimal die Lumbalpunktion aus, mit dem Erfolge, daß die Sensibilitätsstörungen 
und Lähmung der rechten oberen und unteren Extremität am 2y. Tage nach dem Trauma 
beseitigt waren. Er sieht darin den Effekt dev zweimaligen Lumbalpunktion, die somit eine 
Operation überflüssig gemacht hat. 


29) Motorische Aphasie bei Malaria tropica, von Roden waldig (Notizen aus 
der Tropenpraxis. 1911- Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Bei einem Malariakranken trat am 2 Tage der Chininbehandlung, d. h. am 5. Krank¬ 
beitstage, eine ausgesprochene motorische Aphasie auf, die anfangs wegen der Benommen- 
beit des Pat. auf die psychische Verwirrung bezogen wurde. Am nächsten Tage war der 
Pat. psychisch frei. Die Sprachstörung blieb jedoch bis 2 Tage nach der Entfieberung be¬ 
stehen und bildete sich dann langsam wieder zurück. Besonders die Zungemnuskulatur 
war an der Sprachstörung beteiligt, weniger der Fazialis. Es handelt siel) also um einen 
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jener seltenen Fälle von relativ isolierter Schädigung des Brocaschen Zentrums durch die 
Schizonten des Plasmodium immaculatum, dessen Äleronten im Blut nachgewiesen wurden. 
Die Schwere des Falles glaubt Verf. auf das späte Nehmen von Chinin beziehen zu müssen. 

SO) Beobachtungen über Aphasie: Transitorische Sprachstörung nach Gehirn¬ 
erschütterung, von K. Todt. (Sommers Klinik f. psychische u. nervöseKrankh. 
VI. 1911. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

63 Jahre altes Fräulein bekommt im Anschluß an einen Sturz aus etwa 5 in Höhe 
mit Gehirnerschütterung eine nur wenige Stunden anhaltende Sprachstörung, dazu örtliche 
— und wohl auch zeitliche — Desorientiertheit vou kurzer Dauer, erhebliche Merkschwäche 
(1 bis 2 Tage lang), nach Abklingen der Erscheinungen totale Amnesie, welch letztere in 
geringem Grade auch retrograder Art war. Keine Neigung zum Konfabulieren (wie solche 
Berliner in seinen Fällen von akuten Psychosen nach Hirnerschütterung als im Vorder¬ 
grund stehend vorfand). Die transitorische Sprachstörung charakterisierte sich wie folgt: 

1. Die Lautbildung sowie die Fähigkeit, die verschiedenen Laute zu allen möglichen 
Lautkomplexen zu kombinieren, ist nicht gestört. Erhalten ist ferner die Fähigkeit, 
mechanische Reihen korrekt zu sprechen (Zahlenreihe. Alphabet, Redensarten), sowie das 
Nachsprechen (welch letzteres für schwierigere und dem Sinn nach unbekannte Wortgebilde 
nicht geprüft wurde). 

2. Im allgemeinen erhalten ist die Fähigkeit, Gehörseindrücke richtig aufzufassen 
und den zagehörigen Begriffen beizuordnen, doch läßt sich mehrfach eine gewisse Erschwerung 
des Auffassungsvermögens für Worte nicht verkennen. 

3. Vor allem ist gestört und verlangsamt die Fähigkheit, zu konkreten Gegenständen 
die richtige Wortbezeichnung zu finden; das zunächst nicht auffindbare Wort stellt sich 
oft später ein, aber an falscher Stelle; an Stelle der nicht gegenwärtigen richtigen Woite 
drängen sich falsche Worte und Silben ein, und in sonst richtige Worte nicht zugehörige 
Buchstaben; die schon richtig gesprochenen Worte können oft nicht festgehalten werden 
und verwandeln sich unter fortwährender Veränderung von Vokalen und Konsonanten zu 
oft unkenntlichen Gebilden. 

4. Dabei besteht eine ausgesprochene Neigung zum Perseverieren, die die letzt¬ 
erwähnten Erscheinungen zum Teil bedingt. 

5. Die falschen Worte und Silben werden bis zu einem gewissen Grade von der 
Kranken als falsch erkannt, ohne daß sie in der Lage ist, sie richtig zu korrigieren. 

Die Flüchtigkeit der Erscheinungen, die auffallend rasche Reparation u. a. sprechen 
gegen apoplektische oder traumatische Blutergüsse im Hirn, vielmehr handelt es sich wahr¬ 
scheinlich um Läsionen mehr diffuser Art, molekulare Erschütterungen, vielleicht auch 
geringfügige Blutungen. 

31) Transitorische motorische Aphasie mit Paragraphie bei Diabetes mellitus, 

von G. Graul. (Deutsche med. Woch. 1912. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

6Bjähriger Mann. Seit 20 Jahren Diabetes. 7*°/oo Albumen. Patellarreflexe erloschen. 
Dupuytrensche Kontraktur. Plötzlich 15 Minuten andauernde motorische Aphasie, Para¬ 
phasie und Paragraphie; Zeichen eines Komas fehlten durchaus. Verf. glaubt, daß diese 
transitorisch aufgetretenen zerebralen Erscheinungen nicht als Zeichen einer allgemeinen 
toxischen Ütoffweehselstörung zu deuten, also nicht abhängig vom Diabetes sind, sondern 
daß sie bedingt sind durch die gleichzeitig bestehende zerebrale Arteriosklerose. 

32) Ein Fall von intermittierender sensorischer Aphasie» von G. Dordi und 

S. Canestrini. (Münch, ined. Woch. 1912. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

25 jähriger Maurer, bei welchem eine sensorische Aphasie intermittierenden Verlaufes 

zu beobachten war. Es handelte sich um eine zwischen der Dura und der Gehirnmasse 

des Lobus temporalis und dem basalen Teil des Lobus frontalis gelegene Pseudozyste mit 

retroaurikulärem geschlossenem Fistelgang; nahm in dieser Pseudozyste die Flüssigkeit zu 
und erfolgte auf diese Weise ein Druck auf das Werniekesche sensorisch-aphasisehe 
Zentrum, so wurde das Sprachverständnis beeinträchtigt; konnte Pat. aber die Kruste, die 
den Fistelgang verschloß, entfernen, so verstand er (nach erfolgtem Fliissigkeitsergusse) 
das Gesprochene deutlich. Auf d» i r Hohe der Druckphänomene durch die Pseudozyste, 
welches Stadium durch Jackson-epileptische Anfalle charakterisiert war, traten auch flüchtige 
und remittierende mutoriseh-apliasGche Erscheinungen ein. Durch Operation trat Heilung ein. 

33) Klinisches und Anatomisches über Worttaubheit, von Blosen. (Jahrbücher 

f. Psychiatrie. XXXIII. 1912. S. 132.) Ref.: Pilcz (Wien), 

Verf, berichtet über die auf mehr als 1 l / 2 Jahre sich erstreckenden Unter¬ 
suchungen an einem Falle reiner typischer Wer nick escher kortikaler sensorischer 
Aphasie bei einem 23jährigen Manne. 

Die sehr genauen Protokolle gestatten u. a. folgende Schlüsse: 1. Die Worttaubheit 
kommt dadurch zustande, dnß schon das Klangbild der einzelnen gesprochenen Buchstaben 
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mehr oder weniger ungenau oder falsch wahrgenommen wird. 2. Je länger oder kompli¬ 
zierter ein Wort oder Satz ist, um so schlechter wird es von einem Worttauben wahr¬ 
genommen. 3. Bei der Worttaubheit werden nicht etwa bestimmte gesprochene Buchstaben 
oder Wörter stets, andere nie richtig wahrgenommen. 4. Es besteht kein Unterschied in 
der Wahrnehmung einzelner Wortklassen, wie Substantiva, Verba usw. 5. Besonders all¬ 
tägliche und dem Pat. besonders geläufige Wörter werden leichter als andere nachgesprochen. 

Das Sprachverständnis erschien im Verhältnisse zu dem relativ großen Unvermögen, 
richtig nachzusprechen, auffallend besser, was sich aber nur dadurch ergab, daß Pat. viele 
Fragen, gestellte Aufträge usw. einfach dem Sinne nach verstand. Am deutlichsten zeigte 
sich dies bei Rechenexempeln, die ganz außerordentlich schlecht ausfielen trotz ganz 
genügenden Intellektes. Bei einer Rechenaufgabe darf eben keine einzige Silbe falsch oder 
schlecht verstanden werden. 

Verf. geht nun auf zahlreiche Probleme der Aphasielehre ein unter gründ¬ 
licher und kritischer Verwertung der einschlägigen Literatur. Es ist im Rahmen 
eines Referates unmöglich, die schönen Ausführungen des Verf/s kurz wiederzugeben. 
Indem diesbezüglich auf das Original verwiesen sei, möchte Ref. nur auf die fein¬ 
sinnigen Erörterungen über einseitige Lokalisation komplizierter psychischer Pro¬ 
zesse — S. 166 ff. — aufmerksam machen. 

Betreffs der Lokalisation kommt Verf. zu einem ähnlichen Schlüsse wie 
C. S. Freund. Erstens sind es die noch unbekannten Rindenteile, die hei der 
assoziativen Verschmelzung der einfachen sprachlichen akustischen Empfindungen 
zu Vorstellungen unbedingt notwendig sind, Rindengebiete wahrscheinlich von erheb¬ 
lichem Umfange. Zweitens kann Worttaubheit dadurch enstehen, daß der zur 
Wahrnehmung der Sprache notwendige und zur linken Hörsphäre gelangende Teil 
der Tonskala irgendwo innerhalb der gesamten peripheren wie zentralen Hörbahn 
unterbrochen ist. Zentralwärts der Teilungsstelle der Hörfasern in einen linken 
und rechten Aßt, also jenseits der grauen Kerne, rufen linksseitige Herde Wort¬ 
taubheit ohne allgemeine Hörstörung hervor, abgesehen von einer sehr geringen 
Verminderung der Hördauer: Worttaubheit im eigentlichen Sinne. Worttaubheit 
infolge von Herden peripher von den Kernen und wohl auch in deren Bereich 
selbst aber sind stets entweder mit totaler Taubheit oder doch hochgradiger 
Schwerhörigkeit im Bereich mindestens der Bezoldschen Sexte verbunden. Der¬ 
artige Fälle können also nur im weiteren Sinne des Wortes als Fälle von Wort¬ 
taubheit aufgefaßt werden. 

84) Der Sektlonabefand in Serien schnitten bei einem Fall von Worttaub¬ 
heit, von Dr. Blosen. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLIII. 1911. 

H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

46jähriger Tischler, herzkrank, erleidet 1905 den ersten Schlaganfall (Embolie) mit 
2tägiger motorischer Aphasie ohne Lähmungen. Mai 1907 zweiter Anfall, seitdem worttaub 
(Pat. versteht nur einige wenige einfache Fragen; Nachsprechen einsilbiger Worte meist, 
zweisilbiger Worte selten richtig, Wortarmut, zeitweise Logorrhoc, Paraphasie. Perseve¬ 
ration; Lesen möglich, aber ohne Verständnis mit Paralexie; Pat. kann Gedrucktes in Kursiv¬ 
schrift abschreiben; amnestische Aphasie; keine Apraxie). Die Autopsie ergab 4 Herde: 
L im linken Frontalhirn (aus dem Jahre 1905), 2. im linken Temporal lappen (aus dem 
Jahre 1907), 3. ira linken Parietallappen, 4. im rechten Temporallappen. Entstehungszeit 
von 3. und 4. ließ sich nicht feststellen. Herd 1 zerstörte das motorische Sprachzentrum 
nur teilweise, als Dauererscheinung ließ er Wortarmut, unvollkommene Satzkonstruktion, 
zeitweise Logorrhoe und Paraphasie zurück. Herd 2 zerstörte von dem eigentlichen 
Wemickesehen Zentrum nur die untere Hälfte, er bewirkte eine erhebliche, wenn auch 
Dicht, komplette Worttaubheit. Trotzdem in beiden Temporalhippen je eiu großer Herd 
gefunden wurde, bestand keine zentrale Taubheit. Allerdings findet sich in genauem Ver¬ 
gleich beider Herde nur eine relativ kleine Stelle, die in beiden Herden gemeinsam zer¬ 
stört ist. Diese gemeinsame Stelle liegt genau im sogen. Weraiekeschen Zentrum. Sie 
kann nicht den Hauptbestandteil der kortikalen Hörsphäre bilden, da nie¬ 
mals zentrale Taubheit bestand. Die kortikale Hörsphäre ist y iel mell r mit großer 
Wahrscheinlichkeit in den Quer wind u ngen mit ihrem Übergang auf T, und 
nicht in Tj selbst zu suchen, wie dies Flechsig schon längst angab. 

35) A case of pure wood-deafness with autopsy, by A. Barret. (Jouru. 


of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 2.) 
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Ein klinisch und anatomisch (durch Serienschnitte) genau untersuchter Fall von reiner 
Worttaubheit im Sinne von Lichtheim und Liepmann (subkortikaler sensorischer 
Aphasie). Anatomisch: kortikale und subkortikale Zerstörungen in Teilen der beiden ersten 
Temporalwindungen beider Hemisphären. Vergleich mit den bisherigen Fällen der Literatur. 

36) Aphasie sensorielle oompliquee de surdite et de eeoite d’origine centrale. 

Autopsie, par F. d*Holländer. (Joum. de Neurol. 1911.) Ref.: Kurt Uendel. 

60jährige Witwe. Anisokorie. Reflektorische Pupillenstarre. Blind. Gehör: rechts = 0, 

links minimal. Jargonaphasie, völliges Fehlen des Sprachverständnisses. Keine vollständige 
motorische Aphasie. Keine Lähmungen. Babinski beiderseits-f. Arteriosklerose. Autopsie: 
Sensomotorium, insbesondere 3. linke Stirnwindung, intakt. Großer Erweichungsherd links 
in der hinteren Partie von T, und in einem Teile von P, bis zur Spitze des Okzipital- 
pols, rechts ist der Cuneus fast ganz zerstört. Die Gratioletschen hehstrahlungen sind 
lädiert, die graue Substanz des Linsenkerns und der Vormauer sind geschwunden, daselbst 
etat crible, auch die innere Kapsel ist lädiert. 

Demnach: Taubheit, Blindheit, Stummheit durch erworbene zentrale Läsionen. 

37) Ein Fall von funktioneller Worttaubheit, von Zimmer. (Wiener med. 
Wochenschr. 1912. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

36jähriger Gensdarm, belanglose Eigenanamnese; am 11./IX. 1910 schweres Schädel¬ 
trauma mit Gehirnerschütterung, blieb 5 Tage bewußtlos. Zu sich gekommen, klagte er 
über Schwindel und Taubheit. Otologischer Befund normal, keinerlei Anhaltspunkte für 
Schädelbasisfraktur. In der Folge Grad der Hörstörung schwankend, Doppelbilder, sub¬ 
jektive Uhrgeräusche. 

Stat. praes. vom 6./X. 1910: Hinterhauptsgegend klopfempfindlich, Augenbewegnngen 
frei, gekreuzte Doppelbilder in der oberen Hälfte des Blickfeldes. Pupillenreaktion ein wenig 
träger, Pupillen r. ]> 1., rechter Mundwinkel steht tiefer, rechte Nasenlippenfalte < 1., 
Bauchdecken- und Kremasterretiex rechts 0, Abstumpfung der Sensibilität für Nadelstiche 
auf der ganzen rechten Körperhälfte, Patellarsehnenreflexe gleich, herabgesetzt, leichter 
Romberg, Gang schwankend. Geräusche werden gut perzipiert, Gesprochenes gehört, aber 
nicht verstanden — immerhin vermag Pat. anzugeben, ob zu ihm deutsch oder polnisch 
gesprochen wird —, Nachsprechen unmöglich, spontanes Sprechen absolut ungestört. Ge¬ 
schriebenes wird prompt gelesen und verstanden. Gegenstände, Abbildungen usw. richtig 
erkannt und benannt. Diagnose: Subkortikale sensorische Aphasie? 

Während der weiteren Beobachtung stets eigentümliche Schwankungen in der Intensität 
der Hörstörung. 

Stat. praes. vom 29./VII. 1911: Zuweilen Parästhesien im rechten Arme und in der 
rechten Kopfhälfte, allgemeine Hyperästhesie gegen Hautreize, Patellarsehnenreflexe ge¬ 
steigert, Rachen- und Kornealreflex fast erloschen, Dermatographismus; bei Blick nach 
rechts Doppelbilder, die aber nicht konstant, häufig sogar widersprechend angegeben 
werden. Gesichtsfeld für weiß hochgradig eingeschränkt. Wassermann negativ, Funktions¬ 
prüfling des Vestibularis und Cochlearis ergibt bis auf Hyperakusie normale Verhältnisse. 
Schreibverniögen ungestört. Nachsprechen fast gänzlich aufgehoben, nur Perzeption einzelner 
Vokale möglich, ebenso Nachschreiben auf Diktat unmöglich; Naehschreiben, Lesen und 
Verständnis des Gelesenen intakt, Sprachverständnis aufgehoben, Töne werden erkannt und 
beiläufig nachgesungen. Gegenstände richtig erkannt und benannt, Geruch und Tastsinn 
normal; Radiogramm weist nur auflallende Dicke des Schädeldaches nach. 

Mit Rücksicht auf den eigentümlichen Wechsel des Zustandes und auf den 
Mangel einer auffallenden Unaufmerksamkeit für Schalleindrücke schließt Verf. 
eine organische subkortikale sensorische Aphasie oder reine Worttaubheit Wern ick es 
oder isolierte Sprachtaubheit Lichtheims aus und diagnostizierte eine funktionelle 
Worttaubheit als Symptom einer Unfallsneurose. Eine zu suggestivem Zwecke 
vorgenommene Scheinoperation in Narkose — Pat. wünschte stets durch einen 
operativen Eingriff von seinem Leiden befreit zu werden — hatte tatsächlich 
sofort eine bedeutende Besserung zur Folge, welche erst schwand, als durch eine 
Indiskretion eines Wärters der Kranke über den wirklichen Sachverhalt auf¬ 


geklärt wurde. 

38) Über hysterische Pseudoaphasie, von Th. Becker. (Deutsche med. Woch. 
1911. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein früher nervengesunder 22 jähriger Bergmann erkrankt ira Anschluß an eine Gelurn¬ 
erschütterung bei einem Eisenbahnunglück an Hystero-Xeurasthenie-Hypochondrie. Mehrere 
Wochen nach einem zweiten Trauma (Sturz über ein Treppengeländer mit nachfolgender 
Verwirrtheit) wurde das Krankheitsbild ungewöhnlich durch das Auftreten einer vom Verf. 
als hysterisch gedeuteten Sprachstörung: spontan sprach Pat. wenig, oft abgerissen, im 
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Telegrammstil, Lesen, Lese Verständnis, Sprach verständis, Nachsprechen, Schreiben waren 
in Ordnung. Im Kreise der liitkranken war eine Erschwerung der Wortfindung nicht zu 
beobachten; hingegen trat dies Symptom auf, sobald Pat. erregt war, und es steigerte sich 
noch mit der Erregung; auch bei Nennung des Wortes seitens des Untersuchers wurde 
dasselbe nicht ohne weiteres als richtig angenommen. Konkrete Gegenstände wurden oft 
umschrieben. Verf. erklärt die Sprachstörung wie folgt: in der Affekterregung findet eine 
Dissoziation sonst gangbarer Bahnen statt, von dem Eriunerungsdepot für Begriffe mit 
seiner kinästhetisehen Assoziation zum motorischen Zentrum (motorische Komponente des 
Falles), sowie aber auch eine Dissoziation auf dem sensorischen Gebiet, wodurch erklärt 
wird, daß das angebotene gesuchte Wortbild nicht sofort erkannt und aufgenommen wird. 

39) La jargonaphasie logorrhölque; sa localteatton cöröbrale, par Anglade. 

(Gaz. med. des Sciences med. de Bordeaux, 1911. 10. Juli.) Ref.: K. Boas. 

Die Jargonaphasie und Paraphasie, die beide derselben Gruppe angeboren 

und oft zusammen bei einem Patienten nach Apoplexie auftreten, haben mit der 
Worttaubheit nichts zu tun. Verf. lehnt daher die Wernickesche Anschauung, 
nach der das Hörzentrum als Zentrum der Wortbilder eine wesentliche Rolle bei 
Entstehung aller Sprachstörungen, speziell der Jargonaphasie und Paraphasie, 
spielt, ab. Wernicke nimmt als Ursache eine Störung der automatischen Tätig¬ 
keit des motorischen Sprachzentrums an, das der Leitung des Hörzentrums nicht 
mehr untersteht. Verf. behauptet im Gegensatz dazu, daß sich Paraphasie und 
Jargonaphasie bei Kranken ohne dauernden Verlust des Sprachvertändnisses finden. 
Sie stellen einen besonderen Syraptomenkomplex dar, der manchmal mit Logorrhoe, 
motorischer Erregung, besonders nachts, manchmal mit Anfällen von seniler Epi¬ 
lepsie, oft mit Hemianopsie und einem psychischen Zustand, der durch Launen¬ 
haftigkeit und psychische Erregung charakterisiert ist, einhergeht. Diesem Sym- 
ptomenkomplex entspricht eine besondere Lokalisation im Gehirn. In 5 Fällen 
fand Verf. eine mehr oder weniger scharf umgrenzte Läsion der hinteren Partie 
der ersten Schläfenwindung (Erweichung, sklerotische Plaques). Diese Läsionen 
dringen manchmal bis zu dem Tractus opticus und zur Rolandoschen Furche 
vor. In den Fällen, in denen die psychischen Störungen besonders ausgesprochen 
waren, hatte Verf. den Eindruck, daß das obere Längsbündel stark skerotisch 
alteriert war, und daß die Front&llappen stark atrophisch waren. 

40) Ein Fall von An&rithxnie, von Drenkhahn. (Deutsche militärärztl. Zeit¬ 
schrift. 1912. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Es handelte sich um einen Soldaten, im bürgerlichen Leben Kaufmann, dem die Fähig¬ 
keit abhanden gekommen war, mit unbenannten Zahlen za rechnen (mit benannten konnte 
er rechnen) und vierstellige Zahlen zu schreiben. Sonst fand sich bei ihm psychisch nichts, 
namentlich keine Spuren von Schwachsinn. Vorher hatten zwei schwere Kopfverletzungen, 
davon eine im Dienst, stattgefunden. Za bemerken ist, daß nach dem zweiten Unfall, der 
mit Gehirnerschütterung und Erbrechen einiierging, erhebliche Störungen der Vorstellungs- 
Verknüpfung, gänzlicher Ausfall der Kechenkenntnis, auffallende Unkenntnis auf anderen Ge¬ 
bieten, mangelndes Gedächtnis an kürzlich Erlebtes, leichte linksseitige Fazialisparese, Kortex- 
Steigerung, Hyperidrosis und Dermographie bestanden. 

Objektiv war bei der Entlassung nichts weiter als eine gewisse allgemeine Nerven¬ 
schwäche zu konstatieren: Eulsunregelmäßigkeit, Herabsetzung der Schnierzempfindlicbkeit 
an der behaarten Kopfhaut und den unteren Teilen der Gliedmaßen. Von Hysterie war 
sonst keine Spur vorhanden. Im allgemeinen wurde eine erhebliche Besserung erzielt. Die 
Erwerbsunfähigkeit ist für seinen Beruf zeitig = 100%- Ebenso ist die allgemeine Erwerbs¬ 
fähigkeit zeitig gänzlich aufgehoben. Spätere Untersuchungen zeigten denselben negativen 
neurologischen und psychischen Befund, biH auf die Unfähigkeit mit unbenannten Zahlen 
umzugeben. Pat. erlitt weiterhin einen stärkeren Scbwindelanfall mit nachfolgender allge¬ 
meiner Nervosität und wechselndem Befinden. Verf. glaubt, daß es sich um die isolierte 
Zerstörung eines Zentrums oder um die Unterbrechung einer Leitungsbahn handelt, deren 
Lage und Verlauf allerdings gänzlich unbekannt sind. 

Die Bezeichnung „Anarithmie“, die in ähnlicher Schreibart (Anarvthmie) schon in der 
medizinischen Nomenklatur eine andere Bedeutung hat, dünkt dem Ref. nicht gerade sehr 
glücklich gewählt. 


41) The musieal memory and ita derangements (amusia), von J. L. Corning. 
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Monographische Arbeit über die Physiologie und Pathologie des Musiksinns. 
Dieser setzt sich nach Verf. aus drei Hauptkomponenten zusammen: aus Gehörs-, 
motorischen und Gesichtsbildern. Daneben sind Elemente der Zeit-, Rhythmus-, 
Melodie- und Harmonieempfindung beteiligt. Aus der Kombination dieser ver¬ 
schiedenen Funktionen und je nach dem Überwiegen der einen oder anderen von 
ihnen resultieren die verschiedenen Grade des musikalischen Produktions- und 
ReproduktionsVermögens, und in gleicher Weise dessen Störungen durch Herd¬ 
erkrankungen und durch den Ausfall der betreffenden Funktion. Die sehr inter¬ 
essanten und wertvollen Einzelheiten sind zum Referat nicht geeignet und müssen im 
Original nachgelesen werden. 

42) Ein Fall von sabkortikaler Alexie, von M. Schapiro. (Korsak. Journ. 

1911.) Ref.: Krön (Moskau). 

Patient erkennt die Buchstaben als solche, kann sie aber nicht benennen. Als ihm 
nach einer Reihe von Buchstaben Ziffern gezeigt wurden, so bezeichnete er sie mit Buch¬ 
staben in der Reihenfolge des Alphabets. Pat. war nicht imstande einfache geometrische 
Figuren zu erkennen. Neben allgemeiner amnestischer Amnesie trat amnestische Farben¬ 
blindheit zutage. Abspaltung des Farbensinns. Diktatschreiben der Buchstaben gelingt 
meist, der Worte immer, jedoch bloß in Form geschriebener, nie gedruckter Buchstaben. 
Verf. glaubt, daß Pat. fast ohne optische Erinnerungsbilder Buchstaben schreibt. Verf. be¬ 
spricht die Abhängigkeit einer genauen primären Identifikation vom Erhaltensein normaler 
Bedingungen für die sekundäre Identifikation. 

43) Über einen mit Sohreibstörungen einhergehenden Krankheitsfall, von 

Prof. H. Berger. (Mon. f. Psych. u. Neur. XXIX. 1911. H. 5.) Ref.: Bratz. 

Die Schreibstörung in diesem Falle, die mit leichten stereognostischen Störungen einher¬ 
ging, war eine Agraphia cfceiro-kinaesthetica im Sinne Monakows. Bedingt war die Agraphie, 
bei vollständig intakten Rindenzentren, lediglich durch Faserunterbrechungcn. Unterbrochen 
waren wahrscheinlich durch einen der kleinen Herde im Mark die Verbindungen zwischen 
Sehsphäre und dem Fuß der zweiten Stirnwindung. 

44) Kasuistischer Beitrag zur Frage der Beziehungen zwisoheu Apraxie 

und Agraphie, von Pr. Vix. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVILI. 

1911.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Krankengeschichte eines 20jährigen Mädchens, das im Anschluß an einen anscheinend 
durch Zirkulationsstörung hervorgerufenen linksseitigen Herd rechtsseitig gelähmt wurde; 
gleichzeitig hatte es die Sprache verloren. Mit der Rückkehr des Bewußtseins, wo erst die 
vorbezeichneten Ausfallssyniptome sich feststellcn ließen, konnte sich die Patientin sofort 
durch Schreiben mit der linken Hand verständigen; die Bleistiftführung wurde auch, obwohl 
die Patientin von Haus aus lechtshändig war, links geschickt ausgeführt; trotzdem bestanden 
aber für andere Handlungen links deutliche dyspraktische Störungen; rechts konnten 
solche bei einiger Rückkehr der Bewegung, wenigstens gröbere, nicht nachgewiesen werden; 
apraktische Störungen der Bewegung bestanden auch am linken Bein, 

Verf. schließt hieraus, daß Dyspraxie und Agraphie wenigstens in diesem Fall unab¬ 
hängig voneinander waren. 

45) Uber Apraxie, von Kurt Goldstein. (Medizin. Klinik. 1911. Beiheft 10.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt in anschaulicher, fesselnder und erschöpfender Weise einen Über¬ 
blick über den heutigen Stand der Apraxielehre. Er bespricht zunächst die Drei¬ 
teilung des Bewegungsmechanismus, die wir auch bei den kompliziertesten Be¬ 
wegungen wiederfinden: die Reflexbewegung, die automatischen Bewegungen und 
die Willkürbewegungen. Wir verstehen unter apraktischen Störungen Störungen 
der Willkürbewegungen bei Erhaltensein der Bewegungsfähigkeit an sich und der 
Sensibilität im weitesten Sinne des Wortes und Fehlen aller Störungen des Er- 
kennens und der Vorstellungstätigkeit, als deren Folgen die Bewegungsstörung 
aufzufassen wäre. 

Zu unterscheiden ist: 


1. Die motorische Apraxie. 

Sie ist eine einseitige oder gliedweise Apraxie. Sie betrifft schon die ein¬ 
fachsten Bewegungen, wie den Faustschluß, das Hinzeigen usw.; schwer gestört 
ist das Nachahmern An Stelle der richtigen Bewegungen treten nicht ähnliche, 
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sondern ganz unvollständige, keiner bekannten Zweckbewegung entsprechende, 
sogen, amorphe Bewegungen auf. 

2. Die ideatorische Apraxie, 

Sie betrifft alle Gliedmaßen, der Entwurf der Handlung ist schon gestört. 
Die einfacheren Bewegungen sind weniger gestört als die komplizierteren und nur 
bei den schwersten Formen sind auch die einfachen beeinträchtigt. Dasselbe gilt 
für das Nachahmen, das Defekte aufweist, aber meist leidlich erhalten ist. Die 
Hauptrolle spielt die Bewegungsverwechslung im Gegensatz zu den amorphen Be¬ 
wegungen. Die ideatorische Apraxie ist eine Störung der Vorstellungstätigkeit 
und ist oft von anderen Störungen der Vorstellungstätigkeit begleitet. Oft finden 
wir dabei Störungen des Erkennens räumlicher Gebilde wie Seelenblindheit usw., 
der Erzeugung räumlicher Gebilde wie des Zeichnens, Schreibens usw. 

3. Die gliedkineti8che oder kortikale Apraxie. 

Sie ist charakterisiert durch die Unfähigkeit Bewegungsformen zu leisten, 
die besondere Fertigkeit und einen besonderen kinetischen Gedächtnisbesitz voraus¬ 
setzen. Die Aufeinanderfolge der Teilakte bei einer komplizierten Handlung ist 
intakt, die Teilakte selbst werden aber mangelhaft ausgeführt, besonders wenn sie 
kompliziert sind. Die Störung ist besonders umfangreich. 

4. Die amnestische Apraxie. 

Der Kranke kann alle Bewegungen ausführen, aber nicht, wenn es sich um 
die Ausführung auf bestimmte Anordnung handelt. 

Nach der Besprechung der verschiedenen Apraxieformen erörtert Verf. die 
Lokalisation der apraktischen Störungen. 

Nach theoretischen Vorbemerkungen über die Lokalisation der verschiedenen 
Bestandteile des Bewegungsvorgangs gibt er die tatsächlichen Befunde bei den 
verschiedenen Fällen von Apraxie. Es sind einerseits diffuse Erkrankungen 
des Gehirns — vorwiegend bei der ideatorischen Form der Apraxie —, anderer¬ 
seits Herderkrankungen. Bei den Herderkrankungen ist einzuteilen in Fälle 
mit Läsionen im Gyrus supramarginalis, im Stirnhirn, Fälle mit Balkenherden 
uud suprakapsulärea Herden der linken Hemisphäre, Fälle mit verschiedenen 
Herden. 

Unsere bisherigen Kenntnisse gestatten trotz aller Unklarheiten eine Reihe 
verschiedener Lokaldiagnosen auf Grund der Bewegungsstörungen, die Verf. zum 
Schluß ausführlich an der Hand eines Horizontalschemas und eines Frontal¬ 
abschnittes durch die Ebene der hinteren Zentralwindung darlegt. 

48) Der Gang und der gegenwärtige Stand der Apraxieforsohung, von 

Kleist. (Ergehn, d. Neurol. u. Psych. I. 1911. S. 343.) Ref.: K. Boas. 

Verf, der selbst mehrfach mit durchaus selbständigen und originellen An¬ 
schauungen auf dem Gebiete der Apraxieforschung hervorgetreten ist, gibt hier 
in ungemein flüssiger und anschaulicher Diktion eine Übersicht über das bisher 
Geleistete. Die Darstellung, die sich weit über das Niveau eines gewöhnlichen 
„Sammelreferates“ erhebt, stellt sich der zusammenfassenden Darstellung über den 
gegenwärtigen Stand der Aphasiefrage aus der Feder Heilbronners (Referat 10 
in dieser Nummer) als durchaus ebenbürtig an die Seite, 

47) Beitrag but Lokalisation der Apraxie, von v. Stauffenberg. (Zeitschr, 


f. d. ges. Neur. u. Psych. V. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Doppelseitige motorische Apraxie bei einer Greisiu, keine Agnosie, keine lntelligenz- 
störuog; geringe sensorische Aphasie, völlige Agrapliie und Alexie; die Gegenstände, bei 
deren Handhabung Versagen auttrat, wurden richtig erkannt. Als anatomisches Substrat 
spricht Verf. aus dem Hirnbefünde, der mehrere Herde verzeichnet, die aber mehr minder 
nicht in Betracht kommen, nur einen Herd an, der den linken Gyrus supramarginalis okku¬ 
piert bzw. zerstört hat. Die Literatur kennt bisher erst wenige solcher Fälle. Die Trennung 
der linken motorischen Zone von den hinteren Sinnesfeldern scheint die Ursache der doppel¬ 
seitigen, jene der linksseitigen die Tieunung des rechten ^erisomotoriums von dem führenden 
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48) Untersuchungen über Linkshändigkeit und die funktionellen Dille- 

rensen der Hirnhälften, von Dr. E. Stier. (Jena, Gustav Fischer, 1911« 
352 u. 59 S.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Verf. hat seine interessanten Studien über Linkshändigkeit und die damit 
zusammenhängenden Fragen, über die er schon früher (s. d. Centr. 1909. S. 613) 
in einem Vortrag berichtet hatte, jetzt unter Benutzung eines großen Materials 
zu einer umfangreichen Monographie verarbeitet. Von seinen Ergebnissen kann 
hier nur einiges hervorgehoben werden, soweit nicht in dem zitierten Referat 
schon darüber berichtet ist. Unter 5000 Soldaten des Gardekorps waren 4,6 °/ 0 
Linkshänder, die Zahl derselben nimmt mit der Zeitdauer des militärischen Dienstes 
progressiv ab, war bei den Festungsgefangenen erheblich höher (14,1 °/ 0 ). Es 
scheint, als ob in früherem kindlichem Alter sich höhere Zahlen finden als bei 
Erwachsenen. In prähistorischen Zeiten hat anscheinend sowohl die Doppelhändig- 
keit als auch die Linkshändigkeit in einer sehr viel größeren Häufigkeit bestanden 
als heute; einige Naturvölker zeigen noch heute erheblich mehr Linkser als die 
Kulturvölker. Durch Überleben des im Kampfe ums Dasein tüchtigeren Ein¬ 
händers und später des Rechtshänders wurde zunächst die Zahl der Doppelhänder 
und dann die der Linkshänder reduziert; letztere sind also eine im Aussterben 
begriffene Varietät. Die Einhändigkeit ist eine ausschließlich menschliche Eigen¬ 
tümlichkeit, nicht schon bei Affen vorhanden. In etwa 50°/ o konnte Erblichkeit 
nachgewiesen werden, häufig vom Vater auf den Sohn und vom Großvater durch 
die rechtshändige Mutter auf den Enkel. Verf. bringt mehrere interessante Ahnen¬ 
tafeln, und meint, daß die Mendelschen Regeln wahrscheinlich in Frage kommen. 

Zur Untersuchung der Beine auf die ihn interessierenden Fragen bewährten' 
sich dem Verf. am meisten das Springen, Schlittern und Ballstoßen, wobei das 
besser veranlagte Bein die Führung übernimmt. 95,5°/ 0 der Rechtshänder konnten 
mit dem rechten Fuß den Ball besser stoßen als mit dem linken, von den Links¬ 
händern waren 75,3°/ 0 mit dem linken Fuß geschickter. Ferner bringt er ent¬ 
sprechende Zahlen für die Bewegungen des äußeren Ohrs, das Stirnrunzeln, den 
einseitigen Augenschluß und das Seitwärtsverziehen des Mundes, die Mitbewegungen 
der Stotterer. Auch die Sprachzentren nehmen an dem funktionellen Überwiegen 
einer Hirnhälfte Teil, indem sie beim Rechtshänder links und beim Linkshänder 
rechts angelegt sind; bei den scheinbaren Ausnahmen, d. h. Linkshändern mit 
Sprachzentren im rechten Gehirn, handelte es sich wohl um Linkshänder, die durch 
Erziehung scheinbar Rechtshänder geworden waren. Linkshändigkeit war oft 
kombiniert mit verspäteter und schlechter Sprachentwicklung. Die Güte und 
Exaktheit der linkshändigen Schrift, ebenso die Tendenz zur Spiegelschrift ist am 
größten bei Linkshändern und Kindern. Bei Linkshändern ist das rechte Gehirn 
von vornherein neben dem linken Gehirn wesentlich beim Schreiben beteiligt, 
beim Rechtshänder sind im kindlichen Alter ebenfalls beide Hirnhälften etwas 
beim Schreibenlernen beteiligt; ebenso wie beim Sprechen geht im Laufe der 
Kindheit die Leitung des Schreibaktes bald vollständig in das linke Gehirn über. 
Bei einem Teil der Menschen zeigen Schmerzgefühl und Berührungsempfindung 
eine halbseitige Differenz; das feinere Gefühl findet sich dann fast immer auf der 
Seite der geschickteren Hand. Farbenblindheit und Farbenuntüchtigkeit ist bei 
Linkshändern häufiger als bei Rechtshändern. 

In einem Anhang sind die Ergebnisse über Linkshändigkeit in der deutschen 
Aimee nach einer vom Verf. veranlaßten Sammelßtatistik dargestellt. Unter 
266270 Mann waren 10292 Linkshänder. Als Untersuchungsmethoden erwiesen 
sich am besten das Schuhputzen und Brotschneiden. Der Unterschied in der Ge¬ 
schicklichkeit der Hände und Beine war bei den Ersatzrekruten am größten, bei 
den Einjährig-Freiwilligen etwas, bei den Mehrjährig-Freiwilligen deutlich und bei 
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renzierung mit dem Lebensalter auch nach der Pubertät sich noch erhöht. Im 
Nordoöten Deutschlands, besonders in Ostpreußen, fanden sich relativ die wenigsten, 
in Süddeutschland, besonders in Württemberg, die meisten Linkshänder, und zwar 
steigen die Zahlen von 2, 3 auf 6,5 ü /o* den Einjahrig-Freiwilligen waren sie 

am geringsten, was auf eine geringere soziale Wertigkeit der Linkshändigkeit 
bezogen wird. Die sonstigen Ergebnisse über das Überwiegen des männlichen 
Geschlechts, die Erblichkeit, die größere Zahl von Degenerationszeichen und Sprach¬ 
störungen bei Linkshändern wurden bestätigt. 

49) Einfaches Verfahren zur Ermittlung von Linkshändern, von A. Brüning. 

(Münch, raed. Woch. 1911. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlägt man mit der einen Hand einen Kreis auf sich zu, mit der anderen 
von ßich fort, so wird bei Beschleunigung dieser Bewegung die eine Hand un¬ 
sicher, sie führt unregelmäßige Bewegungen aus und folgt schließlich der anderen 
Hand. Beim Rechtshänder folgt nun stets die linke Hand der Bewegung der 
rechten, während beim Linkser immer die linke Hand die Führung behält und 
die andere sich ihr anschließt. Die Erklärung für die Unbeholfenheit der einen 
Hand ist darin zu sehen, daß die von Jugend an mehr geübte Hand leichter 
innerviert wird, so daß bald eine Automatie der Bewegung eintritt, während es 
für die andere Hand stets neuer bewußter Willensimpulse bedarf. 

Mit dieser Methode kann man Linkser sicher erkennen. 

50) Einfaches Verfahren zur Ermittlung von Linkshändern, von Determann. 

(Münch, raed. Woch. 1912. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund eines Versuches an sich selbst sowie au einem auderen Links¬ 
händer kann Verf. das Brüningsche Verfahren zur Ermittlung von Linkshändern 
(s. vor. Ref.) nicht anerkennen; es folgte trotz Linkshändigkeit die linke Hand 
der rechten. 

61) Du rdle de l’emotion en pathologie verbale: begaiement, blesite, pur 

Chervin. (Semaine raedic. 1912. Nr. 4.) Ref.: Berze. 

Das Stottern wird definiert als eine funktionelle Neurose der Sprachorgane, 
welche in der ersten Kindheit einsetzt. Es ist ganz gewöhnlich intermittierend 
und verschwindet vollständig beim Singen. Es wird immer begleitet von Störungen 
der Respiration eigener Art, außerdem nicht selten von psychischen Störungen in 
Form von allerlei Sprechtiks und verbalen Phobien. Die chirurgische Behandlung 
ist seit langem verlassen, auch die medikamentöse führt nicht zum Ziele; die 
einzig empfehlenswerte Therapie ist die edukative. Sie hat zu bestehen in der 
methodischen Anwendung einer großen Zahl von Übungen, die darauf zielen, der 
materiellen oder psychischen Sprachbehinderung abzuhelfen. Verf. kommt durch 
seine eigene Methode, guten Willen und Ausdauer des Patienten vorausgesetzt, iu 
3 Wochen zum Ziele. In vielen Fällen hat man der hochgradigen Eraotivität des 
Kranken, welche ja gewöhnlich die Grundlage des Stotterns bildet, besonderes 
Augenmerk zu schenken und den Kranken womöglich zu einer Beherrschung seiner 
emotiven Reaktionen zu erziehen. 

Ganz kurz wird im Anhang der Komplex der Fehler der Aussprache einzelner 
Konsonanten, für welchen Verf. den Ausdruck „blesite** anwendet, besprochen, ln 
manchen Fällen handelt es sich um einfache Nachlässigkeit, in anderen um eine 
wirkliche Unmöglichkeit korrekter Aussprache, endlich in einer nicht geringen 
Zahl von Fällen um mangelhaftes Vermögen der Differenzierung des richtig und 
des unrichtig ausgesprochenen Konsonanten durch das Gehör. Je nach der Zu¬ 
gehörigkeit des Falles zu einer dieser Gruppen muß therapeutisch vorgegangen 
werden. Vor Beginn der Kur ißt in jedem einzelnen Falle eine eingehende ana¬ 
tomische und neurologische Prüfung der Sprachorgane vorzunehmen. 

62) Zur Diagnose des simulierten Stotterns, von Frösch eis. (Wiener med. 
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Bei 33 Fällen von Stotterern fand Verf. 30 mal ein eigentümliches Nasenflügel¬ 
atmen während des Sprechens, eine Erscheinung, die nicht zu simulieren ist. Nach 
Verf. ist die Sprech- Nasenflügelatmung ein Primärsymptom des Leidens. Bei 
bestehendem Nasenflügelatmen ist Simulation von Stottern auszuschließen, Fehlen 
dieses Symptoms erlaubt jedoch noch nicht den Schluß auf Simulation. Einige 
Atmungskurven sind dem Texte beigegeben. 

Als Nachtrag brinnt Verf. die Beobachtung folgenden Falles: Junger Mann, der an¬ 
scheinend ganz fließend spricht; Verf. sieht aber deutlich Naaenfi&gelatmen, denkt zunächst 
an eine Ausnahme. Atmungskurve zeigt aber auch typische Sprech-Nasenatmnng. Obser¬ 
vant beginnt mit einem Male zu stottern und gibt zu, seit Kindheit daran zu leiden. 

63) Über die Frequenz des Vorkommens der einzelnen Laute in der nieder« 
ländisohen Sprache und ihre Bedeutung, von J. van der Torren. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psycb. VII. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 
Verf. findet nach Durchsicht einer Reihe von Textproben aus wissenschaft¬ 
lichen und nicht wissenschaftlichen Arbeiten in holländischer Sprache, daß sich 
die Zahl der Silben mit der Zunahme deB wissenschaftlichen Wertes steigert; auch 
werden in der wissenschaftlichen Sprache lange, vielsilbige Wörter bevorzugt. 
Von den Vokalen finden sich die kürzeren im allgemeinen häufiger als die ge¬ 
dehnten; bei den Konsonanten überwiegen die Zungenlaute. Verf. wirft die Frage 
auf, ob bei Störungen (katatonischem Wortsalat, leichter Aphasie) nicht Ab¬ 
weichungen von diesen Regeln eintreten und wie es in den anderen Sprachen 
damit steht; in Anlehnung an das Gesetz von Ariens-Kappers fragt er sich 
auch, ob nicht etwa mit diesem Prävalieren der Zungenlaute die Nähe des Sprach¬ 
zentrums zum kortikalen Zungenzentrum in Zusammenhang stehe. 


Psychiatrie. 

54) Bin Beitrag zur psychologischen Analyse der Halluzinationen, Wahn¬ 
ideen und Obsessionen, von A. Heveroch. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. VII. H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. sucht die obengenannten krankhaften Erscheinungen aus Störungen des 
Ichbewußtseins herzuleiten (dieses ist „das im Menschen lebende aktive Prinzip, 
das sich seiner selbst bewußt ist, das durch die Aufmerksamkeit die psychischen 
Funktionen zum gewählten Ziel einigt, das die Erkenntnisse zu Begriffen und 
übersichtlichen Anschauungen abstrahiert, das den Begriff der Zeit, des Raumes, 
der Ursache, des Zweckes ausarbeitet. Mit dem Bekanntheitsgefühl stempelt es 
6eine Erlebnisse, überzeugt uns von der Existenz unserer selbst und der Welt 
[Seinsurteile] und festigt unser Urteil durch die Überzeugungskraft. Sich selbst 
erlebt es durch das Gefühl und erkennt sich selbst aus seiner willkürlichen Tätig¬ 
keit“); eine Äußerung dieses ist die Überzeugung, deren Störungen also Störungen 
jenes; Wahnideen wie Halluzinationen entsprechen einer primären Störung des 
Ichbewußtseins, wodurch die subjektive Überzeugungskraft bei ihnen krankhaft 
erhöht ist; demgemäß ist auch die Paranoia eine Erkrankung, bei der sich die 
Störungen innerhalb des Ichbewußtseins abspielen; den Obsessionen, der „krank¬ 
haften Besorgtheit“, entspricht — Verf. sucht dies an der Hand einer Kranken¬ 
beobachtung darzutun — eine ungenügende Überzeugungskraft mit gesteigertem 
Begehren nach dem Überzeugtsein, daneben Störungen des Gefühls; abgesehen 
davon existieren andere Störungen des Ichbewußtseins (Janets Psychasthenieu 1. 

55) Zur Analyse der Trugwahrnehmungen (Lebhaftigkeit und Realität*- 
urteil, von K. Jaspers. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. VI. H. 4.) 
Ref.: E. Stransky (Wien). 


Wir können hier nur die wesentlichsten Schlußfolgerungen der interessanteu, 
auch kasuistisch belegten Studie wiedergeben. Verf. geht von der Anerkennung 
der Pseudohalluzinationen (im Sinne Kaudinskys) aus, pathologischer, vom Willen 
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unabhängiger, zu den echten Sinnestäuschungen keine Übergänge zeigender Vor¬ 
stellungen; der Gegensatz zu der „Leibhaftigkeit“ (Objektivitätscharakter) echter 
Halluzinationen und der „Bildhaftigkeit“ (Subjektivitätscbarakter) der Pseudo¬ 
hai luzinationen ist ein Unterschied sinnlicher Phänomene, nicht zu verwechseln 
mit dem Gegensatz richtigen und falschen Realitätsurteils (Unterschied des Urteils 
über solche Phänomene). Die Leibhaftigkeit ist durch außerbewußte Vorgänge 
zu erklären, das Realitätsurteil im Bewußtsein geworden, aus Motiven zu ver¬ 
stehen; es ist vom „psychologischen“ Urteil zu trennen (jenes betrifft eine äußere 
Wirklichkeit, letzteres das Urteil darüber, was selbst wirklich erlebt ward). Das 
aus Sinnestäuschungen abzuleitende falsche Realitätsurteil ist vom „unverständ¬ 
lichen“ zu trennen, nur letzteres paranoisch. 

66) Paranoide Symptome bei einem Kinde, von C. Reuter. (Budapest! 
Orvosi Ujsag. 1911. Nr. 32.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. bespricht das Zustandekommen der Kinderpsychosen, welche in zwei 
Hauptgruppen einteilbar sind: die erste repräsentiert den Schwachsinn des Kindes¬ 
alters (Idiotie, Imbezillität usw.), der zweiten gehören die episodenartig auftreten¬ 
den Psychosen an, wie Manie, Melancholie, Amentia usw. Sehr selten ist aber 
die paranoische Krankheitsform des Kindesalters, weshalb auch diese Zustände 
beim Kinde nur paranoide genannt werden, im Gegensätze zu den Erwachsenen. 
Einen solchen paranoiden Fall publiziert Verf. in seiner Abhandlung, der sich auf 
einen 10jährigen Knaben bezieht, welcher erblich sehr belastet war (Mutter leidet 
an Zwangsideen, Onkel und Tante sind geisteskrank), bei welchem der Inhalt der 
paranoiden Wahnideen die Verfolgung und Vergiftung durch seine Umgebung war. 
Patient mußte künstlich ernährt werden. 

67) Die Rolle der Homosexualität in der Pathogenese der Paranoia, von 

A. Ferenczi. (Gyögyäszat. 1911. Nr. 51.) Ref.: Hudovernig (Budapest), 
Verf. analysierte drei an Paranoia und einen an Dementia praecox leideuden 
Kranken and konnte feststellen, daß die wichtigste Rolle in der Pathogenese der 
obengenannten Krankheitsformen die Homosexualität spiele, da er mittels der 
Psychoanalyse nachweisen konnte, daß die vier Kranken unbewußt homosexuell 
waren. Er glaubt auf Grund der psychoanalytischen Resultate annehmen zu können, 
daß bei der Paranoia wesentlich davon die Rede ist, daß die vergeistigte Homo¬ 
sexualität wieder belebt wird, gegen welche sich das Ich mit Hilfe des Mechanismus 
der Projektion wehrt. 

68) Psyohoses, aveo delire eystörnatlse, oonseoutlvee 4 une infeotion gono- 
ooocique, parP.Famenne. (Progr.med. 1911. Nr.43.) Ref: Kurt Mendel. 
3 Fälle, in denen sich im Anschluß an eine akute Gonorrhoe nach einem 

DepressionsBtadium eine Paranoia persecutoria entwickelte; im ersten Falle fand 
ein Attentat auf den behandelnden Arzt statt, im dritten ein Selbstmord. In 
allen 3 Fällen keinerlei hereditäre Belastung und völlig normales psychisches Ver¬ 
halten bis zur Gonorrhoe. Die Gonorrhoe scheint eine gewisse Disposition zur 
Paranoia zu schaffen, ebenso wie dos Delirium hallucinatorium oft nach Influenza, 
hypochondrische Delirien nach Syphilis, Halluzinationen nach Alkohol und ein 
charakteristischer psychischer Zustand (Optimismus) bei Tuberkulose auftreten. 

59) Fabulation et ddlire systömatise chronique, par A. Gönnet. (Gaz. des 
höpit. 1911. Nr. 106 u. 107.) Ref: Berze. 

Außer der W&bnbildung auf Grund von Halluzinationen und der auf Grund 
von Interpretationen muß noch die auf Grund reiner Imagination, delire d’imagi- 
nation, unterschieden werden, welch letztere sich namentlich in der Form der 


Konfabnlation präsentiert. Häufiger wird sie als akzessorisches Symptom des 
„chronischen Delirs“ beobachtet; doch kann sie auch allein zur Ausbildung von 
weitverzweigten Systemen führeD, und kann so das „Imaginationsdelir“ geradezu 


zu einer selbständiger klinischen Form werden. 
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halte nach Verfolgungs- und Giößenideen; doch überwiegen die Größenideen bei 
weitem, die Verfolgungsideen fehlen manchmal nahezu ganz. Neben Größenideen 
anderen Inhalts treten namentlich Erfinderideen und die Wahnidee der hohen 
Abstammung häufig auf. Die Wahnideen halten sich im Bereiche des Möglichen 
und Natürlichen, freilich nicht des Wahrscheinlichen; sie haben einen romanhaften 
Anstrich. Die Entwicklung geht mit äußerster Leichtigkeit vor sich. Trotzdem 
eine gewisse Einfältigkeit der Wahnideen oft nicht zu verkennen ist, erreichen 
diese doch nie den Grad der Absurdität der Wahnideen der Dementen, namentlich 
der paranoiden. Diese WTahnbildung zeichnet sich ferner durch ihre Abumlanz 
aus. Endlich sind die W’ahnideen oft von transitorischem Charakter, sie werden 
viel modifiziert, sind mobil, oft wird eine Version durch eine andere ersetzt 
Leicht lassen sich Widersprüche zwischen den Äußerungen des Kranken bei ver¬ 
schiedenen Besprechungen oder sogar im Verlauf ein und derselben nachweisen; 
der Wahn ist also „schlecht systematisiert“. Ein gut Teil der Kranken besteht 
aus Debilen oder Desequilibrierten. Frauen liefern ein größeres Kontingent als 
Männer. Bei dieser Art von Wahnideen handelt es sich um Überzeugtheit ohne 
logische Begründung durch Halluzinationen oder mißdeutete wirkliche Wahr¬ 
nehmungen. Logischer Zusammenhang mit vorausgehenden psychologischen Er¬ 
scheinungen darf also nicht als unerläßliche Bedingung der Wahnbildung angesehen 
werden; die Überzeugtheit kann mit der auftauchenden Idee selbst schon gegeben 
sein. Man wird daher auch in anderen Fällen der W 7 ahnbildung die Überzeugt¬ 
heit nicht ohne weiteres auf bewußte Schlüsse, sondern auf außerbewußte Vorgänge 
zurückführen und sich vor einer Überschätzung der Bedeutung der Reflexion hüten 
müssen. Gegen die Sicherheit des Wahnes vermag andererseits auch keine Reflexion 
etwas auszurichten, mag er wie immer entstanden sein. 

60) Subakute Baucherparanoia und einige andere Fälle von diffusem Be- 
aohtungswahn aus dem Gefühle subjektiver unbestimmter Unruhe oder 
unbestimmter Angst (drohenden Unheils), unbestimmter Erwartung 
und aus dem Gefühle allgemein erhöhter Importanz der Eindrücke, 

von M. Löwy. (Zeitschr.f.d.ges.Neurol.u.Psycb. V. H. 4.) Bef.: E. Stransky. 

I. Bei einem 25jährigen, von Hause aus nervösen Lehrer mit geringer Struma und 
nervösem (Nikotin?) Herzen entwickelte sich — dem Berichte des Pat. zufolge nach über¬ 
mäßigem Zigarettenkonsura — ein Zustand nervöser Unruhe, vasomotorische Erscheinungen, 
Angst; dann unbestimmte Beachtungsideen, später F>klärungsideen; endlich „dirigierte“ Be¬ 
ziehungsideen nach paranoischem Typus, die Unruhezustände überdauernd; Abklingen unter 
nikotiufreiem Regime. 

II. öOjähriger Kaufmanu, Nikotinabusus, Angstzustände, Gefühl drohenden Unheils, 
Idee, als würde er beachtet; Herzbefund relativ geringfügig. 

III. 35jähriger Hausmeister, Alkoholmißbrauch in der Anamnese, vasomotorische Neurose, 
seit einiger Zeit abendliche Angstzustände, Gefühl drohenden Unheils, später darin Namens¬ 
halluzination und das Gefühl, etwas angestellt zu haben, beachtet zu werden; Herz nicht 
intakt; Rückgang unter Abstinenz. 

IV. 34jähriger Kaufmann, Abusus von Alkohol und Nikotin, Adipositas, anscheinend 
konstitutionell hysterisch, Angstzustäiide mit Eigenbeziehungen und Namensau frufhailu- 
zinationen. 

V. 52jährige Hebamme, Adipositas, myxödematoides Aussehen, Unruhezustände mit 
unbestimmten Erwartungen ohne Angst, aber mit Eigenbeziehuugstendenz. 

VI. 2t>jährige Verkäuferin, Hysterie, Angst, Depression, Eigenbeziehung (kriminell, Rück¬ 
gehen der nervösen Störungen nach Freispruch!). 

VII. 31 jährige Arztgattin, Hysterie und Angstneurose, früher Beziehungsideen. 

VIII. Sojähriger Beamter, Neurastheniker, gelegentlich unbestimmte Beachtungsideen. 
Der Mechanismus des Zustandekommens der Wahnbildungen in diesen ver¬ 
schiedenen Fällen, wie sich ihn Yerf. denkt, ergibt sich aus der Titelüberschrift. 

61) Paranoia, demenza precoce paranoidea e psioosi paranoide, per Nino 
de Paoli. (Riv. sper. di Freu. XXXVI. 1910. Fase. 1 u. 2.) Bef.: G. Perusini. 
Verf teilt einige Krankengeschichten mit und kommt zu dem Schluß, daß 

von der paranoiden Form der Dementia praecox bzw. von der echten Paranoia 
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im Sinne Kraepelins eine „Psychosis paranoide*“ sich abtrennen läßt. Bei der 
Klassifizierung der von ihm mitgeteilten klinischen Fälle folgt also Verf. dem¬ 
jenigen Gruppierungsvorschlag, der in dem von Tamburini 1909 auf dem inter¬ 
nationalen Kongreß zu Budapest gehaltenen Vortrag enthalten ist (s. d, Centr, 
1909. S. 1190). 


III. Bibliographie. 


Zeitschrift für Pathopsyohologie. (Leipzig, Engelmann, 1911. Bd. I. Heft 1.) 

Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Schon wieder eine neue Zeitschrift innerhalb unseres engeren Fachgebietes, 
diesmal für Pathopsychologie. 

Es freut mich, daß einmal ein Gelehrter von der Bedeutung Ziehens über 
diese fortgesetzte Zersplitterung der Literatur sein Bedauern ausspricht (Monats- 
schrift f. Psych. u. NeuroL 1912. S. 200). 

Die vom Herausgeber dargelegten Gründe für die Bearbeitung des Gebietes 
in einer Arbeitsgemeinschaft von Psychologen und Psychiatern sind dabei wie 
immer in diesen Fällen einleuchtend. „Das eine ist dies, daß die Psychiatrie so 
lauge rückständig bleibßn muß, als sie an dem materialistischen Dogma von der 
epiphänomenalen Natur des Psychischen feethält, daß es für sie einen wesentlichen 
Fortschritt nur geben kann, wenn sie ihre einseitige Einstellung auf das Gehirn 
aufgibt und den Versuch macht, für psychische Krankheiten nach psychischer Ver¬ 
ursachung zu forschen, d. h. die psychologische Methode anzuwenden. Das andere 
ist dies, daß die Pathologie des Seelenlebens selbst eine reiche Fundgrube ist für 
denjenigen, der nach psychologischer Erkenntnis strebt, daß sie dazu berufen ist, 
für die Psychologie dasselbe zu leisten, was in der Medizin die Pathologie für 
die Physiologie geleistet hat.“ Schön. Aber könnte in solchen Fällen nicht ver¬ 
sucht werden, eine bestehende Zeitschrift für das neue Arbeitsgebiet zu gewinnen? 

Erfreulich ist die Absicht des Herausgebers, das Rezensionswesen der üblichen 


Art, die über alles berichtet, was in der Literatur erscheint, in der neuen Zeit¬ 
schrift zu vermeiden. Nur wo es sich um wirklich wertvolle Arbeiten handelt, 
da sollen sie eine eingehende und kritische Behandlung erfahren. 

Neben einem programmatischen Aufsatze des Herausgebers enthält das Heft 
eine Abhandlung des amerikanischen Psychologen und Austauschprofessors Hugo 
Münsterberg „über Psychologie und Pathologie“, eine Abhandlung von Max 
Scheler „über Selbsttäuschungen“, eine Darstellung und Kritik der Freudschen 
Neurosenlehre durch Kuno Mittenzwey, endlich eine Arbeit von A. Pick: „Zur 
Lehre von den Störungen des Realitätsurteils bezüglich der Außenwelt; zugleich 
ein Beitrag zur Lehre vom Selbstbewußtsein.“ 

Es handelt sich um einen als traumatische Hysterie diagnostizierten Fall eines Kranken, 
der anfallsweise nach einem Dämmerzustände einen zwei Jahrzehnte seines Lebens in sich 
fassenden Erinnerungsdefekt zurückbehält. Er wurde zu Spaziergäugen veranlaßt, die ihm 
Gelegenheit bieten sollten, die in dem aus seiner Erinnerung ausgefallenen Zeiträume ent¬ 
standenen neueren Stadtteile, sowie die Veränderungen der alten Stadt kennen zu lernen. 
Er kehrte oft erregt zurück und beklagte sich über den äußerst peinlichen Widerstreit zwischen 
den wirklichen Eindrücken und deu mächtig sich auldrängenden Bildern der alten Er¬ 
innerungen. 

Im Dezember 1908 bekam er nach einem wohl hysterisch zu qualifizierenden Anfalle 
wieder seinen Dämmerzustand, dem ganz wie sonst auch wieder die Amnesie folgte. Nach 
dem Abklingen der heftigen Erscheinungen wurde Pat. neuerlich zu Spaziergängen in der 
Stadt veranlaßt und dabei ergab sich nun das Folgende: Bei den ersten Ausgängen, erzählt 
er, konnte er dem seinen Erinnerungsbildern widersprechenden Anblicke der neuen Bauten 


nar kurze Zeit standhalten, weil die neuen Eindrücke mit den alten Erinnerungsbildern so 
schroff, faat blitzartig abwechselten, daß er davonlief. 

Am 16* Februar 1909 ging er nun, da man ihm mehrfach gesagt hatte, daß am oberen 
Ende des Wenzelplatzes an die Stelle, wo seiner Erinnerung nach ein altes Stadttor stand, 
schon seit langem ein monumentaler Museutnsbau getreten war, dorthin: Als er zunächst 
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um das Museum herumgiog, wußte er nicht, was es war uud ging deshalb mehrere Schritte 
zurück, um es ganz zu erfassen. Als er es jetzt betrachten wollte, war es plötzlich fort, 
und er sah wieder vor sich das alte Tor und einen gerade durch dasselbe hereinfahrenden, 
mit Stroh beladenen Leiterwagen. Nach einem Intervall, das der Beschreibung nach gewiß 
nur Sekunden, vielleicht auch nur Teile einer solcbeu umfaßte, und das von fast zwangs¬ 
mäßig auftretenden Erblärungsidecu „warum das alles so sei?* 4 ausgefällt ist, sieht er wieder 
das Museum. Der so sich wiederholende mehrfache Wechsel des Gesehenen regte ihn, wie 
schon beschrieben, so auf, daß er das Weite suchte. 

Er wiederholte nun mehrfach die Besichtigung des Museums, weil er sich überzeugen 
wollte, ob es wirklich dort st« % he; er versuchte, es sich von verschiedenen Seiten aus zur 
Anschauung zu bringen und zwar, wie er ganz offen sagte, deshalb, um sich zu überzeugen, 
ob nicht das Ganze doch eine absichtliche Täuschung sei, was er darauf stützte, daß seine 
alten Erinnerungsbilder von dem Tore und der daran anschließenden Stadtmauer so scharfe 
und deutliche seien, daß er die Wirklichkeit nicht erkennen konnte. Endlich ging er einmal 
mit der ausgesprochenen Absicht hin, sich durch Betasten des ganzen Gebäudes und das 
Beschreiten der Aufgangsstiege vou der Wirklichkeit des Museums zu überzeugen. Das führte 
er nun tatsächlich aus, klopfte auch mit dem Stocke an die Wände und erzählte nachträg¬ 
lich, daß er, ehe er das Gebäude berührte, förmlich in Augst geriert, daß ihm des Ganze 
„entweichen“ werde. 

Die psychologische Erklärung dieses Falles muß in der Abhandlung nachgelesen werden. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Kongreß für Innere Medizin in Wiesbaden vom 16. bis 19. April 1912. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

Herr R. L. Müller und Herr W. Dahl (Augsburg): Über die Beteiligung 
des vegetativen Nervensystems an der Innervation der mftnnliohen Ge¬ 
schlechtsorgane. Vortr. demonstriert Präparate und Zeichnungen der spinalen 
und zerebralen Nervenbahnen, die zur Sexualsphäre in Beziehung stehen. Das 
den inneren Geschlechtsorganen, der Prostata und den Saraenblasen anliegende 
Nervengeflecht erhält einerseits vom Lumbalmarke durch die Rami communic&ntes 
lumbales, welche in die Nn. hypogastrici übergehen, und andererseits vom Sakral¬ 
marke und den Sakralwurzeln durch die Nn. erigentes Zuleitungen. Auf Schnitten, 
die nach der Niss Ischen Methode gefärbt wurden, lassen sich nun im oberen 
Lumbalmarke und im unteren Sakralmarke in der intermediären Zone Gruppen 
von kleinen Ganglienzellen feststellen, die ihrer Lage und Form nach augen¬ 
scheinlich vegetativen Funktionen vorstehen. Auch die physiologische Forschung 
bringt Anhaltspunkte dafür, daß die Genitalien ebenso wie das Herz und der 
Magen und der Darm von zwei getrennten Stellen im Rücken antagonistische Im¬ 
pulse beziehen. Und zwar bedingt Reizung der lumbalen Rami communic&ntes 
Vasokonstriktion und Kontraktion der glatten Muskulatur der Samenleiter und 
der Samenblasen, Reizung der Nn. erigentes verursacht dagegen Vasodilatation 
und führt dadurch zur Erektion. Das den inneren Genitalien anliegende Nerven¬ 
geflecht enthält geradeso wie der Plexus cavernosus multipolare Ganglienzellen, 
deren sehr zahlreiche Dendriten die umgebende Kapsel nicht durchbrechen. Die 
Achsenzylinder dieser Nerven gelangen als postzelluläre Fasern zu der glatten 
Expulsionsmuskulatur der Drüsen und zu den Gefäßen. Der Erektion und der 
Ejakulation stehen augenscheinlich keine besonderen Zentren in der Hirnrinde zur 
Verfügung. Die Funktionen der Genitalien werden vom Großhirn aus vermutlich 
nur durch Stimmungen beeinflußt. Die hier in Betracht kommende Stimmung ist 
die Geschlechtslust. Und diese wiederum ist das Produkt von Assoziationen, die 
unter der Einwirkung der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen im Großhirn 
zustande kommen. Verdrängung der Libido durch eine andersartige Stimmung 
wie durch die Angst oder durch den Ekel führt sofort zum Nachlaß der Erektion. 
Somit ist kein besonderes Zentrum für den Geschlechtstrieb anzunehmen. Viel¬ 
mehr stellt die ganze Rinde in Beziehung zu ihm. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



655 


Herr Jer. Lange (Leipzig): Waltere Mitteilungen nur Injektionsbehand¬ 
lung der Neuralgien. Vortr. hat im Laufe von 10 Jahren an Hunderten von 
Fällen seine Methode ausgeführt und bespricht die speziellen Indikationen und 
Kontraindikationen derselben. Schwer zu beeinflussen sind jene Fälle, die gleich 
bei Beginn sehr intensiv massiert worden sind. Neuralgien des ganzen Trigeminus 
oder seines 3, Astes allein sind der Injektionsbehandlung ebenfalls schwer zu¬ 
gänglich. Chlorkalziumzusatz nach Wiener statt des von Lange angegebenen 
Eukains empfiehlt sich nur bei älteren und stark heruntergekommenen Leuten. 
Vorzuziehen ist stets die endoneurale Injektion. Der Angriffspunkt ist immer 
oberhalb des schmerzhaften Gebietes zu suchen, da die Wirkung der Injektion 
sich nur auf die Peripherie erstreckt. Gewöhnlich genügen ein oder zwei Injek¬ 
tionen. Es empfiehlt sich, mit der Injektionsbehandlung unter Vornahme von 
hydriatischen Prozeduren nicht länger als 3 bis 4 Wochen zu warten. Sie bewirkt 
dann in 60 bis 70°/ o prompte Heilung. Bleibt sie erfolglos, so greift man zur 
Alkoholbehandlung nach Schlosser oder schließlich zur Operation. 

Diskussion: Herr Curschmann (Mainz): Die Langesche Injektionsbehand¬ 
lung der Neuralgien läßt nur selten im Stich. Die endoneurale Injektion ist der 
perineuralen vorzuziehen. Sie ist wesentlich ungefährlicher wie die Schloss er sehe, 
welche bei gemischten Nerven nach Fischler nicht selten motorische Lähmungen 
von unangenehm langer Dauer hervorruft. 

Herr Finkelnburg (Bonn) hat keine günstigen Dauererfolge gesehen. 

Herr Lange (Schlußwort): Rezidive treten nur in 5 bis 6°/ 0 der Fälle auf 
und zwar nach Wochen, Monaten, ja sogar Jahren. 

Herr Seidl (Wien): Die diagnostische Bedeutung der dorsalen Schmen- 
druokpaukte beim runden Magengeschwür. Vortr. findet bei den verschieden¬ 
artig lokalisierten Magengeschwüren auch Differenzen in der Lokalisation der 
dorsalen Druckpunkte, welche in der Regel an dem letzten Brustwirbel und ersten 
Lendenwirbel zu suchen sind. In einzelnen Fällen zeigt sich nach Gastroentero¬ 
stomie ein Nachlassen und schließlich ein Verschwinden der Druckpunkte. Ihr 
Vorhandensein erleichtert uns die Diagnose eines latenten Ulcus der kleinen 
Kurvatur und der hinteren Magenwand. 

HerrG.L.Dreyfus(Frankfurta/M.): Wassermann-Reaktion, Untersuchung 
der Spinalflüssigkeit und SalvarBan in ihrer Bedeutung für die Beurteilung 
isolierter luetischer Pupillenphänomene. Vortr. hat im Laufe der letzten 
lV 2 Jahre 25 Kranke in der Medizinischen Klinik in Frankfurt beobachtet, bei 
denen sich nach vorangegangener Syphilis lediglich Pupillenphänomene (ein- oder 
doppelseitige Anomalien der Rundung, der Größe, der Licht- bzw. Konvergenz¬ 
reaktion usw.) in allen möglichen Kombinationen ohne irgendwelche sonstige 
objektive und subjektive Symptome fanden. Die modernen Untersuchung*- und 
Behandlungsmethoden: 1. die Wasser mann sehe Reaktion im Blut, 2. die Wasser- 
mannsche Reaktion in der Rückenmarksflüssigkeit, 3. die chemische und mikro¬ 
skopische Untersuchung der Rückenmarksflüssigkeit, 4. eine Versuchs-Salvarsan- 
injektion, 5. die intensive lange fortgesetzte Salvarsan-Quecksilherbehandlung, 
können eventuell, in ihrer Gesamtheit augewendet, in zahlreichen Fällen die Be¬ 
urteilung derartiger isolierter Pupillenstörungen dort fördern, wo die bisherigen 
Erfahrungen und Methoden nicht ausreichten. Es gelingt mit den obigen Methoden 
festzustellen, ob die Pupillenanomalie das Zeichen einer ausgebeilten syphilitischen 
Erkrankung des Nervensystems ist oder nicht, sowie, wie lange eventuell der 
Kranke behandelt werden muß. In zahlreichen Fällen kann auch mit diesen 
Methoden die Frage beantwortet werden, ob die vorliegende Erkrankung eine rein 
syphilitische und daher beeinflußbare oder eine mit Reserve zu beurteilende Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems ist wie z. B. die Paralyse oder Tabes. 
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Kongreß für Familienforsohung, Vererbungs- und Begenerationslehre 
in Gießen vom 9. bis 13. April 1912. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 


Wenn man aus der Ankündigung des Kongresses und der Liste der Vor¬ 
tragenden hätte schließen wollen, so hätte man vielleicht nicht erwartet, daß hier 
auf rein bio logisch-naturwissenschaftlicher Grundlage die Fragen der Ver¬ 
erbung erörtert werden würden. Allerdings bot die Führung Sommers, der als 
Organisator dieser Kongresse angesehen werden muß, schon die Garantie, daß die 
naturwissenschaftliche Forschungsmethode in jeder Hinsicht zur Geltung kommen 
mußte. 

Mit einem kurzen Überblick über die Geschichte und den Zweck des Kon¬ 
gresses eröffnet Herr Sommer die Verhandlungen, die folgende Teilgebiete um¬ 
faßten : 

1. Methodik und Vererbungsregeln. 2. Normale und geniale Anlagen. 3. Ab¬ 
norme Anlagen. 4. Kriminelle Anlagen. 5. Erforschung bestimmter Familien. 
6. Vererbungslehre und Soziologie. 7. Vererbung und Züchtung. 8. Regeneration. 

Mit der 1. Gruppe beschäftigten sich Mitglieder der Zentralstelle für Deutsche 
Personen- und Familiengeschichte in Leipzig. So verbreitete sich deren Vor¬ 
sitzender, Herr Rechtsanwalt Dr. Breymann, über die systematische Sammlung 
von genealogischem Material, während Herr Dr. Stephan Kekulö v. Stradonitz 
auf die Fehler aufmerksam machte, die sich in der genealogischen Methode bei 
der Untersuchung von Vererbungsfragen finden. Herr Dr. A. v. d. Velden demon¬ 
striert eine neue, leicht zu druckende, übersichtliche Form der Ahnentafel. 

Mehr neurologisches und psychiatrisches Interesse boten in dieser Gruppe die 
Vortrüge von Herrn F. Hammer (Stuttgart) und Herrn Römer (Illenau). Hammer 
wies an einzelnen Krankheitsbildern die Bedeutung der Mendelaohen Vererbungs¬ 
lehre für den Menschen nach. So entspricht die Vererbung der Pigmente der 
Augen, des Haares und der Haut durchaus derjenigen bei den Tieren. Die 
dunklere Pigmentierung „dominierte über die hellere, der Albinismus läßt rezessive 
Vererbung“ erkennen. Dominierend sind ferner Hypodaktylie, bestimmte Formen 
des Stars, Teleangiektasie, Hypotrichosis, Diabetes insipidus u. a. Dominierend, 
aber auf ein Geschlecht beschränkt (wie die Hörner bei männlichen Tieren) sind 
Hämophilie, Farbenblindheit, Pseudohypertrophie der Muskeln. Römer wies auf 
die Bedeutung der Methodik für die psychiatrische Forschung hin. Er behandelt 
die Forderungen, die von Irrenärzten an statistische Erhebungen gestellt werden 
müssen. Seine Ausführungen stimmen mit denen von Sommer, Rüdin und 
Alzheimer überein und weisen die Notwendigkeit des Ausbaus der Medizinal¬ 
abteilung bei den staatlichen statistischen Ämtern nach der psychiatrischen Seite 
hin nach. Er verlangt die Einrichtung einer psychiatrischen Abteilung im Reichs¬ 
gesundheitsamt. Als Grundlage für statistische Erhebungen demonstriert R. ein 
Einteilungsschema der Psychosen, das in badischen Irrenanstalten eingeführt ist. 

Aus Gruppe 2 ist noch der Vortrag des Herrn Wilh. Ostwald zu erwähnen 
(der in Abwesenheit des Verf.’s verlesen wurde). 0. findet auch bei der Ent¬ 
wicklung des Genies die biologischen Vererbungsgrundsätze bestätigt, nach denen 
sich in jedem Individuum die Eigenschaften seiner Vorfahren nicht durch die 
Kreuzung ständig ändern; es findet sich vielmehr stets eine endliche Zahl von 
bestimmten, ihrerseits fast unveränderlichen Elementen als Mosaik. 

Herr Betz (Mainz) verbreitet sich über den Begriff des Durchschnitts¬ 
menschen und konstatiert, daß es fast unmöglich ist, einen Typus desselben zu 
umschreiben. 

Mehr auf empirischer Grundlage beruhten die Vorträge, die sich mit abnormen 
und kriminellen Anlagen befaßten. Der Augenarzt Herr Crzellitzer (Berlin) 
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hat mittels seiner Familienkarte Erhebungen in den Familien von Augen* 
kranken (Kurzsichtigkeit, hochgradige Übersichtigkeit, Schielen, Augenzittern und 
Star) angestellt. Bei 31°/ 0 fand sich direkte Vererbung. Mit dem „Intensitäts¬ 
index“ gibt C. den Grad der Häufung erblicher Krankheiten bei Geschwistern an. 

Herr Dannenberger (Goddelan) beschreibt die bekannte Mikrozephalen« 
familie Becker aus Bürgel. 

Über Ersiehungsfr&gen bei abnormen Anlagen mit Rücksicht auf die 
Rassenhygiene sprechen Herr Dannemann und Herr Berliner (Gießen). Dabei 
wird vor allem der günstige Einfluß ärztlich geleiteter oder beaufsichtigter Spezial¬ 
anstalten hervorgehoben, nur weist Dannemann noch darauf hin, daß auch nach 
der Entlassung aus diesen Anstalten die Zöglinge noch im Auge behalten werden 
müßten, um eventuell ihre Fortpflanzung durch dauernde Internierung hintanzu¬ 
halten. 


Den radikaleren Vorschlägen des Herrn Oberholzers (Breitenau b. Schaff- 
hausen), der eine Sterilisierung bei gewissen psychiatrischen Krankenkategorien 
befürwortete, wurde indessen von allen Seiten lebhaft widersprochen. 

Herr Berliner demonstrierte noch Bilder auB der Arbeitslehrkolonie für 
Jugendliche in Steinmühle bei Homburg, deren konsultierender Arzt er ist. 

Sehr interessant beleuchtet Herr Rosenfeld (Münster) die Verbrechens« 
bek&mpfung und Rassenhygiene vom Standpunkt des Strafrechts aus. Herr 
Kurella (Bonn) beschäftigte sich mit der kriminellen Anlage. Er führte die 
Lehren Lombrosos fort und baute sie im einzelnen aus. 

Von den Familien, deren Stammbäume unter biologischen Gesichtspunkten 
erforscht wurden, seien die Habsburger und die Familie von Schillers Mutter 
erwähnt. Bei den ersteren fand Herr Strohmayer (Jena) bestätigt, daß die 
morphologischen Merkmale der Habsburger (starke Unterlippe und Prognathismus 
inferior) Dominante im Sinne Mendels sind. Herr Forst (Wien) hat die Ahnen¬ 
tafel des österreichischen Thronfolgers Franz Ferdinand bis in die 15. Generation 
verfolgt. Die theoretische Ahnenzahl beträgt in dieser 16348, in Wirklichkeit 
finden sich in ihr bei Franz Ferdinand 1514 Ahnen. „Ahnenverluste“ (wie diese 
Differenz genannt wird) hat jeder Mensch, da ja die tatsächlich vorhandene Zahl 
beispielsweise zur Zeit Karls des Großen etwa nicht für die theoretische Ahnen¬ 
zahl genügen würde. Bei Inzucht wird der Ahnenverlust naturgemäß größer. 

Mit der Familie von Sohillers Mutter beschäftigte sich Herr Sommer 
(Gießen), der Blutsverwandte von ihr in Eßlingen kennen gelernt und untersucht 
bat und bei einem Mädchen eine ganz ungewöhnliche Übereinstimmung in der 
Gesichtsbildung mit Schiller fand. 

Einen wertvollen Beitrag über den Zusammenhang von Hereditätsforsohung 
und Soziologie brachte Herr Weinberg (Stuttgart). Der Einfluß des Milieus 
auf die Lebenserscheinungen der menschlichen Gesellschaft wird in neuerer Zeit 
gründlich berücksichtigt. Dadurch ist die Vererbungslehre etwas in den Hinter¬ 
grund gedrängt worden. In der Fruchtbarkeit der minderwertigen Elemente sieht 
W. keine so große Gefahr, weil ihr die größere Sterblichkeit entgegensteht. 

Herr Roller (Karlsruhe) gibt einen geschichtlichen Überblick über die 
Wandlungen der Lebensdauer in Deutschland seit dem Mittelalter, die nach 
seiner Ansicht von Bedeutung für die rechtlichen und sozialen Zustände ge¬ 
wesen sind. 

Herr Macoo (Steglitz) hat die Archive von Aachen, Köln, Düsseldorf, Brüssel, 
Wetzlar usw. durchforscht und das Schicksal der Aaohener Sohöffenfamilien 
verfolgt, das ihm in soziologischer Hinsicht interessant und typisch zu sein scheint. 
Das Anschwellen der Vermögen und der Beginn des Wohllebens führte dort meist 
rasch zum Verfall. 


Die Erfahrungen, die Herr Gisevius (Gießen) bei 
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sammelt hat, lassen erkennen, daß entgegen der allgemeinen Annahme, auch die 
Inzucht eine Steigerung wertvoller Eigenschaften und eine Regeneration bewirken 
kann. Voraussetzung ist dabei aber, daß die Inzucht nicht wahllos, sondern mit 
Auslese erfolgt. 

Über die Bewegung, die in England zur Regeneration des Volkes ein¬ 
gesetzt hat, dem Eugenic Movement unter Sir Francis Galton, wird durch einen 
Bericht dieser Gesellschaft, den Herr Sommer zur Vorlesung bringt, Kenntnis 
gegeben. 

Den Schlußvortrag hielt Herr Sommer über Renaissance und Regene¬ 
ration. Er weist darauf hin, daß abgesehen von einer großen Reihe von Momenten, 
die zu einer solchen Kulturblüte führen, den sozialen und politischen Verhältnissen, 
dem Landschafts- und Volkscharakter usw., auch biologische Momente wesentlich 
mitwirken: 1. die Periodizität, sie sei eine Erscheinung, die sich in der ganzen 
organischen Natur und besonders beim Menschen überall nachweisen lasse. Ganz 
besonders günstig für die Entstehung der Renaissance sei aber 2. die Vermischung 
von reingezüchteter Militäraristokratie mit einer reingezüchteten Bürgeraristokratie 
gewesen, wie wir sie in Florenz um die Mitte des 15. Jahrhunderts vorfinden. 


Amtlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 13. Februar 1912. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Herr Cimbal: Die objektiven Befunde und die Einschätzung der Er- 
werbsbesohränkung bei Unfallsnervenkrankheiten. Vortr. beschränkt sieb m 
der Einleitung auf die Gegenüberstellung der Gesichtspunkte, die bisher haupt¬ 
sächlich diskutiert worden sind: Rentenhysterie oder organische Läsionen, selb¬ 
ständige traumatische Neurosen (Oppenheim) oder Unterordnung unter die sonöt 
anerkannten Gruppen: Neurasthenie, Hysterie und Hypochondrie. Für die prak¬ 
tische Begutachtung könnten auch diese nicht zugrunde gelegt werden, sondern 
nur die durch objektive Befunde nachgewiesenen und gemessenen Eiozelstörungen 
des Krankheitsbildes. Daher sei es bei der Begutachtung Nervenkranker nötig, 
sämtliche geklagte Beschwerden durch die zuständigen Untersuchungsniethoden 2 U 
kontrollieren. Nur so sei ein sachliches Urteil möglich. Streng zu unterscheiden 
sind: 1. Die organischen Folgen von Zerstörungen im Zentralnervensystem. 2. Die 
objektiven Schädigungen des Allgemeinbefindens durch Gewichtsverlust, durch 
kardiovasale und sekretorische Störungen. 3. Die Funktionsstörungen der Motilität. 
Sensibilität und die Störungen der rein psychischen Funktionen. — Bei der Diagnose 
der Feststellung einer überstandenen Gehirnpressung seien nicht nur die schweren 
Formen mit Puls- und Atemverlangsamung, Somnolenz, Inkontinenz, Erbrechen, sondern 
auch die leichten, bei denen nur das eine oder das andere Symptom auftritt, von 
Bedeutung. Jedoch gehören bleibende Herabsetzung der Puls- und Atmungs¬ 
frequenz nicht zum Krankheitsbild der Gehirnpressung, was Vortr. mit einem 
Fall belegt, bei dem das Reichsversicherungsamt die Pulsverlangsamung auf 
43 Schläge trotz guten Verdienstes mit 6ö 2 / 3 bewertet hatte und bei dem später 
aus aheu Krankengeschichten nachgewiesen werden konnte, daß es sich um eine 
familiäre Anomalie handelte. Die psychotischen und neurotischen Foigezustände 
der Gehirnpressung seien im Krankheitsbild uncharakteristisch und wechselvoll. 
Ein vom Vortr. beobachteter, von anderen Gutachtern als typische.traumatische 
Defektpsychose begutachteter Fall habe sich nach dem Tode als reine Paralyte 
erwiesen. Der Beweis des Zusammenhangs eines nervösen Zustandsbildes mit einer 
Gehii npressung sei deshalb, abgesehen von dem zeitlichen Zusammenhang, nur durch 
den Nachweis bleibender organischer Schädigungen zu führen. Bei der Prüfung 
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der Narben- und Scbädelempfindlicbkeit verzichtet Vortr. auf die Parrotsche und 
Mannkopfeche Methode und ebenso auf die Prüfung anästhetischer und hyper- 
ästhetischer Bezirke in der Umgebung der Narbe. Die Hirnpressung hinterläßt 
vielmehr allgemeine Schmerzempfindlichkeit des Schädels und der Nervenau&tritts- 
punkte, die am besten unter den Kramerschen Kautelen geprüft werden. Auf 
Verklebungen prüft Vortr. mit einer großen Stimmgabel, die auf dem Schädel 
verschoben wird und auskultiert entweder mit dem Phonendoskop am Schädel 
selbst oder durch akustische Verbindung von Ohr zu Ohr oder von den Zähnen 
zura Ohr des Untersuchers. Über größeren Narben und versteckten Infraktionen 
sei der Ton verkürzt, erhöht oder klirrend. Die sehr wichtige Labyrinth¬ 
erschütterung prüft Vortr. mittels des Drehversuchs und nur in Beobachtungs- 
fällen auch mit der kalorischen Methode, da er selbst bei Temperaturdifferenzen 
von 2 bis 3° schon heftige Allgemeinschädigungen beobachtet habe. Beweisend 
für organische Läsionen seien nur sehr erhebliche Unterschiede der beiderseitigen 
Labyrinthfunktionen, während die funktionelle Uberempfindlichkeit bei allen Neuro- 
pathen gleichartig und uncharakteristisch seien. Die traumatische Störung des 
Gehörnerven sei von den chronischen Berufskrankheiten kaum zu unterscheiden. 
Verwendbar sei am besten die gleichzeitige Prüfung der akustischen Labyrinth¬ 
funktionen und der galvanischen Reizbarkeit. Vortr. warnt davor, widersprechende 
Ergebnisse der Stimmgabel-, Taschenuhr- und Flüstersprachenprüfungen als Simu¬ 
lation zu verwerten. Als objektiven Befund einer Überempfindlichkeit des Gehirns 
für Reize sieht Vortr. auch die Empfindlichkeit für Schwankungen des konstanten 
Stromes unter 1 Milliampere an. Die Spinaldruckvermehrung beweist nach einer 
sehr großen Anzahl von Druckmessungen die Fortdauer von Folgen einer Hirn- 
presßung nur dann, wenn letztere auch aus anderen Befunden nachweisbar ist. 

Sie ist dagegen nicht pathognostisch für die Entstehung allgemeiner nervöser 
Störungen. Zur Feststellung des Normalgewichts benutzt Vortr. die Formel: 
Körperlänge + Brustumfang — 120 gleich dem Körpergewicht in Pfunden. Die 
Geamidheitsbreite reicht bei mittlerer Größe beiderseits etwa bis 10 Pfund, bei 
sehr großen und kleinen Menschen bis etwa 15 Pfund. Wichtig seien außerdem 
die Messungen des Oberschenkelumfangs an der Gesäßfalte (mindestens 45 cm ), 
der Waden (30 cm), Ober- und Unterarm (22 im mindestens) und der Atmungs¬ 
breite (6cm) (nach H. Cimbal-Neiße). Die dauernde Erhöhung der Pulsfrequenz 
sei ebenso charakteristisch, wie eine ungewöhnliche Labilität bei Lageänderung 
und geringer Muskelleistung. Den Blutdruck prüft Vortr. mit dem Deneke- 
schen Apparat durch Auskultation der Ellbogenarterie. Müßige Erhöhung bei 
schwankendem Druck seien der wichtigste Befund der vasalen Gleichgewichts¬ 
störung und dürfen nicht mit Arteriosklerose verwechselt werden. Bei der Prüfung 
des traumatischen Zitterns hat sich Vortr. nicht von der gutachtlichen Verwend¬ 
barkeit der graphischen Darstellung überzeugen können. Besser verwendbar sei 
die Prüfung der Ermüdbarkeit, welche eine Simulation ohne weiteres entlarve, 
und der Ablenkbarkeit durch Schreiben oder Zeichnen der anderen Hand. Die 
einzelnen Methoden der Prüfung des Rumpfschen Zeichens, des A sehn er¬ 
sehen und Heriug-Kretschmersclien Reflexes werden geschildert, sind aber gut¬ 
achtlich von geringer Bedeutung, da eie auch den nicht-traumatischen Neurosen 
zukommen. In jedem Fall methodisch zu prüfen sind dagegen der Roinbergsche 
und Bückversuch und das Gesichtsfeld. Bei der Prüfung angeblicher Schwäche 
verwirft Vortr. die gewöhnlichen Dynamometerprüfuugen bei Neurotikern, weil sie 
zu häufig zur Simulation verführen. Die Specht- und Buddescheu Ergographen- 
kurven seien weniger beweisend, als die vergleichsweise Messung der einmaligen 
Höchstleistung am Dynamometer mit der Halte- und der Ergographenkui ve. Dabei 
lasse sich dann unschwer Willensspannung, Hemmung, Ermüdbarkeit und grobe 
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galvano-faradischen Kathode oder mit einem selbst konstruierten Apparat, der 
einen Druck von einigen Gramm bis 10 kg pro Quadratmillimeter abzuBtufen ge¬ 
stattet. Von den psycho-physischen Methoden verwendet Yortr. nur die der Auf- 
fassuDgsfähigkeit und der fortlaufenden geistigen Arbeitsfähigkeit. — Die ge¬ 
schilderten Untersuchungen seien zwar mühsam und zeitraubend, ermöglichen es 
jedoch in fast allen Fällen sachlich zu entscheiden, ob Krankheit oder Vortäuschung, 
organische Läsionen oder Weiterentwicklung einer angeborenen nervösen Konsti¬ 
tution vorläge. Man sei deshalb heute nicht mehr berechtigt, ohne Heranziehung 
aller einschlägigen Prüfungsmöglichkeiten die Anerkennung einer Unfallsschädigung 
abzulehnen, lediglich weil der Geschädigte den Eindruck unehrlicher oder über¬ 
triebener Angaben erwecke, und ebensowenig, ihm eine Übergangsrente ohne 
objektiven Befund zu bewilligen, lediglich weil er den allgemeinen Eindruck der 
Krankheit hervorrufe oder aus anderen Gründen hilfsbedürftig scheine. Vortr. 
hofft, daß die Diskussion eine Aussprache der beteiligten Spezialisten über die 
noch strittigen Fragen bringen möge, und daß es gelingen möge, für die Begut¬ 
achtung feste und berechtigte Begutachtungsnormen zu gewinnen oder wenigstens 
provisorisch zu verabreden. Um dafür eine Grundlage zu schaffen, verweist Vortr. 
auf die tabellarische Zusammenstellung einiger besonders markanter Fälle, in 
denen höhere Instanzen Entscheidungen getroffen haben. Neben dem objektiven 
Befund sei selbstverständlich die Auskunft des Arbeitsgebers über die tatsächliche 
Arbeitsleistung und die beobachteten Störungen erheblich zu würdigen. Erst 
beide zusammen ergeben die ausreichende Grundlage des Gutachtens. 


Einzelne Entscheidungen des Reicbsversichernngsamts und der 
hiesigen Schiedsgerichte. 

Psychosen: 

30 bis 60 °/ 0 Reizbarkeit, hypochondrische Depression. 

75 °/ 0 Hysterie mit Schreihusten nach Kollision. 

100 °/ 0 Defektpsychose. 

50 °/ ? Gedächtnisschwäche, Schlafstörung, Unterernährung. 

50 bis 80 °/ 0 Gedächtnisschwäche. 

100 °/ 0 Halluzinatorische Psychose. 

Neurosen: 

15°/ 0 Kopfschmerz, Geräuschempfindlichkeit, Gcsichtsfeldeinscbräukung. 

20 °/ 0 Allgemeine Nervosität. 

20 °/p Angst vor dem Einfahren in den Schacht. 

20 bis 30 °/ 0 Zwangsvorstellungen. 

50 °/ 0 Schlaflosigkeit durch Narbenschmerz und Unterernährung. 

75 °/ 0 Zittern, Untergewicht, Gesichtsfeldeinschränknng. 

00 % Reißende Schmerzen in beiden Armen und Beinen nach Schreck. 


10 °/o 

10 bis 20 bis 30 
10 bis 30 °/ 0 

°/ 

,)U io 

30 bis 50 % 

50 °/ 0 
60 % 

Ob*/ s °/ 0 


Kardio-vaso-vegetativc Störungen: 

Stellagenschwindel. 

°/ 0 Höhenschwindel. 

Buckschwindel, Unfähigkeit gebückt zu arbeiten. 

Scbwindelanfälle nach Rauchvergiftung. 

Mattigkeit durch Pulsdruckschwäche. 

Herzueurose. 

Schwäche mit starkem halbseitigem Tremor. 

PuIb 48, Blutdruck 60 bis 100 als Beweis fortdauernden Hirudrucks. 


Organische Läsionen: 

Großer Schädeldefekt. 

Hitzschlag. 

Sebädehmpression, G udden- Wan ner, Bückschwindel, Ohnmachteu. 
Impression trepaniert, leichte Fazialislähmung (Meyer-Königsberg). 
Impression, rasche Besserung nach Operation. 

Hitzschlag. 

20 Los 30 °/ 0 Ohnmachteu oder Krämpfe, selten mit Aura. 
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40 bis 00 ü / () Krampfe alle 5 bis 0 l äge, mit Aura. 

80 °/ 0 Gehäufte epileptische Anfälle. 

1U0 °j 0 Krämpfe täglich bis 4 Tage, ohne Aura. 

Hilf losenrentc: 

80°/ o Erblindung beider Augen. 

80 °j 0 Iiähraung beider Arme und Beine. 


Diskussion: Herr Nonne findet, daß die Anamnese doch öfter in zuverlässiger 
Weise ergibt, daß eine organische „Erschütterung'* des Hirns stattgefunden hat, 
als HerrCimbal gefunden hat. Andererseits ist es sicher, daß eigentliche Kom- 
niotionserscheinungen vollkommen gefehlt haben können, auch in solchen Fällen, 
in denen später Zeichen einer schweren organischen Erkrankung des Hirns sowie 
schwere Psychosen auftreten. N. hat mehrere derartige Fälle gesehen. Einmal 
fand sich bei der Sektion eine ausgedehnte hämorrhagische Pachymeningitis. Bei 
der Verwertung einer Erhöhung des Lumbaldrucks für die Erklärung der sub¬ 
jektiven Beschwerden (Kopfschmerzen und Schwindel) ist schon Quincke selbst 
sehr vorsichtig gewesen. N. hat nur 4 mal bei Unfallstraumatikern Lumbalpunk¬ 
tionen aus diagnostischen Gründen gemacht, bat jedoch von einer Wiederholung 
dieser diagnostischen Untersuchungsraethode Abstand genommen, weil er unan¬ 
genehme Erfahrungen gemacht hat: bei zwei von diesen Kranken akzentuierten 
sich nach der Punktion die Beschwerden erheblich, und führte die Untersuchungs¬ 
methode zu unangenehmen Weiterungen. Es ist ja bekannt, daß bei Neurosen 
die Lumbalpunktionen weniger gut vertragen werden als bei organischen Rücken¬ 
markskrankheiten. N. vermißt in den diflerentialdiagnostischen Ausführungen des 
Herrn Cimbal einen Hinweis auf den von Ed. Schwarz (Riga) zuerst durch Lumbal¬ 
punktion geführten diagnostischen Nachweis von Blutresten. Wesentlich ist für N. 
die Tatsache, daß bei der Kommotionsneurose eine große Monotonie des Krankheits¬ 
bildes besteht (nur Kopfschmerzen, Schwindel, event. Vergeßlichkeit und psychische 
Ermüdbarkeit), während bei der posttraumatischen Neurose die bekannte Vielgestaltig¬ 
keit der subjektiven Beschwerden die Regel ist. Die posttraumatische Neurose folgt 
meistens auf geringe körperliche Traumen, die Kommotionsneurose nur auf schwere 
Kopf und Rücken Verletzungen. N. vermißt ferner in den Ausführungen des Herrn 
Cimbal einen Hinweis auf de facto nicht selten zu konstatierende echt hysterische 
(Cbarcot) Bilder. N. sieht dieselben durchaus nicht selten, wobei es praktisch 
einerlei ist, ob dieselben Folgen von Autosuggestion der Kranken oder ob die¬ 
selben iatrogen, d. h. durch die Untersuchung der Arzte bedingt sind (Boct- 
tiger): das Wesentliche ist eben die leichte Suggerierbarkeit der Kranken. Ab¬ 
gesehen von Fällen von echter Hysterie findet N. das Gesichtsfeld fast immer nur 
in mäßigem Grade eingeengt. Den Blut- und Pulsdruck findet N. nur selten in 
stärkerem Maße erhöht, und oft kommt die Erhöhung des Blutdruckes auf Rech¬ 
nung der konkomittierenden Arteriosklerose. N. warnt davor, die Resultate, die 
durch einzelne feinere Methoden gewonnen sind, praktisch zu hoch zu bewerten. 
Die jetzt über 20 Jahre alte Erfahrung hat gelehrt, daß man früher die Be¬ 
schwerden meistens (nicht immer) zu hoch eingeschätzt hat. Speziell wurden 
„hysterische“ Symptome allgemein praktisch zu hoch bewertet. Wichtiger als die 
Konstatierung aller einzelnen „neurologischen“ Symptome ist die Analyse des 
psychischen Verhaltens des Verletzten: das ist die Quintessenz einer größeren 


praktischen Erfahrung. N. hat im letzten Jahre besonders eingehende Beachtung 
der erblichen Belastung der Fälle von echter traumatischer Neurose geschenkt 
und hat gefunden, daß ein hoher Prozentsatz solche „Belastung“ aufweist. Be¬ 
sondere Rücksicht ist dabei zu nehmen auf Alkoholismus und Syphilis in der 
Aszendenz. Eine Häufung von „Degenerationszeichcn“ findet sich auch besonders 
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Füllen die „Reaktion des Belasteten auf das Recht auf Rente“ sei, danach be¬ 
stätigen. Im übrigen verweist er betreffs der immerhin absolut geringen Anzahl 
der echten traumatischen Neurosen auf die überraschenden Ergebnisse von Biss. 

Autoreferat 


Herr Weitz spricht zur Frage der Liquordruckerhöhung. Im Gegensatz zu 
den wechselnden beeinflußbaren nervösen Beschwerden nach anderen Traumen 
werden nach Kopftraumen in den typischen Fällen immer die gleichen Beschwerden 
angegeben: Kopfschmerzen, Eingenommeneein des Kopfes, Schwindelgefühl bei 
Anstrengungen und beim Bücken, allgemeine körperliche und geistige Ermüdbar¬ 
keit. Einige solcher Fälle, wo ein gewerblicher Unfall nicht vorlag und Aggra¬ 
vation auszuschließen war, sind die folgenden: 

I. 125ähriges Mädchen. Fall vor 8 Wochen auf Stirn und Hüfte. Kein Erbrechen. 
Geringe Kopfschmerzen anfangs. Wegen Hüftschmerzen 8 Tage bettlägerig. Nach dem 
Aufstehen stärkere Kopfschmerzen, besonders heftig seit 4 Wochen, gleichzeitig Schwindel 
und gelegentliches Erbrechen. Liquordruck bei erster Punktiou 300 (nach Ablauf von 4 ccm 
200), bei zweiter Punktiou 290 bis 300. Nach 2 Monaten gebessert entlassen. 

II. Sjähriges Mädchen. Vor 2 Jahren Fall auf den Hinterkopf, seitdem Kopfschmerzeu, 
Schwindel, Gedächtnisabnahine. Liquordruck 480 (nach 10 ccm 320). Seit der Punktion 
beschwerdefrei. Liquordruck nach 5 Tugen 110, nach 4 Wochen 110 bis 120. 

III. 17jäbriges Mädchen. Vor 6 Jahren Fall auf den Kopf. Seitdem Kopfschmerzen 
und Schwindel beim Bücken. Liquordruck 370. Nach Punktion beschwerdefrei. Liquor¬ 
druck nach 10 Tagen 130. 

Die Liquordruckerhöhung findet 6ich außer nach Kopftrauma u. a. bei 
chronischer Nephritis, Arteriosklerose mit hohem Blutdruck, vor allem bei Alko¬ 
holikern. Unter 70 Alkoholikern hatten 37 einen Druck unter 180, 10 zwischen 
180 und 200, 23 (32,9 °/ 0 ) über 200, davon 10 über 240, 4 über 300 (Höchst¬ 
druck war 340 in 2 Fällen). Alkoholepileptiker hatten relativ häufig hohen 
Druck, dekrepide Potatoren in paralytischem Stadium mehrmals auffällig niedrigen. 
Die Ursache der Druckerhöhung der Potatoren ist wahrscheinlich in raeningealen 
Veränderungen zu sehen. Bei reiner Neurasthenie und Hysterie kommt Druck¬ 
erhöhung (wahrscheinlich infolge Hirnhyperämie) vor, erreicht aber nicht sehr 
hohe Werte. Unter 15 schweren Neurasthenikern und Hysterikern wurde 1 mal 
hei einem sehr aufgeregten Patienten ein Druck von 215 bis 220, 1 mal bei einer 
Frau, die öfters an Kopfschmerzen litt, ein Druck von 205, 4mal Druck zwischen 
150 und 200, 9 mal Druck unter 150 gesehen. Die anatomische Ursache der 
Liquordruckcrlröhung bei Kopftraumen ist wahrscheinlich in den von Kronthal 
und Sperling, Friedmann, Fischer gefundenen meningcalen Verdickungen 
oder in den von Koppen gefundenen kleinsten aus Blutungen entstandenen Narben 
an der Hirnoberflüche zu sehen. Erwähnung eines Falles, wo nach eiuer die 
rechte Kopfseite treffenden Verletzung vorübergehend linksseitiger Babiuski, Fehlen 
des linken Bauchdeckenreilexes beobachtet wurde und die erste Punktion bei 
gleichmäßiger Blutbeimengung zum Liquor einen Druck von 195 bis 200, die 
nächste Punktion 8 Tage spater hei klarer Flüssigkeit einen Druck von 255 bis 
260, und eine nach Wochen gemachte Punktion einen Druck von 250 ergab. 
I)a der Liquor keine entzündlichen Eigenschaften zeigt, ist die Bezeichnung Menin¬ 
gitis serosa zu vermeiden; es ist eine einfache Hypersekretion anzunehmen. Wahr¬ 
scheinlich üben meningeale Verdickungen und Narben einen Reiz auf die Meningen 
zur Mehrbildung von Liquor aus — vergleichbar der übermäßigen Mehrbildung 
von Magensaft hei alten Ulcusnurhen. Arbeit und Anstrengungen verstärken den 
Reiz. Für die Begutachtung gilt folgendes: Die auf Grund der übrigen Unter¬ 
suchung gestellte Diagnose auf Simulation wird durch den Befund eines normalen 
Druckes bestätigt. Auf eine geringe Druckerhöhung ist besonders bei Neurasthe¬ 
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wenn es sich Dicht um Alkoholiker, Nephritiker, Arteriosklerotiker mit hohem 
Blutdruck handelt Autoreferat 

Herr Thost: Die deutsche otologische Gesellschaft hat vor Jahren an die 
zuständigen Stellen eine Zuschrift gerichtet mit der Aufforderung, alle Kopf¬ 
verletzte so früh wie möglich von einem erfahrenen Ohrenarzt untersuchen zu 
lassen. Man kann dann meist mit absoluter Sicherheit eine frische Basisfraktur 
mit Verletzung des Mittelohres und des inneren Ohres feststellen. Leider war 
dieser Aufruf so gut wie erfolglos. Wir sehen die Patienten oft erst nach 
Wochen oder Monaten mit der Klage: Kopfweh, Schwerhörigkeit, Schwindel. Die 
Schwerhörigkeit, namentlich die einseitige, läßt sich durch viele Methoden kon¬ 
statieren, Schwierigkeiten macht die bei Eisenarbeitern meist vorhandene pro¬ 
fessionelle Hörstörung bei der Beurteilung. Dieselbe kommt dem Betreffenden 
meist erst nach der Verletzung zum Bewußtsein und wird dann auf den Unfall 
bezogen. Sie ist immer doppelseitig. Der Schwindel ist durch verschiedene 
Methoden nachzuweißen. Eine der besten ist die von Baräny angegebene kalo¬ 
rische Prüfung. Man kann damit einen Ausfall der Labyrinthfunktionen oder 
eine Übererregbarkeit feststellen. Das kalte Wasser reizt mehr wie das warme. 
Ich beginne deshalb stets mit warmem Wasser und lasse, wenn Übererregbarkeit 
nicht vorhanden ist, die Prüfung mit kaltem Wasser folgen. Dadurch vermeidet 
man Unfälle, wie die von Cimbal erwähnten. Bei besonders empfindlichen Ver¬ 
letzten kann man sich nach dem Vorschlag von Lautenschläger, der einen 
besonderen Apparat dafür angegeben hat, der Prüfung mit kalter und warmer 
Luft bedienen, ebenso bei Patienten mit Trommelfellperforationen. Außerdem 
prüfen wir die Statik und Orientierung dadurch, daß wir die Patienten auf dein 
rechten und linken Bein stehen, vorwärts und rückwärts hüpfen lassen, durch den 
Rombergschen Versuch, durch Biickenlassen, dadurch, daß wir kleine Gegen¬ 
stände hinlegen und aufheben, oder indem wir schnelle Drehungen ausführen 
lassen. Der Simulant verrät sich dabei leicht. Da Leute der besseren Stände, 
die keine Rentenansprüche haben, Fabrik- und Werftbesitzer, Ingenieure und 
Offiziere nach Sturz und Kopfverletzungen fast ohne Ausnahme Beschwerden be¬ 
halten, Kopfschmerzen bei Anstrengungen, bei starker Hitze, nach Tabak und 
Alkoholgenuß, auch Schwindel, muß mau auch den verletzten Arbeitern, wenn 
z. B. Basisfraktur durch Ohruntersuchung fcstgestellt wurde, Glauben schenken. 
Sehr beachtenswert sind die Mitteilungen von Hasche-Klünder von Nonnos 
Eppendorfer Abteilung und aus Friedrichsberg; er konstatierte, daß sich bei 
Kopfverletzten aus einfachen .,neurotischen“ Beschwerden und aus solchen, die an 
Simulation oder Exaggeration denken ließen, zuweilen schwere Psychosen ent¬ 
wickelten, Deshalb muß man mit der Diagnose Simulation vorsichtig sein. 

Autoreferat. 

Herr Engelmann: Bei der akustischen Prüfung muß der Arzt seine Prüfungs- 
instrumente genau kennen. Da Stimmgabeln verschiedener Herkunft, ganz ver¬ 
schiedene Ergebnisse im Verhältnis der Luft- zur Knochenleitung geben, so können 
leicht diagnostische Fehlschlüsse entstehen, wenn man das nicht berücksichtigt. 
Flüsterstimme (o) wird bis 80m lind weiter gehört; wird sie über auf etwa Hm 
gehört, so ist der Prüfling deshalb durchaus nicht normalhörend. Nun kann aber 
jeder Arzt seine Uhr — am besten eine Stoppuhr (Chronoskop) — selbst aiehen 
und hat dann ein Instrument, das — entgegen der vielfach herrschenden Meinung 
— vorzüglich zu brauchen ist, um im Unterauchungsziimuer auch leichtere Hör¬ 
störungen festzußtellen. Natürlich ist keine Differentialdiagnose damit zu stellen. 
Stellt sich heraus, daß die Lhr (h) sehr schlecht gehört wird (anstatt 6 rn etwa 
0,20 bis 0,30 m) — der Flüstersprache (o) aber nicht entsprechend —, so kann 
man sicher sein, daß tatsächlich eine Hörstörung vorhanden ist. Allerdings darf 
man nicht mitPasaow deshalb auf eine Verletzung des „inneren Ohres“ schließen. 
Dkpitized by CjOl KJI0 9 

y V UNIVERSITY OF CALIFOQ 



664 


E. fand bei der Mehrznhl solcher Fälle — aus einer großen Zahl — das Mittel¬ 
ohr beteiligt. Aber in jedem Falle ließ sich bei der eingehenden Untersuchung 
eine Störung — bald gering, bald hochgradig — nachweisen. Um „Nervosität“, die 
von den vorbehandelnden Kollegen öfter diagnostiziert war, handelte eB sich daher 
nicht. Da man diese Prüfung sehr schnell anstellen kann, ließe sie sich auch bei 
Luetikern leicht machen — die „Neurorezidiv“frage des Acusticus würde dann 
auch wohl ein anderes Gesicht bekommen. Die galvanische Reaktion des AcuBticus 
ist für die Praxis nicht zu empfehlen, sie ist zu unsicher und wegen des event. 
eintretenden Schwindels zu unangenehm für den Patienten. Daran kranken auch 
die Methoden zur Prüfung des N. vestibularis, trotzdem hier geringere Stromstärken 
benötigt werden, so gut sie auch manchmal sind. Die kalorische Prüfung braucht 
zu ihrer Auslösung bei intaktem Trommelfell gegen die Körperwärme Differenzen 
von manchmal 100 und darüber, dabei sah E. aber am Trommelfell starke Reiz¬ 
erscheinungen auftreten, so daß er sie nicht empfehlen kann. Bei großen Trommel- 
felldefekten ist es eine sehr empfindliche Methode, kommt aber natürlich für 
frische Verletzungen nicht in Frage. Doch geben auch die Drehversuche und die 
Prüfung mit dem Goniometer brauchbare Resultate, so daß man nicht in Ver¬ 
legenheit kommt bei der Untersuchung. Für die Bewertung der Vestibularis* 
prüfung bezüglich des Gehörs gilt dasselbe, wie für die Wassermanusche Reak¬ 
tion, der positive Ausfall entscheidet, denn nach Retin ist kein Fall von 
Schädigung des endolymphatischen (vestibulären) ohne eine solche des perilym- 
phatisch-kochlearen Apparates bekannt, wohl aber umgekehrt. Autoreferat. 

Herr Rittershaus weist auf die psychologischen und psychophysiologischen 
Untersuchungsmethoden hin, auf die Herr Cimbal wenig Wert gelegt hatte, und 
die auch tatsächlich bis jetzt bei Unfallkranken größtenteils noch zu wenig erprobt 
sind. Jedoch darf man hier noch sehr brauchbare Resultate erwarten. Demon¬ 
stration der W. Spechtschen Ermüdungskurven von Ergographen und bei fort¬ 
laufender Addition zur Differentialdiagnose zwischen Unfallshysterie und der später 
von Friedmann so benannten „Kommotionsneurose“. Diese Befunde konnten an 
der Erlanger Klinik bestätigt werden. Plaut und Buddee sahen nur Kurven 
wie bei Unfallshysterikern, jedoch dürfte das auf Zufälligkeiten des Materials be¬ 
ruhen. In Betracht kommt weiter die Beobachtung des Übungsfortschrittes (z. B. 
Buddoe), ferner die Assoziationen (Leopold, Tatotzki, Rittershaus), ins¬ 
besondere die Komplexforschung, über die bei Unfallskranken noch gar keine 
Resultate vorliegon, sodann das Veraguthsche psychogalvanische Reflexphänomen, 
die Patellarreflexkurven nach Weiler u.a.m. Zum Schluß wird noch bei der 
Frage der Gesichtsfeldsprüfung eine kleine Modifikation von Klien erwähnt zur 
Entlarvung von Simulanten: verschiebt man den Fixierpuukt um etwa 20 bis 
30'Vo nach oben, unten oder zur Seite, so vergißt die Untersuchungsperson oft, 
das fälschlich eingeengte Gesichtsfeld im gleichen Sinne zu verschieben. 


Autoreferat. 

Herr Boettiger stimmt Herrn Cimbal darin bei, daß die prozentuale Ab¬ 
schätzung der nervösen Folgen eines Unfalls nicht nach der Diagnose sich zu 
richten hat, sondern nach der Summe uud Schwere der Einzelsymptome. Als man 
vor 15 bis 20 Jahren nach dem Vorgänge Oppenheims in jeder „traumatischen 
Neurose“ eine prognostisch ungünstige Erkrankung sah, ist so mancher schlappe 
Unfallhypochonder unverdientermaßen mit 100°/ n Rente bedacht wordeD. Jetzt 
beachten wir viel kritischer, daß die Hysterie, Neurasthenie, Hypochondrie nach 
Schädeltraumen, sowie auch die organischen Folgezustände in recht verschiedener 
Schwere und dementsprechender Ahschät Zungsmöglichkeit zur Beobachtung kommen. 
Eine Commotio cerebri schwerster Alt kann unter Umständen geringe organische 
Störungen, eine solche nur leichter Art die schwersten neurasthenischen Erschei¬ 
nungen zur ück lassen, von den oft besonders infausten Schreck- und Angstneurosen 
lolp OriginaTFrom 
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nach psychischem Shok ganz zu schweigen; also auch die Schwere des Unfalls ist 
nicht ausschlaggebend für die spätere Abschätzung der Unfallfolgen. Die von 
Herrn Cimbal besprochene Fülle der Untersuchungsmethoden und seine Demon¬ 
stration besonderer, sinnreich ersonnener Instrumente veranlaßt D. jedoch darauf 
hinzuweisen, daß, so sekundär die Rolle der Diagnose bei der Abschätzung der 
posttraumatischen Erkrankung ist, so primär ihre Rolle und ausschlaggebend die 
Diagnose sein muß bei der Wahl der einzuschlagenden UnterBuchungstecbnik. Bei 
den Unfallkranken muß der begutachtende Neurologe versuchen, durch genaueste 
Anamnese schon vor der Untersuchung zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu 
kommen. Das wird auch meist möglich sein. Dann mögen immerhin die quasi 
organischen Folgen der Commotio cerebri, auch die posttraumatische Neurasthenie 
und eventuell Hypochondrie auf das peinlichste genau durchsucht werden. Bei 
dem Verdacht einer vorliegenden Hysterie jedoch und ihrer motorischen Suggesti- 
bilität hat eine total verschiedene Technik der Untersuchung Platz zu greifen. 
Da ist das geringste Instrumentarium das beste. Da stelle man seine Haupt¬ 
beobachtungen dann an, wenn der Kranke gerade nicht das Gefühl des Untersucht¬ 
werdens hat. Unfallhysterien pflegen ihre Symptome mit allergrößter Zähigkeit 
festzuhalten. Darum hüte man Bich, durch die Untersuchung das einmal vorhandene 
Krankheitsbild zu komplettieren. Bei solcher Untersuchungstechnik schrumpfen 
die hochgradigen GesichtsfeldeinBchränkungen, die Hemianästhesien, ja sogar die 
Anästhesien monoplegischer Glieder auf ein Minimum zusammen. B. kann, wie 
schon vor 15 und 8 Jahren im ärztlichen Verein, so auch heute betonen, daß er 
in seiner Privatpraxis bei von anderer Seite unbeeinflußten Hysterischen jeglicher 
Art noch nie eine Hemianästhesie oder eine anästhetische Monoplegie zu kon¬ 
statieren in Verlegenheit kam. Die Diagnose war außerdem auch ohne diese 
suggerierten Symptome stets sicher zu stellen. Bezüglich einzelner von Herrn 
Cimbal besonders hervorgehobener Symptome der Traumatiker erwähnt B., daß 
auch er auf das Mannkopfsche und Parrotsche Symptom keinen Wert legt. 
Labyrinthsymptome und Spinaldruckvermehrung finden sich auch bei funktionellen 
Hirnkongestionen, nicht nur bei organischen. Die Schmerzhaftigkeit der Nerven- 
austrittspunkte am Schädel ist nicht absolut charakteristisch für Commotio; B. 
beobachtete sie mehrfach bei Unfällen von Telephonpersonal durch elektrischen 
Strom. Von Gesichtsfeldstörungen funktioneller Art hat nur das neurasthenische 
Ermüdungsgesichtsfeld quantitativ-diagnostischen Wert; die Größe der hysterischen 
GesichtsfeldeinBchränkung steht in direktem Verhältnis zur Suggestivkraft des 
Untersuchers. Gewichtsveränderungen Unfallkranker dürften nicht in allen Fällen 
die hohe Bedeutung beanspruchen, die ihnen Herr Cimbal zuschreibt. Gewichts¬ 
abnahme findet Bioh, außer bei Besserung des Status, auch bei Zunahme der hypo¬ 
chondrischen Energielosigkeit; und Gewichtsabnahme kann auch Folge der Auf¬ 
regungen eines querulatorischen RentenkampfeB, ja sie kann auch durch freiwilliges 
Hungern absichtlich erzielt sein, zum Zwecke der Simulation. Das echte Schwanken 
bei Augen- und Fußschluß ist stets leicht zu unterscheiden vom simulierten und 
hysterischen. Hysterische und simulierte Symptome überhaupt differentialdiagnostisch 
zu unterscheiden, gibt es kein klinisches Mittel und kein noch so feines Instrument. 
Zu dieser Differentialdiagnose hilft allein die Gabe der Menschenkenntnis, medi¬ 
zinisch ausgedrückt: die Analyse der Psyche. Autoreferat. 

Herr Saenger erinnert an die Zeit, wo bei jedem nach einem Unfall nervös 
gewordenen Menschen die Diagnose: traumatische Neurose gestellt wurde. Sehou 
in der ersten Zeit nach der bekannten Publikation Oppenheims erhoben sich 
Stimmen namhafter Neurologen (Friedrich Schultze, Eisenlohr, Jolly) gegen 
die Bezeichnung „traumatische Neurose“ in der richtigen Voraussetzung, daß mit 
diesem Namen ein großer Mißbrauch getrieben werden würde. Der Kampf lim 


die traumatische Neurose wurde noch längere Zeit fortgesetzt, so auch in der 
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zitierten großen Diskussion in unserem Verein. Dann trat eine gewisse Kühe, 
insofern aber auch eine Klärung ein, als die Prognose im allgemeinen nicht mehr 
so infaust wie anfangs gestellt wurde. Viele Ärzte hatten sich gemäß dem Vor¬ 
schlag Jollys angewöhnt zu individualisieren und eine bestimmte Diagnose: trau¬ 
matische Hysterie, Neurasthenie, Hypochondrie usw. zu stellen. Der größte Fort¬ 
schritt aber wurde durch die Entscheidung des Reichsversicherungsamts Oktober 
1902 erzielt, da durch dieselbe diejenigen nervösen Erkrankungen, welche nur 
infolge des Kampfes um die Rente entstanden erschienen, nicht mehr als Unfalls¬ 
folgen anerkannt wurden. Natürlich muß man bei solchen Fällen sehr kritisch 
vorgehen, und hält S. hierfür eine klinische Beobachtung für unbedingt erforder¬ 
lich. Es ist gar kein Zweifel, daß die nervösen Erkrankungen nach Trauma seit 
Einführung der Unfallgesetzgebung sehr zugenommen haben. Nicht nur in Deutsch¬ 
land hat man das beobachtet, sondern ebenso in Frankreich, in Italien und in 
der Schweiz. S. hat 1896 schon mit Nachdruck in einer kleinen Publikation 
darauf hingewiesen und hat Unfälle von versicherten und unversicherten Arbeitern 
gegenübergestellt, hat Beispiele von schweren Unfällen bei den besitzenden Klassen 
mitgeteilt, die nicht im Sinne einer Unfallsneurose erkrankt waren. Nach S. 1 
Ansicht spielen die individuellen Verhältnisse vor dem Unfälle eine wichtige Rolle. 
Wird ein nervös belasteter Mensch oder ein nervös erkrankter von einem Trauma 
betroffen, so hat das andere Folgen als bei einem nervengesunden Menschen. S. 
konnte dies deutlich nachweisen bei der Wirkung der Eisenbahnunfalle in bezug 
auf die Reisenden und auf das Dienstpersonal. Letzteres erkrankte durchschnittlich 
schwerer, da es schon vor dem Unfall infolge des anstrengenden Dienstes in seinem 
Nervensystem weniger widerstandsfähig erschien. Was nun die Bewertung der 
einzelnen Symptome betrifft, so muß man sehr kritisch vorgehen. Vielfache Er¬ 
fahrungen haben dargetan, daß Symptome, auf die man früher Wert legte, wie 
das Mannkopf sehe, das Rumpfsche Zeichen nicht viel beweisen. Ebenso ist 
die Schmerzreaktion der Pupille von geringer Bedeutung, ferner auch die Denno- 
graphie. S. legt recht viel Wert auf die Liquordruckerhöhung, auf die er schon 
seit Jahren untersucht bat. S. kann die Weitzschen Angaben durchaus be¬ 
stätigen und möchte hinzufügen, daß er auch betreffs der kritischen Würdigung 
der Steigerung des Lumbaldrucks mit ihm übereinstimmt. Außer den von Herrn 
Cimbal vorgeführten Untersuchungen sei noch hingewiesen auf das psycho- 
galvanische Phänomen von Veraguth, auf die sarkoplasmatische Reaktion von 
Ajello und auf die plethysmographische Untersuchung Unfallverletzter von Casarini. 
Herr Cimbal hat aber seihst hervorgehoben, auf welche Abwege die einseitige 
Bewertung solcher spezieller Untersuchungen führen kann. Er teilte den einen 
von S. begutachteten Fall mit, in dem auf Grund einer Untersuchung des Herzens 
mittels Elektrokardiogramms ein auswärtiger Arzt wegen Bradykardie auf volle 
Erwerbsunfähigkeit erkannt hatte, während S. nachwies, daß die Pulsverlangsamung 
schon lange vor dem Unfälle bestand, als der Mann voll erwerbsfähig war. S. 
warnt dringend vor der Überschätzung einzelner Symptome in bezug auf die Be¬ 
urteilung der Arbeitsfähigkeit des Traumatikers. S. hat 1895 fünf Fälle mit¬ 
geteilt, die trotz konzentrischer Gesichtsfeldeinengung, trotz totaler Analgesie, 
trotz beträchtlicher Reflexsteigerung voll arbeitsfähig waren und direkt von der 
Arbeit kamen. Sämtliche hatten früher einen Unfall erlitten, an den sie gar nicht 
mehr dachten. Keiner von diesen Leuten bezog eine Rente, noch machte er An¬ 
spruch auf eine solche. S. war erfreut, daß Herr Cimbal die Koinmotionsneurose 
nach Kopftraumen scharf von den anderen nervösen Unfallsfolgen trennt. Man 
kanu nicht vorsichtig genug in der Beurteilung von Kopfverletzungen sein. Eist 
kürzlich sezierte S. einen Fall, bei dem sich die Reste von Blutungen an der 
Unterfläche des Stirnlappens fanden, während in vivo nichts anderes nachzuweisen 
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schied. Ebenso wichtig wie die Untersuchung auf die einzelnen Symptome halt 
S. die Beobachtung des Gesamtverh&ltens; besonders die Feststellung, ob Störungen 
des Schlafes vorhanden sind, und ob das Verhalten des Verletzten sich ändert, 
wenn er sich unbeobachtet glaubt. Das beste ist eine sorgfältige Beobachtung in 
einem Krankenhause durch die Ärzte und ein geschultes Wartepersonal. Namentlich 
werden die nervösen Unfallfolgen der Telephonistinnen nicht genügend gewürdigt. 

Auf der letzten Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte hat Herr 
Beyer darauf hingewiesen, daß die Prognose der Weckstromverletzungen durchaus 
nicht so leicht ist. S. ist in 3 Fällen als Obergutachter im vorigen Jahre für 
die verletzten Telephonistinnen eingetreten, die durch das Vorgehen ihrer Behörden 
in ihrer Nervosität erst recht bestärkt worden sind. — Die Hauptsache ist nach 
S.* Ansicht, daß die nervösen Unfallkranken ihre Arbeit möglichst bald wieder 
aufnehmen. Natürlich wäre es das Idealste, wenn ihnen zuerst eiue beschränkte 
Arbeit bei vollem Lohne nachgewiesen werden könnte. Bekanntlich sind alle 
Versuche eines Arbeitsnachweises für Unfallverletzte mit vermindertem Arbeits¬ 
löhne an dem Widerstande der Gewerkschaften gescheitert. Das zweite Mittel 
wäre eine rasche Kapitalabfindung. Jedoch darf dieselbe, nicht zu hoch sein, da 
dann statt der Rentenhysterie sicherlich eine Kapitalhysterie entstehen würde. 

Autoreferat. 

Herr Trömner sieht trotz der reichen Anregung, welche Herr Cimbals 
Vortrag bot, doch gewisse Bedenken sowohl in der zu starken Betonung von 
Einzelsymptomen den zugrunde liegenden Krankheiten gegenüber als auch in der 
Wertung von subtilen Untersuchungsmethoden, deren Ergebnisse zum Teil noch 
zu vieldeutig sind, um dem praktischen Begutachter schon ausschlaggebend dienen 
zu können, wie z. B. die ergographische Ermiidungskurve, der kalorische Nystagmus, 
die Tonleitfähigkoit der Schädelknochen usw., und welche zum Teil eine sehr 
erhebliche Schulung nicht nur vom Arzt, sondern vor allem auch vom Patienten 
selbst verlangen, z. B. die psychologischen Arbeitsmethoden. Die meisten dieser 
Methoden pflegen deshalb auch bei Neuropathen abweichende und schwankende 
Ergebnisse zu erzielen, auch wenn sie keine Unfallneuropathen sind. Kopfschmerz, 
Schwindel, Anenergie lassen sich objektiv weder beweisen noch widerlegen und, 
so erstrebenswert die von C. aufgestellten Ideale, so verheißungsvoll einige der 
von ihm gezeigten Wege sind, so muß sich das Gutachten doch einstweilen auf 
klinische Kraukheitsbilder und die soziale Bedeutung ihrer Hauptbeschwerden 
stützen. Ob ein Symptom neurasthenischer oder hysterischer Natur ist, kann T. 
nicht als gleichgültig ansehen, da sowohl Prognose als auch die einzuschlagende 
Therapie — ein in der Unfallspraxis noch viel zu wenig betonter Gesichtspunkt 
— sich danach richtet. Ohne das würde freilich die Differentialdiagnose nur 
akademisches Interesse haben; daß sie es trotzdem in manchen Fällen hat, soll 
nicht bestritten werden. Daß die nach Hirnerschütterung — T. würde statt des 
Ausdrucks „Hirnpressung“ aus verschiedenen Gründen den Ausdruck HirnerschLitte- 
rung oder noch besser Konkussion vorzuziehen vorschlagen — auftretenden Krank- 
heitszustände uncharakteristisch und wechselvoll seien, kann T. nicht zugeben; 
besonders der von ihm vor einem Jahre als „Encephalopathia traumatica“ oder 
„traumatische Hirnschwäche“ beschriebene Folgezustand bildet eine nicht seltene 
und durchaus typische Sonderart traumatischer Schädigungen. Es sind geistige 
Schwächezustände, welche sich entweder unmittelbar oder mittelbar, nach Wochen 
und Monaten nach einer ausgesprochenen Hirnerschütterung ansehließen und sich 
in auffallender Vergeßlichkeit, Indolenz, Intoleranz gegen jede Art von Nerven¬ 
reiz oder Nervengift oder der Unfähigkeit zu komplexen assoziativen Leistungen 
äußern. Solche Zustände kommen in allen Lebensaltern und Berufen vor, 
natürlich auch bei nicht Entschädigungsberechtigten, und sie unterscheiden sich 
und lassen ifiieh diagnostisch stets von den häutigeren funktionell tij^Ujmatiß.chen 
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Neurosen unterscheiden. In leichteren Fällen heilen sie nach mehreren Monaten 
oder Jahren aus, in schwereren bessern ßie sich. Sie verdienen auch gutachtlich 
eine Sonderbewertung. Zu diesen Fällen gehören auch ein Teil der von Herrn 
Weitz angeführten. Stark erhöhte galvanische Schwinddlempfindlichkeit hat T. 
bei diesen Fällen mehrfach gefunden. Auch der sogen, traumatischen Demenz 
steht T. nicht so ablehnend wie C. gegenüber. Die von Koppen veröffentlichten 
Fälle (multiple basale Erweichungen) scheinen doch charakteristisch zu sein, z. B. 
gehört der in der Diskussion erwähnte Fall Saengers hierher. Eventuelle Ver¬ 
wechslung solcher Fälle mit Paralyse wird heute erheblich seltener sein, als in 
den Tagen Schlagers, Schülers und Krafft-Ebings. Man kann aber auch 
das Umgekehrte beobachten: ein von mir als traumatische Psychose aufgefaßter 
Fall wurde vor etwa 11 Jahren in einer hiesigen Anstalt als Paralyse gedeutet. 
Er genas aber im Verlauf weniger Jahre und ist jetzt vollkommen gesund. 

Autoreferat. 

Herr Kalmus schreibt den subtilen Untersuchungsmethoden nur geringe Be¬ 
deutung für die Praxis zu und weist auf die nicht seltenen rein-neurotischen Fälle 
hin, die gleich den funktionellen Psychosen ihrem Wesen nach einen „objektiven 
Befund“ auf somatischem Gebiet vermissen lassen. Eine mehr psychiatrische Be¬ 
urteilung und Bewertung des klinischen Gesamtbildes muß gefordert werden. Ent¬ 
gegen der Praxis früherer Zeiten, die Unfallrenten der Nervös-Erkrankten im 
allgemeinen zu hoch zu bemessen, ist heuto vielfach die Neigung zu einer über¬ 
mäßig skeptischen, bisweilen rigorosen Auffassung vorhanden. K. zeigt dies an 
der Hand eines charakteristischen Falles: 

26jährige Telephonistin erkrankte nach 8jährigem Staatsdienst infolge Weckstrom- 
verletzung an Kopfschmerzen, Parästliesien usw. Die Postbehörde störte durch fortdauernde 
Behelligungen den beginnenden Heilungsvorgang, verfügte gegen privatärztlichen Rat Über¬ 
weisung in ein allgemeines Krankenhaus, wo der Zustand sich unter ungünstigen Bedingungen 
verschlechterte. Dortiger Gutachter hielt kleine Rente für ausreichend und weitere Behand¬ 
lung „jetzt nicht mehr für angebracht, ja sogar für schädlich“. Sanatoriumsanfenthalt 
darauf von Behörde abgelchnt. Verschlimmerung; durch Armenanstalt erneute Überweisung 
in dasselbe Krankenhaus für mehrere Monate. Landgericht billigte auf Obergutachten 80°/ o 
Rente zu, nachdem ein Arzt, in dessen Dienst sic getreten war, fast volle Erwerbsunfähigkeit 
bestätigt hatte. 2jähriges Prozeßverfahren geht weiter, Zustand unverändert. Autoreferat. 

Herr Helmcke: Es ist erfreulich, daß HerrCimbal auf die Notwendigkeit 
einer genauen Untersuchung des Gehörorgans bei Unfallnervenkranken bingewiesen 
bat, und daß Herr Thost an die Beschlüsse der westdeutschen Hals* und Ohren¬ 
ärzte vom Jahre 1901 und 1902 und der Deutschen otologischen Gesellschaft vom 
Jahre 1902 erinnert hat, den Berufsgenossenschaften zu empfehlen, nach Schädel¬ 
verletzungen, die von Ohraffektionen so häufig begleitet sind, und bei Obr- 
verletzungen möglichst sofort nach dem Unfall einen Ohrenarzt behufs sofortiger 
Aufnahme des Befundes zuzuziehen. 1902 äußerte Röpke-Solingen: „Es ist leider 
eine Seltenheit, daß von seiten eines behandelnden Arztes nach Verletzungen des 
Kopfes eine genaue Ohruntersuchung vorgenommen wird, auch wenn sichere An¬ 
zeichen dafür da sind, daß das Ohr mit verletzt ist.“ Das ist inzwischen besser 
geworden; in Kottbus werden auf Veranlassung von Geheimrat Thiem seit langer 
Zeit die sämtlichen Unfallverletzten, bei denen eine Ohrerkrankung in Frage 
kommt, durch den otologisch geschulten Nervenarzt Herrn Kühn mit allen Mitteln 
' der modernen Otologie untersucht, ebenso wird hier im Hafenkrankenhause seit 
seinem Bestehen auf Veranlassung von Herrn Lauen stein diesem Gebiete der 
Unfallkunde die nötige Fürsorge und Aufmerksamkeit gewidmet. Zur Regel, wie 
notwendig, ist es aber auch heute noch nicht geworden. Die richtige Deutung 
der von Herrn Cimbal betonten, sich oft widersprechenden Ergebnisse der Hör¬ 
prüfung wird nur erreicht durch die erforderliche Vorbildung in der Ohrunter- 
Buchung, durch Übung und Erfahrung. Im Gegensatz zu Herrn Thost wird be¬ 
merkt, d« 
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auch besonders wenn sie einseitig ist, keine exakte Methode gibt. Wir haben 
kein objektives Hörmaß; allen Prüfungsmethoden haften Mängel an. Nur die 
Berücksichtigung aller erprobten Prüfungsmethoden, ihre vergleichende Deutung 
führt zum Ziele. Kritiklose Beurteilung einzelner Methoden und ihrer Resultate 
fuhrt, wie Quix in den Passowschen Beiträgen bei der Besprechung der Lärm¬ 
trommeln von Bärany und Naumann sagt, „auf falsche und gefährliche Wege“. 
Bei Benommenen eine befriedigende Hörprüfung durchzuführen, ist nicht gut 
möglich. Für ganz ausgeschlossen muß aber erklärt werden, durch eine, wenn 
auch noch so genaue Untersuchung der Funktionen des Gehörorgans allein mit 
aller Sicherheit eine Basisfraktur festzustellen oder auszuschließen. Das beweisen 
zahlreiche, völlig symptomlos verlaufende, durch die Sektion festgestellte Fälle 
von Schädelgrundbrüchen, sichere, durch den ganzen Grund des Schädels ver¬ 
laufende Brüche mit ausgesprochenen Symptomen ohne Labyrinthbeteiligung (Fall 
mit beiderseitiger Fazialislähmung ohne jedes Labyrinthsymptom, den H. Herrn 
Lauenstein verdankt. Histologisch untersuchter Fall von Wagener: Felsen¬ 
beinbruch, Acusticusdurchreißung, Fazialis und Labyrinth intakt). Das beweisen 
ferner Fälle von schwerer Labyrinthschädigung, bei denen die geringe Intensität 
der Gewalteinwirkung eine Fraktur ausschließen läßt. Autoreferat. 

Herr Hegener demonstriert die Mechanik des kalorischen Nystagmus und 
weist auf die Fehler hin, die bei der Prüfung durch falsch temperiertes Spül¬ 
wasser und unrichtige Kopfhaltung des Untersuchten gemacht werden können. 
Diese erklären wahrscheinlich auch die mit den sonstigen Erfahrungen im Wider¬ 
spruch stehende Behauptung des Herrn Thost, daß heiße Spülungen besser er¬ 
tragen werden als kalte, und die schweren Zufälle bei Herrn Cimbal. Da auch 
die Dreh- und galvanische Reizung nicht gänzlich frei von schweren Erscheinungen 
hei Neurasthenikern usw. ausfallen kann, so empfiehlt er die vorsichtige An¬ 
wendung der kalorischen Methode, der physiologisch am besten begründeten und 
objektivsten, an erster Stelle beizubehalten. Die oft nicht zu umgehende statische 
und kinetische Prüfung ist langwierig und austrengend. Ihre Resultate sind un¬ 
sicher, da durch Geschicklichkeit und guten Willen des Untersuchten veränderbar. 
Die verschiedenen akustischen Methoden geben in der Hand des Ungeübten, da 
sie durchaus subjektiv sind, unsichere Resultate. Auch die von Herrn Engel- 
mann empfohlene Stoppuhr ist kein zuverlässiges und noch weniger universelles 
Tonwerkzeug. Es empfiehlt sich auch, das sogen. Müllersehe Zeichen, d. i. eine 
Injektion in der Tiefe der knöchernen Gehörgangswand, die eventuell auf die 
Hammergriffgefäße von hinten oben her übergreift, zu achten. Für den Praktiker 


genügt es bei der ersten Untersuchung festzustellen: Gehör für Flüstersprache, 
Befund des äußeren Gehörgangs (Blut oder Eiter, ventuell Foetor), wenn möglich 
Trommelfellbefund. Prüfung auf spontanen Nystagmus und Fragen nach Schwindel 
und eventueller früherer Ohrerkrankung. Geschieht das möglichst frühzeitig, so 
kann es sehr wertvoll werden. Spätere Anwendung spezialistischer Methoden ist 
in der Hand des Ungeübten oft direkt irreführend. Autoreferat. 

Herr Cimbal (Schlußwort) bedauert, auf die zahlreichen Anregungen der 
Diskussion nur ganz auszugsweise eingehen zu können, da ein großer Teil der 
neuen Mitteilungen erst verarbeitet werden müsse. Die Ausführungen von Herrn 
Saenger über die Notwendigkeit einer Arbeitsvermittlung für Unfallsinvaliden 
seien zwar prinzipiell in des Ref. Sinne, die großen Gewerkschaften könnten je¬ 
doch diese Leute nicht unterbringen, hätten jedenfalls bisher in allen von C. ver¬ 
suchten Vermittlungen nach kurzen Arbeitsversuchen mit triftigen Gründen ab¬ 
gelehnt Besser seien die Versuche in Kleinbetrieben gelungen. Die Erhebung 
der Anamnese (Boettiger) sei gewiß ebenso wichtig, wie in der Nervenpraxis 


überhaupt. 
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nellen Krankheiten auf die Spur gekommen. Um auf daß engere Thema zurück- 
zukommen, schließt Ref. sich Herrn Nonne darin völlig an, daß schwere organische 
und psychotische Störungen auch bei anfänglichem völligem Fehlen von akuten 
Hirnpressungssymptomen beobachtet werden. Das beweist jedoch nicht das Vor¬ 
kommen einer Hirnpressung ohne Allgemeinerscheinungen, und Ref. hält es deshalb 
für notwendig, den Ausdruck Hirnpressung (Kocher) oder Hirnerschütterung für 
die von ihm geschilderten Allgemeinerscheinungen zu reservieren. Blut im Lumbal- 
punktat könne er ebenso wenig als beweisendes Spätsymptom der Commotio an¬ 
erkennen, als Hirndruckvermehrung. Die Diskussion habe darin, soweit er ver¬ 
standen habe, mit Ausnahme von Herrn Saenger, völlige Übereinstimmung er¬ 
geben, daß letzterer Befund auch bei zahlreichen anderen, teils konstitutionellen 
Neuropathien, teils organischen Erkrankungen vorkäme. Völlig schließt C. eich 
auch den Ausführungen von Herrn Thost an, daß wegen der Wichtigkeit und 
Schwierigkeit der Diagnose Commotio jeder Unfallverletzte möglichst sofort bei 
der ärztlichen Versorgung von einem mit den einschlägigen klinischen Methoden 
vertrauten Arzt untersucht werden möge. Herrn Engelmann dankt Ref. für die 
reichhaltigen, ihm zum Teil völlig unbekannten Beiträge, insbesondere in der Frage 
der Schädelresonanz. Den Gudden-Wannersehen Versuch habe Ref. unter diesem 
Namen beibehalten zu dürfen geglaubt, wenn er auch zugebe, daß der Versuch 
durch die Objektivierung in jeder Beziehung einen völlig anderen Charakter ge¬ 
funden habe. Nicht nur die Stimmgabeln, sondern auch die Taschen- und Stopp¬ 
uhren haben leider völlig verschiedene Schallwerte, so daß es sich in Zukuüft 
wohl empfiehlt, das Ergebnis wie bei den S nellen sehen Tafeln in Bruchform aus¬ 
zudrücken und den Befund als Zähler, die normale Hörweite als Nenner anzu¬ 
geben. Durch Flüstersprache prüfte C. mittels Residualluft und Verwendung ver¬ 
schieden hochtöniger Probeworte nach Kobold und glaubte insofern mit den ge¬ 
wöhnlichen Untersuchungsmethoden auszukommen. Die feineren Prüfungen desOrgans 
erscheinen Ref. jedoch nach den Ausführungen der Herren Otologen so schwierig 
und schwer zu deuten, daß er noch häufiger wie bisher zweifelhafte Befunde an 
den Ohrenspezialisten abgeben werde. Mit Herrn Rittershaus stimmt Ref. in¬ 
sofern überein, als er sich von dem späteren Ausbau der psychologischen Versuche 
mit der Zeit noch die fruchtbarsten Anregungen für die Beurteilung Nervenkranker 
überhaupt verspreche. Beim Vortrag habe Ref. an den demonstrierten Kurven 
neben dem Hemmungs- und Ermüdungstypus einen dritten simulationsverdächtigen 
mit stark wechselnder Willensspannung unterschieden. Unfallstechnisch sei die 
geschilderte kombinierte Prüfung zuverlässiger verwendbar als der Ergograph allein, 
nur hält C. es für dringend notwendig, daß wir uns mindestens zunächst hier 
auf einen einheitlichen, nach Kilogramm geaichten und nicht schmerzenden Dynamo¬ 
meter einigen, und daß abweichende Prüfungen nur in Vergleichsform, wie es 
Tronin er vorschlug, angegeben werden. Echte C har cot sehe Typen der Hysterie 
hat 0. bei der traumatischen Erkrankung konstitutioneller Hysteriker häufig, da¬ 
gegen nie als rein traumatische Erkrankung gesehen. Die von Herrn Saenger 
vorgeschlagene Ablehnung jeder Rentenhysterie möchte C. nur insofern anerkennen, 


als Einzelstörungen und Befunde, die offenbar durch die Untersuchung erst hervor- 
gebracht seien oder nachweislich späteren ungünstigen Suggestionen entstammten, 
wie die rein vorgetäuschten künftig für die Berechnung der Erwerbsbeschränkung 
außer Betracht bleiben müßten. Die Abgrenzung einer Rentenhysterie gegenüber 
den anderen rein psychogenen Neurosen nach Trauma, insbesondere gegenüber der 
Hypochondrie, hält C. nach seinen bisherigen Erfahrungen und mit den heutigen 
Hilfsmitteln iür unmöglich. Die Beobachtung werde in ihrer praktischen Be¬ 
deutung meist überschätzt, wenn sie nicht etwa die Tatsache geleisteter Arbeit 
ergebe. C, schließt mit der Zusammenfassung der Diskussion dahin, daß die 
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Einzelheiten eingehend gepiiifteu Befunde erfolgen dürfe. Der Allgemeineindruck 
dürfte lediglich der wichtigste genau Dachzuprüfende Teil des Befundes und der 
Wegweiser der weiteren Untersuchung sein; werde er ausschlaggebend, so hänge 
der Wert des Gutachtens allein von der persönlichen Zuverlässigkeit und den 
gutachtlichen Fähigkeiten des Untersuchers ab und verliere damit den Charakter 
eines Sachverständigenurteils, wie es seitens unserer Behörden und Berufsgenossen¬ 
schaften gefordert werden dürfe. Davon abgesehen, werde jede sachliche Nach¬ 
prüfung und der vom Gesetz geforderte objektive ärztliche Nachweis der späteren 
Besserung durch dieB Verfahren unmöglich. Ref. und die meisten der in der 
Diskussion beteiligten Redner seien gezwungen, jährlich Hunderte ihrer Gutachten 
ge genseitig zu vergleichen. Eine Verständigung sei notwendig gewesen und sei 
in den wesentlichen Punkten wohl auch erzielt. Autoreferat. 


Sitzung vom 23. April 1912. 


Herr Trömner demonstriert: 

1. einen Fall von Sklerodermie, bemerkenswert durch Alter und Ausdehnung: vor 
, / 2 Jahr hatte sich hei einem 6jähr. Mädchen ein länglicher Fleck am linken Oberschenkel 
und bald darauf auch ein kleinerer am Rücken gebildet. Haut und Unterhaut-ZeUgewebe in 
hartes, fast keloidartiges Narbengewebe verwandelt, welches zudem mit der Muskulatur derb 
verwachsen ist. Interessant ist die Koinzidenz der Flecke mit dein Verlauf peripherer Nerven, 
am Oberschenkel mit der Grenze des Cutaneus femor. lat.-Gebiet und am Rücken mit dem 
medialen Zweige des hinteren Teils des 6. Intercostalis. Solche Verbreitung wurde schon 
mehrfach beobachtet (z. B. von Brissaud und Bjruns) uud als Stütze für die neurotropische 
Entstehung gehalten, spricht aber (nach Kaposi, Dinkler u. a.) nicht gegen angiogene 
Entstehung, daraus die Gefäße demselben (am Bein longitudinalen, am Rumpf quer gerich¬ 
teten) Verlauf nehmen. Therapeutisch muß Salol, Tbyreoidiu, Thiosinamin, Radium und 
lokale Hitze versucht werden. 

2. Im Anschluß an den Vortrag des Herrn Jacob, dem Vorir. leider nicht 
beiwohnen konnte, möchte er 2 Fälle derjenigen Kotnmotions- oder besser Kon- 
kussionsneurose bzw, Psychose zeigen, welche er als Encephalopathia traumatica 
oder traumatische Hirnschw&che zu bezeichnen vorschlug. Die weit häufiger 
beobachteten funktionellen Neurosen, die verschiedenen Formen der traumatischen 
Neurose Oppenheims, können ja nach jeder beliebigen Unfallserschütterung oder 
Shock, Konkussion oder Kommotion, hervorgerufen werden; andersartige und 
schwerere Folgezustände können direkten Hirnerschütterungen folgen, von leichter 
zerebraler Insuffizienz an (Kopfschmerz, Eingenommenheit, Schwindel, Vergeßlich¬ 
keit) bis zu alarmierenden Delirien: Psychosen verschiedener Art, von anderen 
klinischen Bildern abweichend und eben durch das Schädeltrauma allein bewirkt, 
so hoch man auch eine eventuelle disponierende Veranlagung einschätzen möge. 
Unter solchen Fällen hat man verschiedene Typen abzusondern versucht; als 
schwerste das Delirium traumaticum (Schule, Krafft-Ebing, Wille), weiterhin 
ein KorsakofF-ähnliches Syndrom, welches Kalberiah (mit Unrecht) als „die 
typische Kommotionspsychose“ ansah, sodann Amentia artige Erkrankungen, von 
denen Vortr, einige charakteristische Beispiele beschrieb und welche er Amentia 
traumatica zu nennen vorschlug, und endlich als leichteste den chronischen 


Schwächezustand, welchen ich Encephalopathia traumatica nannte (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psych. 1910. S. 548 ) und von denen ich Ihnen zwei Beobachtungen 
aus den letzten Monaten als Beispiele zeige: 

I. Eine 25jährige Milchhändlersfrau, nicht erblich belastet, bisher gesund, wurde vor 
5 Jahren durch Zusammenstoß mit einem anderen Gefährt vom Bock ihres Milchwagens 
herunter auf den Kopf geschleudert; in den nächsten Tagen Kopfschmerz, Schwindel, Er¬ 
brechen und endlich immer deutlicheres Hervortreten eines geistigen Schwächezustandes, be¬ 
stehend in Intoleranz, Ungleichmäßigkeit, wechselnd zwischen Schläfrigkeit und unmotivierter 
Heizbarkeit, Vergeßlichkeit und Indolenz, letztere so groß, daß sie selbst ihr kürzlich ge¬ 
borenes Kind zu n&hren vergaß, und nicht mehr imstande war, sich am Betrieb ihres Alih h- 
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weniger einträglichen Stellung begnügen. Seine EntschädigungBklage gegen den Besitzer 
des kollisionsscbuldigen Wagens konnte Vortr. durch das Gutachten stützen, daß eine trauma¬ 
tische Hirnschwäche vorliege, welche zwar in langer Fri?t besserungsfähig sei, aber bisher 
die Frau zu selbständigem Erwerb unfähig gemacht habe.' Die Untersuchung ergab normales 
Benehmen und Orientierung, keine deutliche Urteilsschwäche, aber Vergeßlichkeit und Schwer¬ 
fälligkeit. Objektiv bestand erhöhter galvanischer Schwindel (bei 0,3 M.-A. und (auf 270) 
erhöhter Spinaldruck bei sonst normalem Liquor. 

II. Ein 0jähriges Mädchen, beim Tarnen gegen den Hinterkopf gefallen; auch hier zu¬ 
nächst direkte Kommotionserscheinungen, dann allmählich fast dasselbe Bild wie vorhin, 
Vergeßlichkeit, Gleichgültigkeit, Konzentrationsunfähigkeit, Indolenz gegen Haus, Spiel und 
Schule, so daß sie in der Schule zuriiekkara und daheim Körperpflege und Spiel vernach¬ 
lässigte — und dies blieb seit Oktober 1911. Erst nach einer Spinalpunktiun trat deutliche 
Wendung zum Besseren ein. Sie behielt besser, spielte mit Interesse und griff wieder von 
selbst zu ihren Büchern. Der galvanische Schwindel trat auch hier schon bei 0,3 M.-A. ein. 

Also in beiden Fällen, ohne besondere neuropathische Disposition — allein 
durch Concussio cerebri —, dasselbe Bild: Vergeßlichkeit, Indolenz, Intoleranz, 
Versagen bei komplizierten Assoziationsforderungen; vermehrter galvanischer 
Schwindel und Erhöhung des Spinaldrucks. Und solcher Fälle habe ich bereits 
eine ganze Reihe gesehen. Sie sind auch nicht selten, werden nur noch selten 
als selbständige traumatische Hirnleiden gewertet, obwohl Friedmann, mit dessen 
klinischer Charakteristik ich nur nicht ganz übereinstimme, dies schon vor 20 Jahren 
forderte. Die Bezeichnung vieler solcher Fälle als Kommotionsneurose, als vaso¬ 
motorischen Syihptomkomplex usf. halte ich aus verschiedenen Gründen Für falsch; 
die Bezeichnung traumatische Demenz muß für die schweren irreparablen und 
meist progredienten Fälle von Köppens Art reserviert bleiben; von der gewöhn¬ 
lichen traumatischen Neurose unterscheiden sie sich durch meist geringe Krank¬ 
heitsgefühle und durch Erhöhung des Liquordruckes (Weitz), durch dessen 
Minderung sie sich oft auch therapeutisch beeinflussen lassen. Autoreferat. 


V. Vermischtes. 

Programm der Versammlung der Internationalen Liga gegen Epilepsie in 

Zürich am 6. und 7. September 1912. Zur selben Zeit tagt die Gesellschaft der Scnweizer 
Psychiater und Neurologen und der Internationale Kongreß für Psychologie und Psychotherapie. 

A. Geschäftliche Sitzung (Vorsitz: Tamburini, v. Monakow). 

B. Wissenschaftliche Sitzung (Vorsitz: Forel, Donath). 

I. Referat über Salzenthaltung. Ref.: Prof. J. Donath (Budapest), Dr. Ulrich (Zürich) 
und Dr. Bälint (Budapest). — Referat über Alkohol und Epilepsie. Rcf.: Prof. O. Bins¬ 
wangen 

II. Vorträge: 1. H. Claude (Paris): Secretion interne et epilepsie. — 2. A. Turner 
(London): Thema Vorbehalten. — 3. Alingazzini (Rom): Thema Vorbehalten.— 4. J.Munson 
(Sonyea): Thema Vorbehalten. — 5. L. Muskens (Amsterdam): Myoklonische Reflexe bei 
Vertebraten und ln Vertebraten. — 6. J. Lepine (Lyon): Thema Vorbehalten. — 7. Kümmel 
(Hamburg): Neue Erfahrungen über operative Therapie bei Epilepsie. — 8 . Sommer (Gießen): 
Motorische Erscheinungen bei alkoholischer Epilepsie. — 9. Borchardt (Berlin): Thema 
Vorbehalten. — 10. Krainsky (Wilno): Patbogenie de l’epilepsie gönuine. — 11. F. Weeks 
(New Jersey): Some phases of the institutional Work at tue New Jersey institutiou for epi- 
leptics witli exhiLytion of methode. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Muskelmechanisehe Erscheinungen nach «lern Tode, 
von Dr. Stefan Zsakö. 2. Über den Einfluß akuter und chronischer Alkoholvergiftung auf 
die vestibulären Reaktionen. Vorläufige Mitteilung von Dr. J. Rotbfeld. 3. Über eine ein¬ 
fache praktische Methode, in einem Nervenstamme die motorischen Nervenfasern für einzelne 
Muskeln zu isolieren (einige gute Erfolge der partiellen Resektion der motorischen Nerven 
bei der Athetosis), von E. Medea uml P. Bossi. 4. Beiträge zur modernen Tierpsychologie, 
von Prof. H. Dexler. 

II. Referate* Anatomie. 1. Zur Frage von der Struktur des Protoplasmas der Nerven¬ 
zellen, von Retzius. 2. Zur feineren Struktur der Nervenfasern, von Maccabruni. 3. La 
jlottrina della continuitä nelP organizzazione del nevrasse nei vertebrati ed i mutui ed 
intimi rapporti fra nevroglio e cellule e libre nervöse, per Paladino. — Physiologie. 

4. Meerschweinchenepilepsie nach Resektion des Fußes oder nach Exartikulation aller Zehen 
eines Hinterbeins, von Maciesca. 5. Brown-Sequards epilepsy in guinea pigs, by Alford. 
Psychologie. 6. Eine einfache Methode der Auflässungsprtifung, von Bolle. 7. Die 
psychologischen Profile. Zur Methodik der quantitativen Untersuchung der psychischen 
Vorgänge in normalen und pathologischen Fällen, von Rossolimo. — Pathologische 
Anatomie. 8. Über die Wirkungen der Radiuinemanation, von v. Knaffl-Lenz. 9. Die 
klinischen und histologischen Folgen eines einstündigen allgemeinen Blntstillstandes beim 
Menschen, von Sand. — Pathologie des Nervensystems. 10. Über Pathologie und 
Therapie der Epilepsie im Altertum, von Heller. 11. Die historische Behandlung der Frage 
nach der Lokalisation der genuinen Epilepsie, von Gorn. 12. Epilepsy and the epileptic 
temperament, by Hunt. 13. A first study of inheritance of epilepsy, by Davenport and Weeks. 

14. Hereditary factors in epileptic», by Griffith. 15. Über die Beziehungen der Epilepsie 
zur Linkshändigkeit, von Steiner. 16. Les convulsions de Penfance et Fepilepsie infantile, 
par Cruchet. 17. Ütat de mal epileptique cliez un enlant de cinq jours. Mere ntteinte 
d’imbecillite et d'epilepsie. Considerations patlmgeniques, par Marchand et Petit. 18. Zur 
Prognose der Epilepsie im Kindesalter, von Zappert. 19. Die Ätiologie der Pubertäts¬ 
epilepsie, von Benn, 20. Über die Ursachen der Pubertätsepilepsie, von Gerlach. 21. Une 
Observation d’epilepsie tardive. Considerations sur sa pathogenie, ]>ar Mouisset, Josserand 
et. Bouchut. 22. Über senile Epilepsie, von Fisher. 23. Epileptische Krämpfe infolge Appen¬ 
dizitis, von Berger. 24. Die Epilepsie und andere KramplTormen in ihren ätiologischen Be¬ 
ziehungen zu den Erkrankungen der Verdauungsorgano. von Ebstein. 25. Ein Fall von 
Pyromanie, bedingt durch Ascaris lumbrieoides, von Deäk. 26. De lVpilepsie consecutivc 
ä la tievre typhoide, par Chalier et Juilhe. 27. Zur Behandlung der Krampfanfälle narli 
orthopädischen Operationen, von Schanz. 28. Über Krampfanfälle nach orthopädischen Ope¬ 
rationen, von Gaugele. 29. The deviation of com [dement in cases of so-calleu idiopathic 
epilepsy, by Garnett. 30. Über die Lezitliinärnie bei Geisteskranken, von Bornstein. 31. Unter¬ 
suchungen über die Harnkolloide von Epileptikern und Geisteskranken, von Loewe. 32. Über 
den Eintiuß von Krämpfen auf die Harnsäureausscheulung, von Goudberq. 33. Über den 
Puosphorstoflwechsel bei Psychosen und Neurosen, von Loewe. 24. Zur Theorie der post-epi¬ 
leptischen Albuminurie, von Ällers. 35. A propos de la question des convulsions acetonemiques, 
l'är Froment ct/Santv. ßfLlha question des convulsions dans le couia diabeuiqueiüip-ar JDüfour. 
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37. Des convulsions epileptit’onnes au eours du coma diabetique, par Avaline« 38. Die all¬ 
gemeinen Ursachen der Anfallshäufungen innerhalb gröberer Gruppen von Kranken, von 
Gallus. 39. Epilepsy in some of its gynaeeological aspects, by Rutherfurd. 40. De Fimpor* 
tance de l’aura psychique, par Latapie et Cier. 41. Colerc paroxystique et Epilepsie psychique. 
par Mairet. 42. Eine seltsame Triebhandlung in einem Falle von psychischer Epilepsie, von 
Maeder. 43. firections comiue equivalent epileptique, par Diicoste. 44. Über einen Fall 
von epileptischer Sprachstörung, von Heller. 45. Über Schreibstörungen bei Epileptikern, 
von Schuppius. 46. Deux cas cFhypothermie cliez des epileptiques, par Olivier et Boidard. 
47. Epilepsy and constipation, by Connon. 48. Ein Fall von Gehirn Verletzung im epilep¬ 
tischen Anfall, von Sioli. 49. Tod im epileptischen Anfall durch Decubitus facialis, von 
Briand. 50. La mort par sulfocation dans Fepilepsie au cours d’attaques convulsives sur- 
venues dans le sommeil, par Briand. 51. Causes of sudden death in epilepsy and some 
points in the treatment of epilepsy, by Collins. 52. Über die Lebensdauer bei Epilepsie, 
von Schobert. 53. Der Status epileptieus, von Jödicke. 54. Über den Status epilepticus und 
seine Bekämpfung mit hohen Dosen von Atropinum sulfuric., von Dorner. 55. Du caractere 
epileptique, par Soukhanoff. 56. Etüde d’une epileptique en 4tat d’obnubilation predemen- 
tielle, par Damaye. 57. La demence ej>ileptique, par Barbd. 58. Succession d’aeces d’agi- 
tation et d’etats soporeux dans un cas de demence epileptique, par Vurpas et Porak. 59.1/astheno- 
manie post-epileptique, parTastevin. 60. Ictus, epilepsie jacksonienne et astheno-manie, par 
Benon et Bonvaliet. 61. Zur Difterentialdiagnose des epileptischen Irreseins. Zugleich ein 
Beitrag zur Lehre von den kombinierten Psychosen, von Gurewitsch. 62. Ein Beitrag zur 
Psychologie der Fahnenflucht, von Rohde. 63. Ambulatorischer Automatismus, von Ljass. 
64. Wandertrieb psychopathischer Knaben und Mädchen, von Schlieps. 65. Eine Verstimmung 
mit Wandertrieb und Beziehungswahn, von Rosental. 66. Über retardierte Amnesie, von 
Noack. 67. Kombination von Epilepsie und Paranoia, von Selig. 68. Tetanie und Epilepsie, 
von Redlich. 69. Beitrag zur Histopathologie der rayoklonischen Epilepsie, von Lafora und 
Glueck. 70. Bericht über vier Fälle mit der Kombination Epilepsie — Paramyoclonus mul¬ 
tiplex, von Volland. 71. Zur Kasuistik des Paramyoclonus multiplex, von Heilig. 72. Le 
nystagmus-myoclonie, par Lenoble et Aubineau. 73. Sur une forme d’epilepsie convulsive 
permanente en fonction directe de Falcoolisme chronique, par Soutzo fils. 74. Simulation 
von epileptischen Anfällen durch einen jugendlichen Psychopathen, von Jödicke. 75. The 
treatment of epilepsy, by Mitchell. Dercum, Shanahan, Taylor and Frazier. 76. The curabilitv 
of idiopathic epilepsy, by Clark. 77. Über Zebromal, ein neues Antiepilepticum, von Jödicke. 
78. Über Bromcaleiumharnstoff (Ureabromin), von Fischer und Hoppe. 79. Traitement de 
Fepilepsie par Facide borique, par Devaux. 80. Über die Behandlung der Epilepsie mit 
Borax, von Jödicke. 81. Über Arsenoccrcbrin, ein spezifisches Heilmittel gegen Epilepsie, 
von Lion. 82. Neue Wege zur Heilung der Epilepsie, von Fackenheim. 83. Crotalin treat¬ 
ment of epilepsy, by Spangier. 84. Über eine neue Behandlung der Epilepsie mittels zervi¬ 
kaler Galvanisation, von Hartenberg. 85. Die Bewertung kochsalzarmer und kochsalzreicher 
Nahrung für die Therapie der Epilepsie, von Jödicke. 86. Epilepsie Bravais-Jacksonienne, 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Muskelmechanische Erscheinungen nach dem Tode. 

Von Dr. Stefan Zsakö, 

Oberarzt des Landesspitals zu Dicsöszentmärtoo (Ungarn). 

Nach Eintritt des Todes stirbt nicht jede Zelle, bzw. jedes Gewebe des 
Organismus ab oder wird sofort funktionsunfähig, sondern es tritt in den Er¬ 
scheinungen, die das Leben des Organismus beweisen, ein Zustand ein (Aufhören 
der Atmung, der Herzfunktion), welcher anzeigt, daß die völlige Auflösung des 
Organismus bevorsteht. 

Dies ist schon lange bei den verschiedenen Tierarten beobachtet worden 
(Bewegung der Spinnenbeine, Weiterfunktionieren des herausgeschnittenen Froscb- 
herzens, weitere Bewegung der Cellula ciliata nach dem Tode); ist es doch eine 
anerkannte Tatsache, daß Galvani’s Entdeckung bezüglich der Elektrizität mit 
der nach dem Tode noch dauernden Funktiousfähigkeit der Froschextremitäten 
zusammenhängt 

An den verschiedenen Gewebselementen des abgestorbenen menschlichen 
Organismus sind je nach der verstrichenen Zeit verschiedene Erscheinungen be¬ 
obachtet worden. Meine gegenwärtige Arbeit bezweckt, unter diesen nur das 
Verhalten gewisser muskelmechanischer Erscheinungen kurz zu beschreiben und 
meine auf selbstangestellte Untersuchung begründeten Folgerungen mitzuteilen. 

Jene Erscheinungen können nur innerhalb einiger Stunden nach Eintritt des 
Todes beobachtet werden, und gerade deshalb beweisen sie meiner Ansicht nach 
immer, daß der Tod vor nicht langer Zeit eingetreten ist. 

Bevor nämlich der Rigor mortis eintritt, sind an verschiedenen Teilen des 
Körpers gewisse muskelmecbanische Erscheinungen zu beobachten, von denen 
am meisten die der Extremitäten ins Auge springen. An lebenden Individuen 
— falls nicht eine peripherische Lähmung vorhanden — sind diese Erscheinungen 
unter allen Umständen auslösbar, und zwar, nach meinen Beobachtungen, so¬ 
wohl im wachen als im schlafenden Zustand, in natürlichem wie in durch 
chemische Mittel alteriertem Zustand (Chloroform-Ätherbetäubung, durch Kokain- 
Novokain erreichte Anästhesie des Rückenmarks). 

Mit Eintritt des Todes verschwinden die pupillareu, die patellaren und 
sämtliche Hautreflexe; aber die muskelmechanischen Erscheinungen dauern fort. 

Die Auslösung dieser Erscheinungen besteht in einem sehr einfachen Verfahren, 
das sich ungemein leicht erlernt, und es gelingt die Auslösung auch ziemlich 
gut durch einen leichten Wundverband oder durch Kleider hindurch. Inter¬ 
essant ist, daß das Ausbleiben dieser Erscheinungen in jedem Falle der Leichen¬ 
starre vorangeht. Wenn letztere binnen kurzer Zeit (z. B. in 15 Minuten) ein¬ 
tritt, haben wir natürlich noch weniger Zeit zur Beobachtung der erwähnten 
Erscheinungen. Aber im allgemeinen läßt sich sagen, daß es unter gewöhnlichen 
Umständen l 1 /, bis 2 Stunden dauert, bis die Auslösbarkeit der muskelmechani¬ 
schen Erscheinungen, alihbört. Das Ausbleiben dieser Erscheinungen zeigt gewisse 

UMIVBRSITY OF CALIFORNIA 



676 


Typen, nämlich dreierlei: von unten nach oben, oder von oben nach unteu, 
oder das Ausbleiben beginnt auf der einen Seite, und zwar so, daß ein Teil der 
Erscheinungen schon nicht mehr auslösbar ist, während die übrigen noch deutlich 
zu bemerken sind. 

Es läßt sich ein gewisser Vergleich ziehen zwischen diesen Erscheinungen 
und der idiomoskulären Hügelbildung; auch diese ist nämlich um so träger, je 
mehr Zeit verstrichen ist seit dem Augenblick, wo der Tod eintrat Die elek¬ 
trische Reizbarkeit läßt ebenso nach wie die idiomuskuläre oder die Auslösbarkeit 
der zu beschreibenden muskelmechanischen Erscheinungen. 

Ich erwähne, daß da, wo die Reizbarkeit der Muskeln am Lebenden eine 
gesteigerte gewesen, dieselbe auch nach dem Tode so ist. (Ich habe dies bei 
einem infolge eines dreitägigen Insnltus apoplecticus gestorbenen Individuum 
beobachtet, wo sich rein aus dieser Erscheinung feststellen ließ, auf welcher 
Seite Hemiplegie vorhanden war.) Bei gesteigertem Kniereflex sind auch diese 
muskelmechanischen Erscheinungen lebhafter; doch übt das Ausbleiben der 
ersteren keinen Einfluß auf ihre Auslösbarkeit. Ist aber Spasmus vorhanden, 
so verdeckt er möglicherweise die Erscheinungen und können dieselben dann 
nicht ausgelöst werden. 

Da einige dieser Erscheinungen auch als periosteale Reflexe beschrieben 
worden sind, könnte man sehr bedingungsweise allenfalls auch darauf schließen, 
daß jene einfache muskelmechanische Erscheinungen sind und keine auf peri- 
ostealem Wege entstandenen Reflexe, 1 wodurch die Zahl der periostealen Reflexe 
vermindert wird (und vielleicht ist die Existenzberechtigung der periostealen 
Reflexe als solche noch schwankend). 

Ich denke, von diesen muskelmechanischen Erscheinungen ausgehend könnte 
man auf sicherem Wege noch nicht festgestellte Funktionen der lumbrikalen 
und interossealen Muskeln erkennen. (Indem man nämlich sofort nach dem 
Tode diese Muskeln präparierte und sie auf mechanischem oder elektrischem 
Wege reizte.) 

Nach dem Vorhergehenden zähle ich nun einen Teil der von mir in 
150 Fällen beobachteten muskelmechanischen Erscheinungen auf; die übrigen 
beabsichtige ich in einer anderen Arbeit zu besprechen. An Lebenden habe 
ich 100, an Leichen 50 Fälle untersucht. 

1. Wenn wir mit dem Klopfhammer am Radius entlang, vom Ellbogengelenk 
gerechnet, auf 3 bis 4 Fingerbreit quer distal leicht an der Spannungsoberfliiche 
auf den Unterarm schlagen, tritt eine gut bemerkbare Extension der Hand ein. 
Wenn wir das Verfahren der Ulna entlang ausführen, geht die Extensiou etwas 
nach der Ulna zu. 

2. Wenn wir an der Biegungsoberlläche des Unterarms längs des Radius, 
auf 4 bis 5 Fingerbreit vom Handgelenk aus klopfen, erfolgt eine Biegung des 
Daumens. 

3. Die Reizung der interossealen Gebiete ruft eine gegenseitige Annäherung 
der entsprechenden zwei Finger hervor. 
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4. Weun wü* am Fußrücken vom äußeren Knöchel nach vorn auf 3 bis 
4 Fingerbreit oberhalb des Anfangs der kurzen Spannmuskeln auf einem Gebiet 
von der Größe eines Kronenstücks klopfen, rufen wir eine Extension der Zehen 
hervor. 

5. Wenn wir am Unterbein an der Spannseite auf 3 Fingerbreit von der 
Spitze der Tibia, von derselben abwärts, auf 3 bis 4 Fingerbreit klopfen, erfolgt 
eine Adduktion des Fußes. 

6. Wenn wir am Unterbein in der Suralisgegend im mittleren Drittteil längs 
der Tibia auf 1 Fingerbreit von der letzteren klopfen, erfolgt eine Extension des 

Fußes. 

7. Wenn wir im unteren Drittteil des Schenkels oberhalb der Kniescheibe 
quer auf 4 bis 5 Fingerbreit klopfen (an der gegen die Brust zu liegenden Ober¬ 
fläche des Knochens, die Mittel- oder Seitenlinie entlang), ist eine bis zur in¬ 
guinalen Region reichende Muskelbewegung zu bemerken. 

8. Beim Klopfen auf den Rücken, zwischen der Scapula und der Wirbel¬ 
säule, bemerken wir eine Annäherung der Scapula zur Mittellinie. 

Außer den auf mechanische Reizung erfolgten Zusammenziehungen der Del- 
toideus-, Bizeps-, Masseter- und Mundwinkelmuskeln, sowie der Muskeln der Sakral¬ 
region, habe ich endlich noch Reflexe des Trizeps und Infraspinatus nach dem 
Tode beobachtet. 


Die beschriebenen muskelmechanischen Erscheinungen sind von kürzerer 
Dauer als die Reizbarkeit der einzelnen Muskeln. Ferner habe ich die Erfahrung 
gemacht, daß die Muskeln ihre Reizbarkeit an ihrem Anfaug schneller verlieren, 
als au den weiteren, gegen die Sehnen zu befindlichen Teilen. 

Bei Lebenden habe ich meine Untersuchungen angestellt: an Individuen 
mit normalem Nervensystem, an- solchen, die innere Krankheiten hatten, die am 
Operationstisch betäubt worden, die an Tabes, Hemiplegie, an der LiTTLE’schen 
Krankheit litten, an Radial- und Peroneusgelähmten usw. 

Die zu meinen Untersuchungen verwendeten Leichen waren teils Leichen 
von Irrsinnigen, teils an Wunden oder inneren Krankheiten Gestorbener. Den 
Eintritt des Todes habe ich aus dem Ausbleiben des Atmens und der Herz¬ 
funktion, sowie nach Prof. Kenyekes aus der Leicbenerseheinuug der Irisform- 
Veränderung berechnet. 


I. Im ersten Falle, bei einem sterbend ins Spital gebrachten, verlassenen 
Individuum, an dem man auch Belebungsversuche angestellt hatte, blieb nach 
30 Minuten die unter 1., nach 75 Minuten die unter 3. und nach 102 Minuten 
die unter 4. beschriebene muskelmechanische Erscheinung aus. Der Pektoral- und 
der Deltoideusmuskel war hierauf noch immer reizbar. 

II. Im zweiten Falle (15 Jahre altes Mädchen, Bronchitis) ist die Reizbar¬ 
keit der Muskeln der zwei interossealen Gebiete nach 89 Minuten und 4. nach 
120 Minuten ausgeblieben. 

III. Bei der Leiche eines an Dementia senilis gestorbenen Individuums war 
nach 2 Stunden absolut keine Reizbarkeit mehr zu beobachten; nach 2 1 ! 2 Stunden 
trat schon die Leichenstarre ein. 

IV. Bei der Leiche eines an Pyämie gestorbenen Individuums waren die 
muskelmechanischen Erscheinungen nach 25 Minuten noch ziemlich lebhaft. Da 
ich jedoch anderweitig in Anspruch genommen war, kam ich erst nach 105 Minuten 
dazu und konstatierte nunmehr die Leichenstarre. 


V. Bei einem an Dementia paralytica gestorbenen Individuum trat nach 
einer Stunde 20 Minuten die Leichenstarre ein; 10 bis 15 Minuten vorher zeigten 
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sich die Erscheinungen noch ziemlich lebhaft an den oberen Extremitäten, an den 
unteren blieben sie früher aus. 

VL Bei der Leiche eines wegen Mundkarzinoma operierten, mit Skopolamin- 
Morphiuminjektion und Chloroform betäubten Individuum (Exitus 20 Stunden 
nach der Operation) blieb 35 Minuten nach dem Tode 1. aus, nach 100 Minuten 
an den unteren Extremitäten 5. und 6.; nach 130 Minuten folgte das Ausbleiben 
von Erscheinung 4. 

VII. Bei der Leiche eines Individuums, das an Nephritis gelitten, zeigen 1. 
und 3. nach 20 Minuten eine träge Reaktion; nach 70 Minuten sind die unteren 
Extremitäten starr; die oberen sind nicht völlig starr, die linke obere Extremität 
ist noch schlaff; aber muskelmechanische Erscheinungen sind nirgends mehr aus¬ 
lösbar. 

VIII. Bei der Leiche eines an Tetanus gestorbenen weiblichen Individuums 
sind 7 Minuten nach dem Tode nur an den oberen Extremitäten die muskel¬ 
mechanischen Erscheinungen zu bemerken; die unteren Extremitäten beginnen 
schon zu erstarren. Beim Tode war die Temperatur 40,8 0 C. 

IX. Bei der Leiche einer an Typhus gestorbenen Frau trat schon nach 
2 1 / 2 Stunden die Leichenstarre ein; aber 120 Minuten nach dem Tode konnte 
man noch an der linken oberen Extremität schwache Erscheinungen auslösen. 

X. Bei einem Kinde, das nach einer durch den Zahn eines Ebers verursachten 
Bauchwunde an Peritonitis starb (ein mittelmäßig entwickelter, 5 Jahre alter 
Zigeunerknabe), war an der Leiche nach 60 Min. nirgends mehr, nach 30 Min. 
noch an den unteren Extremitäten Erscheinung 4. auslösbar. 

XI. Bei der Leiche eines Irrsinnigen nach 45 Minuten Ausbleiben aller Er¬ 
scheinungen an den oberen Extremitäten, nach 60 Minuten an der rechten unteren 
Extremität, nach 75 Minuten auch an der linken unteren Extremität. Nach 
105 Minuten sind die oberen Extremitäten völlig starr, die unteren noch nicht. 

XII. Bei der Leiche eines 22jährigen, an Pneumonie gestorbenen Individuums 
(Idiot, monatlich an einem krampfhaften Anfall leidend) ist 60 Minuten nach dem 
Tode noch überall mit dem Klopfhammer eine lebhafte Reaktion zu bemerken. 
Nach 90 Minuten wird die Erscheinung an den unteren Extremitäten träger, aber 
Doch auslösbar; nach 120 Minuten bemerkt man nur auf stärkeres Klopfen eine 
sehr schwache Reaktion an den unteren Extremitäten; an den oberen Extremitäten 
ist die Reaktion noch lebhaft. Nach 140 Minuten ist weder Trizeps- noch Infra- 
spinatusreflex auslösbar. Nach 200 Minuten sind Erscheinungen 1., 2., 3. sehr 
träge, nach 220 Minuten bleiben auch diese aus. 

XIII. Bei der Leiche eines an Dementia pellagrosa leidenden Individuums, 
das 24 Stunden lang tonische Krämpfe aufwies, trat nach 95 Minuten an der 
rechten oberen und an den unteren Extremitäten die Leiohenstarre ein; innerhalb 
einer Stunde nach dem Tode waren die muskelmechanischen Erscheinungen noch 
auslösbar. 

XIV. Bei der Leiche eines an Dementia paralytica progressiva leidenden 
Individuums trat nach 195 Minuten an den oberen, nach 210 Minuten an den 
unteren Extremitäten die Leichenstarre ein. Die am längsten auslösbare muskel¬ 
mechanische Erscheinung verschwand nach 120 Minuten. 

XV. Bei der Leiche eines an Dementia pellagrosa leidenden, vor dem Tode 
von einem 1 l j 2 Tage dauernden epileptischen Zustand befallenen Individuums 
konnten noch 90 Minuten lang die muskelmechanischen Erscheinungen ziemlich 
lebhaft ausgelöst werden. Nach 200 Minuten trat bei sämtlichen Extremitäten 
völlige Leichenstarre ein. 

XVI. Bei der Leiche eines an Dementia paralytica leidenden, an Pneumonie 
gestorbenen Individuums war 120 Minuten nach dem Tode die letzte muskel¬ 
mechanische Erscheinung zu bemerken; nach 3 Stunden trat völlige Leichenstarre ein. 
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XVII. Bei der Leiche eines an Dementia pavalytica progressiva leidenden 
Individuums trat nach 100 Minuten die Leichenstarre ein; die muskelmechanischen 
Erscheinungen waren 95 Minuten nach dem Tode noch auslösbar. 

XVIII. Bei der Leiche eines an Dementia senilis leidenden Individuums trat 
in 3 Stunden an den unteren, in 3 1 / 2 Stunden an den oberen Extremitäten die 
Leichenstarre ein; nach 130 Minuten waren die muskelmechanischen Erscheinungen 
noch sehr schwach bemerkbar. 

XIX. Bei der Leiche eines vom Zug überfahrenen und sofort toten Mannes 
von mittelmäßiger Entwicklung konnte bei der Untersuchung in der kalten Leichen¬ 
kammer noch nach l 1 /^ bis 2 Stunden durch die Kleider hindurch die muskel- 
mechanischen Erscheinungen ausgelöst werden. 

XX. Bei der Leiche eines an Pyäraie gestorbenen Irrsinnigen (42 Jahre alt, 
mittelmäßig genährt) sind 30 Minuten nach dem Tode lebhafte Reflexe an den 
oberen Extremitäten zu bemerken; nach 50 Minuten zeigen die linken oberen 
Extremitäten keine muskelmechanischen Erscheinungen mehr; die interossealen 
Gebiete der rechten Seite zeigen sie noch. Die unteren Extremitäten waren wegen 
außerordentlich übelriechender Phlegmone nicht untersuchbar. Ein schwächerer 
faradischer Strom löste an den interossealen und den Lippenmuskeln keine Zu¬ 
sammenziehung aus, aber ein sehr verstärkter Strom rief noch nach 65 Minuten 
gut bemerkbare Kontraktionen hervor. Zur weiteren Untersuchung dieses Falles 
fehlte mir die Zeit. 

XXI. Bei der Leiche eines an Tuberkulose gestorbenen, verhältnismäßig gut 
entwickelten und gut genährten jungen Mannes sind die muskelmechanischen Er¬ 
scheinungen nach 60 Minuten an den oberen Extremitäten, besonders in den 
interossealen Teilen, noch sehr lebhaft; nach 90 Minuten reagieren nur mehr die 
interossealen Gebiete, der Infraspinatusreflex fehlt bereits. Nach 100 Minuten ist 
keine einzige muskelmechanische Erscheinung mehr zu bemerken. 

XXII. Bei der Leiche eines an Meningitis purulenta Gestorbenen waren nach 
30 Minuten die an den oberen Extremitäten auslösbaren muskelmechanischen Er¬ 
scheinungen sehr schwach und nach 40 Minuten blieben sie aus. Nach 60 Min. 
war an den unteren Extremitäten besonders 4. noch ziemlich lebhaft. Nach 
l\ 2 Stunden war keine muskelmechanische Erscheinung mehr auslösbar. 

XXIII. Bei der Leiche eines an Carcinoma ventriculi gestorbenen Individuums 
sind nach 60 Minuten, ausgenommen in der interossealen Gegend der oberen 
Extremitäten, keine muskelmechanischen Erscheinungen zu bemerken, und nach 
120 Minuten bleibt sie auch dort aus. 

XXIV. Bei der Leiche eines an Trombophlebitis gestorbenen Individuums 
blieben die muskelmechanischen Erscheinungen nach 1 l j 2 vStunden an den unteren 
und nach 2 Stunden an den oberen Extremitäten aus; aber im Gesicht konnte 
man schon eine Stunde nach dem Tode mit dem Klopfhammer keine muskel- 
mechanische Erscheinung mehr auslösen. 

XXV. Bei der Leiche eines an innerer Verblutung gestorbenen Individuums 
bringt die Reizung schon 40 Minuten nach dem Tode kein Zusammenziehen des 
Masseters mehr hervor. Nach 85 Minuten sind an den unteren Extremitäten, und 
nach 120 Minuten an den oberen Extremitäten keine muskelmechanischen Er¬ 
scheinungen mehr auslösbar. Kein Anzeichen von Leichenstarre. 

XXVI. Bei der Leiche eines infolge von Lungentuberkulose gestorbenen Irr¬ 
sinnigen sind 70 Minuten nach dem Tode die muskelmechanischen Erscheinungen 
nur sehr schwer auszulösen; nach 60 Minuten sind sie noch ziemlich lebhaft. 


XXVII. Bei der Leiche eines an Dementia praecox leidenden und ebenfalls 
an Tuberkulose gestorbenen Irrsinnigen sind die muskelmechanischen Erscheinungen 
nach 95 Minuten ausgeblieben. 

XXVIII. Bei der Leiche eines an Vitium cordis gestorbenen Individuums 
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sind die muskelmechanischen Erscheinungen nach 90 Minuten an den oberen und 
nach 110 Minuten an den unteren Extremitäten ausgebiieben. 

XXIX. Bei der Leiche eines an Dementia senilis gestorbenen schwachen In¬ 
dividuums sind die muskelmechanischen Erscheinungen 1 1 / 2 Stunden nach dem Tode 
auf der rechten und nach 100 Minuten auf der linken Seite ausgeblieben. 

Die Untersuchungen, welche ich weiter noch an verschiedenen Geisteskranken, 
ferner an Individuen, die an inneren Krankheiten oder Wunden litten, angestellt 
habe, führten zu dem Resultat, daß die muskelmechanischen Erscheinungen 
durchschnittlich 90 bis 120 Minuten lang nach Eintritt des Todes auslösbar sind. 

Aus dem Vorhergehenden ist ersichtlich, daß die muskelmechanischen Er¬ 
scheinungen an allen 50 Leichen nach 1V 3 bis 2 Stunden ausblieben, und daß 
sie zuweilen an den peripherischen, zuweilen an den zentralen Teilen länger be¬ 
merkbar waren. Überhaupt dauert die Reizbarkeit der einzelnen Muskeln über 
das Ausbleiben der muskelmechanischen Erscheinungen hinaus. Ödeme können, 
insofern sie die Muskeln für den Klopfhammer schwerer zugänglich machen, bei 
der Auslösung der Erscheinungen störend wirken. 

Den Wert, welchen die muskelmechanischen Erscheinungen möglicherweise 
vom forensischen Standpunkt aus haben dürften, sehe ich meinerseits darin, daß 
sie auch durch die Kleidung hindurch und in jeder Situation ausgelöst werden 
können. Einen Nachteil sehe ich dagegen im raschen Eintritt der Leichenstarre 
oder in der Beeinflussung durch den allgemeinen Ernährungszustand und einzelne 
Krankheiten. Jedenfalls bedarf es zahlreicher Versuche an Leichen wie an 
Lebenden, bevor wir uns in dieser Frage nach irgend einer Richtung hin orien¬ 
tieren können. 


Zusammenfassung: 

1. Die beschriebenen muskelmechanischen Erscheinungen sind in allen 
Fällen, wo keine peripherische Lähmung vorhanden ist, auslösbar. 

2. Durch Chloroform oder Äther Betäubte, solche, bei denen durch Novo¬ 
kain oder Kokain Lumbalanästhesie angewendet worden, durch Medikamente alte- 
rierte Individuen, ferner in normalem Zustand befindliche oder an was immer 
für einer Krankheit leidende Individuen — alle zeigen diese Erscheinungen. 

3. Diese Erscheinungen bleiben nach gewissen Typen aus, und zwar ver¬ 
schwinden sie entweder von oben nach unten, oder von unten nach oben, oder 
auf der einen Seite. 

4. Sie gehen in jedem Falle der Leichenstarre voran. 

5. Das Ausbleiben dieser Erscheinungen steht in einem gewissen Verhältnis 
zu der idiomuskulären Hügelbildung. Mit derselben im gleichen Maße wird die 
Auslösbarkeit der muskelmechanischen Erscheinungen schwächer. 

6. Bei der Auslösung dieser Erscheinungen bleiben die gegen die Sehne zu 
liegenden Teile am längsten reizbar. 

7. Auf die oben beschriebene Weise könnte man sich eine bestimmte Er¬ 


klärung denken für die Funktion der lumbrikalen und interossealen Muskeln. 

8. Die beschriebenen muskelmechanischen Erscheinungen sind ebensolche 
Erscheinungen wie die J nfraspinatus- und Trizepsreflexe. 
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9. Sie sind so leicht auslösbar, daß die Auslösung auch von Laien voll¬ 
zogen werden kann. 

10. Nach ihrem Ausbleiben läßt sich annähernd auf die Zeit schließen, wann 
der Tod eintrat. 

11. Auch durch Kleider hindurch sind sie auslösbar (wo es sich um leichtere 
Kleidung handelt). 

Meines Wissens ist nicht einmal ein kleiner Teil dieser muakelmechauischen 
Erscheinungen beschrieben, und hat gerade in dieser Richtung niemand Unter¬ 
suchungen angestellt. 1 Ich habe demnach unabhängig gearbeitet und habe mir 
ohne Quellenwerke meine Ansicht gebildet. Ich möchte hier Herrn Professor 
Schaffer für seine wertvolle Anweisung, Herrn Professor Kenyebes für seine 
freundliche Aneiferung, sowie Herrn Assistenten Demeter für seine selbstlosen 
Bemühungen meinen aufrichtigen Dank aussprechen. 


"Aus dem neurologischen Institute der Universität in Wien. 

(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. H. Obersteineh.) 

2. Über den Einfluß akuter und chronischer 
Alkoholvergiftung auf die vestibulären Reaktionen. 
[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Dr. J. Rothfeld, 

Assistenten an der neurolog. Klinik der Universität Lemberg. 

Als Ausgangspunkt für die experimentellen Untersuchungen über den Ein¬ 
fluß des Alkohols auf die vestibulären Reflexe dienten meine Beobachtungen bei 
Alkoholdeliranten und chronischen Alkoholikern, bei denen ich ein vom Nor¬ 
malen abweichendes Verhalten der Reaktionen gefunden habe. 


Die Versuche wurden bei Kaninchen vorgenommen; der Alkohol wurde mittels 
einer Sonde in den Magen eingeführt. Vor der ersten Verabreichung des Alkohols 
wurde bei den Tieren die vestibuläre Prüfung durch Drehen vorgenommen. Die 
Methodik dieser Prüfung, wie auch die normalen, vom Vestibularis ausgelösten 
Reaktionen wurden, gelegentlich einer noch im Gange befindlichen experimentellen 
Arbeit von Doz. BAräny, Dr. Reich und mir erprobt und festgestellt. Die aus¬ 
führliche Darstellung der Methodik ist dieser gemeinsamen Arbeit Vorbehalten, 
hier sei nur so viel bemerkt, als zum Verständnis der zu schildernden patho¬ 
logischen Erscheinungen notwendig ist. 

1. Wird das Tier bei „normaler Kopfstellung“ 10mal nach rechts gedreht, 
so tritt nach dem Stehenbleiben bekanntlich ein horizontaler Nystagmus auf, am 
linken Auge nach hinten, am rechten nach vorne, also ein horizontaler Nystagmus 
nach links, dessen Dauer zwischen 8 bis 10 Sekunden schwankt. 

2. Wird der Kopf des Tieres um seine Querachse um 90° nach oben ge- 


1 In der Zeitschrift f. Psychiatrie u. Neurologie (November 1911) beschreibt Professor 
Näcxe das Ausbleiben von Muskelkontraktionen nach dem Tode bei Geisteskranken, besonders 
Paralytikern. Solche Kontraktionen habe ich ebenfalls in einigen Fällen untersucht, und 
zwar besonders 1910, unabhängig von Professor Näcke, habe dies aber später um der Unter¬ 
suchung der mehr ins Auge springenden refiexähnliehen Erscheinungen willen vernachlässigt. 
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dreht und wird das Tier in dieser Stellung lOmal nach rechts gedreht, so tritt 
ein vertikaler Nystagmus auf, am linken Auge gegen das Oberlid, am rechten 
gegen das Unterlid und dauert 4 bis 7 Sekunden. 


3. Dreht man das Tier bei seitlicher Lage des Kopfes (so, daß das eine 
Auge, z. B. das rechte, gegen die Unterlage sieht), so kommt nach Rechtsdrehung 
ein rotatorischer Nystagmus zustande, auf beiden Augen nach vorn. Die Dauer 
dieses Nystagmus beträgt 4 bis 6 Sekunden. 

Bei der akuten Alkoholvergiftung ändert sich dieses normale Verhalten und 
es treten außerdem mehrere spontane Erscheinungen seitens der Augen auf. 
Nach Einführung eines größeren Alkoholquantums (etwa 100 bis 120 ccm einer 
15°/ 0 igen Alkohollösung für ein Kaninchen von 2000 bis 2400 g Gewicht) tritt 
nach 15 bis 30 Minuten ein spontaner horizontaler Nystagmus auf; er ist im 
Anfang gering, wird aber bald großschlägig und kräftig. Dieser Nystagmus 
tritt nur bei seitlicher Lage des Kopfes auf. Liegt das Tier z. B. auf der 
rechten Seite, so ist der Nystagmus am linken Auge horizontal nach vorne, am 
rechten horizontal nach hinten; beim Liegen auf der linken Seite ist die Richtung 
des Nystagmus umgekehrt. Der Nystagmus hat also die Richtung zu der 
Seite, auf welcher das Tier liegt. Bei Änderung der Kopflage von rechts 
nach links oder umgekehrt muß sich dementsprechend die Richtung des Nystagmus 
ändern. Dies kommt auf folgende Weise zustande: Besteht beim Liegen z. B. 
auf der rechten Seite ein spontaner horizontaler Nystagmus nach rechts, und 
wird der Kopf um 180° um seine Längsachse gedreht, so daß er jetzt am linken 
Auge liegt, so besteht noch — eine sehr kurze Zeit — der Nystagmus nach 
rechts, dann hört er überhaupt auf, und auf diese kurze Pause folgt eine Deviation 
des rechten Bulbus nach hinteu-oben, des linken nach vorn-unten und nun be¬ 
ginnt der horizontale Nystagmus, am rechten Auge nach vorne, am linken nach 
hinten, also ein horizontaler Nystagmus nach links. Auch wiederholte Änderung 
der Kopflage um 180° ändert immer in derselben Weise die Richtung des 
Nystagmus. Wir sehen also, daß der spontane Nystagmus immer zu der Seite 
schlägt, auf welcher der Kopf liegt. 

Bei anderen Kopfstellungen ist kein spontaner Nystagmus vorhanden, er 
fehlt auch, wenn wir den Kopf von der seitlichen Lage in eine andere bringen. 

Prüfen wir in dieser Phase der Beobachtung den experimentellen Nystagmus, 
so haben wir folgende Resultate: 1. Bei normaler Kopfstellung tritt ein typischer 
Nystagmus nach rechts und links auf. 2. Bei aufrechter Kopfstellung kommt 
es meistens nur zu einer Verdrehung der Bulbi, entsprechend der langsamen 
Komponente des Nystagmus, also nach Rechtsdrehung wendet sich der linke 
Bulbus gegen das Unterlid, der rechte gegen das Oberlid. Manchmal sieht man 
nach der Verdrehung der Bulbi einige sehr langsame nystaktische Zuckungen. 
3. Durch Drehen bei seitlicher Kopflage wird der spontane Nystagmus weder 
in der Richtung noch in der Intensität verändert. 

Der spontane Nystagmus ändert im Laufe der Beobachtung (ungefähr nach 
1 bis l 1 /. Stunden) seine Richtung und wird etwas diagonal (nach oben-vorn), 
verliert dabei seine Intensität, wird kleinschlägig, fast oszillierend. Eine Drehung 
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des Kopfes um 180" um seine Längsachse bewirkt wieder einen kräftigen hori¬ 
zontalen Nystagmus, der bald schwächer und diagonal wird. Wenn wir nun, 
nachdem wir durch Wendung des Kopfes einen spontanen Nystagmus erzeugt 
haben, das Tier drehen, so kommt es zu folgender Erscheinung: das Tier liegt 
z. B. auf der rechten Seite, hat also Nystagmus nach rechts; nach Rechtsdrehung 
sehen wir am linken Auge zuerst eine Rollung des Bulbus nach hinten, dann 
folgt ein diagonaler Nystagmus nach voru-aufwärts, der — während das Auge 
langsam nach vorn rollt — sich infolge dieser Rollung wieder in einen hori¬ 
zontalen Nystagmus nach rechts verwandelt. Diese Erscheinung kann auf diese 
Weise erklärt werden, daß infolge der Drehung nur eine Rollung entsprechend 
der langsamen Komponente zustande gekommen ist, wobei der spontane Nystagmus 
nicht aufgehoben wurde; er hat nur infolge der Rückwärtsrollung die diagonale 
Richtung bekommen, die mit der umgekehrten Rollung zurückgeht Für diese 
Annahme spricht auch der Umstand, daß nach Drehung bei nicht vorhandenem 
spontanem Nystagmus nur die Rollung im Sinne der langsamen Komponente zu¬ 
stande kommt, aber kein Nystagmus. 

Bei schweren Vergiftungen fehlen überhaupt die Augenbewegungeu nach 
dem Drehen. 

Diese Symptome der akuten Alkoholvergiftung habe ich noch 5 bis 6 Stunden 
nach Einführung des Alkohols gesehen; so lange dauerte mehr oder weniger 
meine Beobachtung. 

Wir sehen, daß das wichtigste Symptom seitens der Augen ist: 

1. das Auftreten des spontanen Nystagmus nach Kopfbewegung, welcher 
durch Drehen nicht zu beeinflussen ist, 

2. das Verschwinden der raschen Komponente des Nystagmus, 

3. vollkommenes Fehlen jeder Augenbewegung nach dem Drehen, 

4. die oben geschilderten Augenbewegungen nach dem Drehen bei Vor¬ 
handensein des spontanen Nystagmus. 

Es sei hier noch ein anderes Augeusymptoin erwähnt, welches bei der akuten 
Alkoholvergiftung aufgehoben wird. Bekanntlich verhalten sich die Augen bei 
Kopfbewegungen derart, daß sie Gegenbewegungen ausführen, entgegengesetzt 
der Richtung, in welcher der Kopf bewegt wurde. Auf der Höhe der akuten 
Alkoholvergiftung verschwinden diese Bewegungen und die Augen bewegen sich 
mit dem Kopfe mit. 

Die einmal akut vergifteten Tiere bekamen dann täglich 25 bis 50 ccm 
einer 15°/ 0 igen Alkohollösung. Nach 3 bis 4 Wochen wurden die Tiere um¬ 
gebracht und das Gehirn histologisch untersucht. 

Bei den chronisch vergifteten Tieren trat kein spontaner Nystagmus auf, der 
experimentelle Nystagmus war normal. Dagegen änderten sich die Reaktiuns- 
bewegnngeu, indem die Fallreaktionen vollkommen fehlten, die normalerweise 
nach Drehung bei um 60° in die Höhe gerichtetem Kopfe des Tieres zustande 
kommen. 


Die Erklärung einzelner Symptome, wie auch die histologischen Befunde 
werden in der ausführlichen Arbeit besprochen werden. 
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[Ospedale Maggiore in Mailand.] 

3. Über eine einfache praktische Methode, 
in einem Nervenstamme die motorischen Nervenfasern für 
einzelne Muskeln zu isolieren (einige gute Erfolge der par¬ 
tiellen Resektion der motorischen Nerven bei der Athetosis}. 1 

Von B. Medea und P. Bossi. 

Wir haben die Gelegenheit gehabt, in einigen Fällen von Athetosis mit der 
partiellen Resektion der motorischen Nerven gute Erfolge zu erzielen; das 
Resultat unserer Beobachtungen wurde von uns an der Hand der Vorstellung 
eines Patienten in der Societä Medico-Biologica in Mailand (Sitzung vom 29. Mai 
1911) mitgeteilt. 

In einem Falle von Athetose, wo besonders abnorme und unwillkürliche 
Bewegungen des Latissimus dorsi im Spiele waren, haben wir die partielle 
Resektion des Nerven des Latissimus dorsi vorgenommen; der Erfolg war sehr 
gut; der Patient konnte den Latissimus dorsi normal innervieren, und die Be¬ 
wegung war nicht mehr, wie früher, übermäßig krankhaft. 

Dasselbe haben wir ausgeführt, um die übermäßige Pronationsbewegung der 
Hand zu verbessern. Hierbei erwies sich uns das folgende Verfahren als sehr 
einfach und praktisch. Wir konnten im N. medianus (an der Ellbogenbeuge) 
von dem gemeinsamen Stamm durch mechanischen Reiz (mittels einer Haken¬ 
pinzette) einen kleinen Faserstrang isolieren, dessen Erregung nur von einer 
Pronationsbewegung gefolgt war. Wir haben ungefähr die Hälfte dieser Fasern 
in einer Länge von 5 cm reseziert. Mit diesem Verfahren konnten wir die über¬ 
mäßige und unwillkürliche Pronationsbewegung verbessern unter Erhaltung der 
normalen Pronationsbewegung. 

In anderen Fällen konnten wir gleichfalls mit der mechanischen Erregung 
viel besser als mit der elektrischen in einem gemeinsamen Stamme einen be¬ 
stimmten Nervenstrang isolieren: die elektrische Erregung breitet sich sehr leicht 
im ganzen Nervenstamm aus; die mechanische Erregung erlaubt uns hingegen 
zu bestimmen, daß die motorischen Nervenfasern für einen einzigen Muskel 
schon im Nervenstamm in verschiedenen Strängen so zusammen vereinigt sind, 
daß es möglich ist, sie zu isolieren, zu überpflanzen und in ihrer Funktion zu 
vernichten. 

Wir konnten auch bei Kindern mit Folgen der Poliomyelitis ant. acuta mit 

O %/ 


1 Nachtrag bei der Korrektur: Diese kleine Notiz war schon an die Redaktion 
des Ne uro log. Centralbl. eingesandt, als wir den interessanten Artikel von A. Stoffel: 
,.Eine neue Operation zur Beseitigung der spastischen Lähmungen“ (Münchener med. Woch. 
1911. Nr. 47) zu Gesicht bekamen. Stoffel operiert auch am motorischen Nerven, um die 
spastischen Kontrakturen zu beseitigen; in seiner Arbeit spricht er aber nicht von den Vor¬ 
teilen der mechanischen Reizung, sondern sagt, daß ,,fiir den, der sich in der Topo¬ 
graphie des Nerven<(uersehnitts nicht gut auskennt, der elektrische Strom ein wichtiges 
Hilfsmittel darstellt, wenn es sich darum handelt, die einzelnen Bahnen des Nerven zu 
isolieren und eine ganz bestimmte Balm auszuwählen“. 
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diesem Verfahren an der Kniekehle im X. tibialis posticus die Nervenfasern für 
die nicht gelähmten Muskeln isolieren und sie über den N. peroneus überpflanzen 
oder umgekehrt, und zwar mit gutem Erfolge. 

Wir glauben, daß diese Methode auch in einigen Fällen von Neuralgie 
brauchbar ist, um die sensiblen von den motorischen Nervenfasern zu unter¬ 
scheiden. 


4. Beitrage zur modernen Tierpsychologie. 

Von Prof. H. Dexler, 

Deutsche Universität in Prag. 


Als die Kunde von dem rechnenden Pferde des Herrn v. Osten in die 
Öffentlichkeit gelangte, glaubten sich viele Tierfreunde und Tierschützler vor der 
endgültigen Begründung dessen stehend, was allein noch fehlte, um ihre Ten¬ 
denzen den weitesten Kreisen widerstandslos aufzudrücken. Bei der exakten Prüfung 
der behaupteten Denkpbänomeue durch Pfdngst konnte aber keine einzige Tatsache 
aufgezeigt werden, die für die Annahme der neuen Lehre zwingend gewesen wäre, 
und der ganze Mythus des klugen Hans wurde von der Wissenschaft abgelehnt. 

Damit hatte aber die Überzeugung dogmatischer „Tierkenner“ keine Ein¬ 
buße erlitten; denD wie die Durchsicht der zahlreichen einschlägigen Publikationen 
neueren Datums lehrt, hatte man ungeachtet aller Tatsachenaufstellungen wenig 
Lust, der herben Schönheit wissenschaftlichen Fortschrittes den Blick zuzu¬ 
wenden, sondern verharrte bei der hold schimmernden Anmut der Tierfabeln 
und der sentimentalen Verklärung der Tierseele. Hervorragende Literaten aus 
dem Gebiete des Schöngeistes — Kiplixg, Bölsche, Maeterlink u. v. A. — 
wendeten sich der Tierverherrlichung zu und trugen in diesem Sinne in erhöhtem 
Maße zum Ausbau der Tiermythe bei, weil die Schönheit ihrer Dichtungen mit 
materiellen Beweisen verwechselt wurden. Dann kamen Garner mit der Sprache 
der Affen, Vosseler mit einem neuen sprechenden Hund und endlich Krall 1 
mit seinen denkenden Hengsten. 

Das Buch wirkte geradezu verblüffend. Nicht nur die enragierten Tier- 


1 Krall, Denkende Tiere. Leipzig, Engelmann, 1912. 

Dexler, Die denkenden Hengste von Elberfeld. Berliner Tageblatt, 24. Mürz 1912 
u. Frankfurter Zeitung, März 1912. 

Koelsch, Die Elberfelder Pferdetäuschungen. Münchener Neuste Nadir. März 1912. 
Edinger, Unterrichtete Pferde. Frankfurter Zeitung, März 1912. 

Hempelmanx, Die Elberfelder denkenden Pferde. Elberfelder Zeitung, März 1912. 
Ettlinger, Des klugen Hansens Wiedergeburt. Kölner Volkszeitung, 26. März 1912. 
Ettlinger, Denkende Pferde als Signaltiere. Hochland, Mai 1912. 
zur Strassen, Pferdeintelligenz. Frankfurter Zeitung, März 1912. 

Krämer, Die Pferde von Elberfeld. Elberfelder Zeitung, 10. März 1912. 

Kotter, Die Rosse von Elberfeld. Elberfelder Zeitung, 25. März 1912. 

Hartkopf, Denkende Tiere. Kölner Zeitung, 10. April 1912. 

Lüher, Gelehrige Pferde. Königsberger Zeitung, 21. April 1912. 

Köhler, Bericht d. V. Kongr. f. experim. Psychologie, Berlin 1912. 
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freunde, deren lang verhaltene Zweifel über die Festigkeit einer gegenläufigen 
Analytik mit einem Schlage zu Gewißheiten erhoben wurden, wandten sich be¬ 
geistert dem Buche zu; unter den Bewunderern der neuen Lehre fanden sich 
auch völlig ernst zu nehmende Beobachter des Tierlebens, deren tiefe Er¬ 
griffenheit nicht zu verbergen war oder die sie sogar veranlaßte, alle Schleußen 
der Zurückhaltung und der Besonnenheit zu durchbrechen und sich uferlosem 
Glauben hinzugeben. Nicht nur Krall behauptete im leicht begreiflichen Über¬ 
schwange des vermeintlichen Umstürzlers von Weltanschauungen, daß seine 
Pferde in jeder Hinsicht einem vollsinnigen Menschen gleich zu stellen seien. 
Mit weit über die Grenzen gehender antivivisektionistischer Beredsamkeit wurde 
verkündet, daß das „Cogito ergo sum“ dem pferdlichen: „lg denke, ig bin“ weit 
an Überzeugungskraft nachstehe; daß die präzise Sachlichkeit der Darstellung der 
Lebensäußerungen der Elberfelder Hengste weit mehr bedeute als Wilhelm Meisters 
Lehrjahre in der Sprache eines Goethe (Besredka). Prof. Krämer wird von der 
Lektüre des KBALL’schen Buches erschüttert und kein geringerer als Edingkr 
findet es wunderbar geschrieben. Bei nur vier Ablehnungen (Koelsch, Ettlinger, 
Köhler, v. Tschermak) tritt auch Prof, zur Strassen insofern in die Reihen 
der Anhänger Krall’s, als er trotz einiger Gegenkritik doch zugeben will, daß 
die Tiere vielleicht etwas rechnen können. Da ich keinen anderen als einen 
quantitativen Unterschied zwischen einfachem Addieren und kompliziertem 
Radizieren sehen kann, muß man auch dieses Urteil zugunsten des KRALL’schen 
Buches auffassen. Es kann natürlich niemandem verwehrt werden, zu glauben, 
was Krall mag — daß die Hengste sich in einer Klopfsprache gegenseitig unter¬ 
halten, daß sie das Gelernte selbständig miteinander wiederholen, daß sie Reime 
finden, griechisch, lateinisch und gotisch lesen können, Deutsch und Französisch 
verstehen, mit beneidenswerter Leichtigkeit die Differenz zweier fünfstelliger 
Wurzelausdrücke im Kopfe rechnen und algebraische Operationen ausführen. 
Wir bedauern, daß in der Psychologie auch heute noch so vieles auf das Glauben 
ankommt, halten es aber für ebenso gegenstandslos, gegen diese KRALL’schen Be¬ 
hauptungen zu diskutieren, wie etwa gegen das Od oder die Materia extensa. 
Bevor uns nicht vertrauenswürdigere Grundlagen der neuen Lehre geboten 
werden als dies bisher geschehen ist, interessieren uns die denkenden Hengste 
von Elberfeld ebensowenig wie die Flammarionaden, die Krall und seine An¬ 
hänger an ihre Existenz knüpfen. 


Dafür aber möchten wir das Buch selbst vornehmen und auf seine Stich¬ 
haltigkeit prüfen, d. h. soweit sein Inhalt außerhalb des Wunderbaren liegt und 
einer objektiven Prüfung überhaupt zugänglich ist. 

S. 40 wird beim klugen Hans mit Hilfe der SNELLEN’schen Tafeln eine 
Sehschärfe erhoben, die die Höchstleistung des Menschenauges mit 2,62 erreicht. 
Die längst bekannte geringe Tüchtigkeit des Pferdeauges wird einfach als eine 
irrige Annahme oder Schlußfolgerung ohne jede wesentliche Widerlegung hin- 
gestellt, — alles auf Grund eines einzigen Falles und unter Benutzung einer 
einzigen Untersuchuugsmethode. Dabei hatte Krall bei angenommener Richtig¬ 
keit des.,Hackenl l eseus nur bewiesen, daß das Pferd kein Myop war. Alles 
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audere bezieht sich auf 'Wahrscheinlichkeiten; das gesteht Autor auch mit den 
Worten zu, daß nur annähernde Greuzbestimmungen der Sehschärfe vorgenommen 
wurden, wobei die Angabe von Zehnteln und Hundertein nicht am Platze ist. 

Der kluge Hans war ein scheuendes Individuum, nicht aber weil, wie es 
die verbreitete Meinung ist, sein Auge an den Ursachen des Scheuens teilnehmen 
konnte, sondern weil er ungeachtet seiner phänomenalen Sehschärfe die optischen 
Kindrücke unzureichend ausdeutete, erkannte. Er war also doch wieder beschränkt, 
was seinerseits mit dem Obersatze im Widerspruch steht, daß das Pferd einem 
vollsinnigen Menschen gleich zu setzen war. Wie dem auch gewesen sein mag, 
so müssen wir doch die Behauptung Krall’s, daß das Scheuen der Pferde mit 
der Organisation seines Auges weniger zu tun habe wie angenommen wird, als 
ungenügend zurückweisen, zumal ihm der Konnex zwischen Augenerkrankungen 
und Scheuen nicht bekannt ist. Außerdem ist die einfache Nebeneinanderstellung 
der Funktionen des humanen und des equiueu Auges unzulässig. Denn es ist irrig, 
zu behaupten, daß die flüchtigen Huftiere mit ihrem rudimentären Ziliarmuskel 
besser sehen sollen als der Mensch mit seinem demgegenüber geradezu gewaltigen 
Akkommodationsmechanismus. Mit der allergrößten Wahrscheinlichkeit muß ein 
gegenteiliges Verhältnis angenommen werden, wenigstens soweit dies das Formen¬ 
sehen anbelangt. Dagegen dürfte das Pferd, das von allen Haustieren den 
schwächsten Ziliarmuskel besitzt, vielleicht über ein besseres Bewegungssehen 
und peripheres Sehen verfügen. 

Die Erwähnung des Gesichtsfeldumfanges verleitet uns zur Hoffnung, viel¬ 
leicht Genaueres über das halbpanoramische Sehen des Pferdes zu erfahren. Es 
heißt aber nur: „Der Umfang des Gesichtsfeldes ist, wie die Versuche ergaben, 
so ausgedehnt, ..Nach dieser nackten Behauptung, die mit jener über die 
Aufnahmsfähigkeit salopp verquickt wird, lesen wir: „Ein aus dem oberen Stock¬ 
werke zusehender Nachbar mußte gelegentlich Kopf, Knie oder einige Finger 
zum Fenster herausstrecken, und der kluge Hans sah alles richtig.“ Selbst 
wenn das so gewesen wäre, was konnte das für den Gesichtsfeldumfang beweisen, 
wenn weder der Abstand des Objektes, noch der Fixationspunkt des Auge3, noch 
die Größe des Sehwinkels erhoben wurde? Wenn andererseits das Gesichtsfeld 
so groß, und die Sehschärfe so ausgezeichnet waren, warum stellte mau sich 
bei den Sinnesprüfnngen usw. nicht hinter die Pferde, anstatt ihnen stets in 
den durch die ungenügenden Scheuklappen doch nur eingeengten Gesichtskreis 
von vorn oder von der Seite zu treten? Zur Prüfung der Weitsichtigkeit mußte 
der kluge Hans auf 10 bis 15 cm Distanz feine Punktreiheu zählen. So wie 
diese Aussage im Buche steht, beweist sie bloß, daß die Akkommodationskraft 
dieses nicht myopischen Pferdes außerordentlich groß gewesen seiu müßte, was 
aus teleologischen und den schon erwähnten anatomischen Umständen kaum 
eine Möglichkeit für sich hat. Mit der Erhebung von Weitsichtigkeit hat das 
Punktkartenzählen aber nichts zu tun, und von der Anstellung einer streng 
systematischen Sehprüfung kann gar nicht die Hede sein. 


Auf der folgenden Seite lesen wir, daß die Aufnahmsfähigkeit des Pferdes 
so ausgebildet-ist, daßies die Dinge der Umwelt gleich gut oder sogar „ersichtlich 
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müheloser“ als wir Menschen zu erfassen vermag, obwohl zwei Seiten früher 
die unausreichende Deutung und ein schlechteres Erfassen der Gesichtseindrücke 
betont wurde. 

Des weiteren unterliegt das Pferd keinen geometrisch-optischen Täuschungen, 
nicht etwa weil es vielleicht phänomenal scharf sieht, die Umwelt leichter erfaßt 
als der Mensch, oder weil es schlecht sieht, ungenauer beobachtet oder das Gesehene 
nicht erfaßt, — sondern einfach deshalb, weil sein Urteil unbefangener, natur¬ 
gemäß und daher genauer ist als das unsrige — wie Kball eben annimmt. 
Irgendwelche erschöpfende, die Frage von allen Seiten beleuchtende Betrachtungen 
aus dem Gebiete der Analyse der Empfindungen werden nicht erbracht, worin 
sich wieder die behende Unbefangenheit der KßALL’schen Voraussetzungen aufs 
klarste ausdrückt Sowie das Pferd einmal sehr gescheit, dann weniger erkenntnis¬ 
kräftig ist, wird bei Fehlschlägen jener Antworten, bei denen keiner der An¬ 
wesenden das Resultat wissen konnte, verlautbart: Die Tiere merken sogleich 
die Unkenntnis des Fragenden und versagen. Sie sind also durchaus nicht etwa 
unfähig zu antworten, sondern sie wollen nicht. So muß sich unter flüchtigem 
Standpunktwechsel und einer Flut unbegründeter Dafürhaltungen und unbeweis¬ 
barer Annahmen in den Händen Kball’s eben alles, alles wenden zur höheren 
Ehre des Pferdes. Dabei gehorcht er freilich nur seinen Dogmen und benimmt 
sich nicht viel anders als jene dogmatische Grundsätze verwerfenden Natur¬ 
forscher, die unter Berufung auf die Voraussetzungslosigkeit der deduktiven 
Wissenschaft eine engere Prüfung der abstrusen KßALL’schen Phantasien ver¬ 
langen. Sie übersehen dabei, daß auch eine bis ins Extrem getriebene Voraus¬ 
setzungslosigkeit zu einem Dogma werden kann, das nicht weniger knechtische 
Abhängigkeit fordert als etwa die theosophische und das dennoch vollkommen 
nichtssagend werden kann. Es kann kein Problem sein, eine Sache zu unter¬ 
suchen, die keine andere Eigenschaft hat als die bizarr zu sein. 

Bei der Geruchsprüfung hören wir S. 50, daß „die erhobene Wahrnehmung 
der verwendeten Geruchsstoffe einen scharfen Geruchssinn voraussetzen“. Kball 
wundert sich dabei, daß das makrosmatiscbe Pferd das penetrante Jodoform 
riechen soll, das uns mikrosmatischen Menschen schon in einer Verdünnung 
peinlich wird, gegen welche die verwendeten Quantitäten geradezu wuchtig sind. 


Wenige Tropfen Ammoniak genügten, um dem klugen Hans den Atem zu 
versetzen. Wollen wir bei der unklaren Terminologie Kball’s, dem es u. a. 
beliebt Pferdegewieher Jodeln zu nennen, annehmen, daß unter Atemversetzen 
dasjenige Phänomen verstanden werden soll, das bei uns ausgelöst wird, sobald 
wir das Gas unversehens in stärkerer Konzentration durch die Nase ziehen, so meint 
er damit den ruckweisen Stimmritzenschluß mit plötzlicher kurzer Sistierung der 
Atmung, der meist von einem Hustenstoß gefolgt ist. Ist diese Deutung richtig, 
dann haben wir folgendes gegen diese Auslassung zu sagen: 1. Die Fig. 32 
beweist für das Atemversetzen nichts, sondern gibt eine Ausdrucksbewegung 
wieder, die bei Pferden und Rindern nach Aufnahme intensiver, namentlich aber 
geschlechtlicher Gerüche gewöhnlich ist und die man Flehmen oder Flemmen 


u« nnt. Das Atmen ist dabei nicht „versetzt“, 
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Atemversetzen durch Ammoniak hat der Geruch kaum etwas zu tun, sondern jene 
chemischen Reize, die das irrespirable Ammoniak auf die Kehlkopfschleimhaut 
ausübt und die zu reflektorischem Stimmritzenschluß führen. Dieser tritt aber 
auch bei Anosmie oder auch dann ein, wenn wir bei starkem Schnupfen das 
Ammoniak kaum mehr riechen, ja sogar wenn wir die geruchlose Kohlensäure in 
starker Konzentration plötzlich inspirieren. 3. Pferde leben ohne wesentliche 
Gesundheitsstörungen manchmal in einer Stallatmosphäre, die so viel Ammoniak 
enthält, daß uns beim Betreten des Raumes die Tränen in die Augen getrieben 
werden, woraus wieder auf keine besondere Empfindlichkeit des Pferdes gegen 
Ammoniak geschlossen werden muß. Hätten wir keine anderen Anhaltspunkte, 
die olfaktorische Leistung des Pferdes hoch einzuschätzen, so würde uns all das, 
was Rball vorbringt, nicht im mindesten zwingen, beim Pferde eine besonders 
hohe Geruchsleistung anzunehmen. 


Pür ihn ist auch die Hautsensibilität dieses Tieres über alle Maßen fein. 


Er will beim klugen Hans die Fähigkeit konstatiert haben, zwei Zirkelspitzen 
von 2 bis 4 mm gegenseitigen Abstand beim Aufsetzen auf die behaarte Haut 
des Oberschenkels als doppelte Berührung zu erkennen, wogegen der Mensch 
etwa das Zehnfache der Spitzendistanz braucht, um unter analogen Verhältnissen 
noch getrennte Empfindungen zu produzieren. Der Hengst unterschied aber 
auch bis zu sechs Berührungsstellen, die sich auf einer kaum 1 cm ! großen Fläche 
verteilten. Um ganz sicher za gehen, verdeckte Autor den Versuchszirkel mit 
einem Blechschild, so daß er zwar selbst nicht wissen konnte, mit wie vielen 
Spitzen der Zirkel beschickt war — aber auch unmöglich kontrollieren konnte, wie 
viele Zirkelspitzen der Haut auflageu; er erhielt aber dessen ungeachtet Resultate, 
die ihn verblüfften, weniger den Leser, der eine Ahnung von neurologischer Pro¬ 
pädeutik hat. Ergebnis: „Die Tastempfindung des Pferdes ist erstaunlich fein“ — 
und muß, dürfen wir hinzufügen, also die des Menschen am ein Vielfaches über¬ 
treffen, der ein so genaues Spitzentasten nur an den Lippen und Fingerspitzen besitzt. 

Zur weiteren Stütze seiner Behauptung führt Autor die Fußnote (S. 53) ins 
Treffen, „daß es den Tierärzten bekannt ist, daß ein Pferd, halb schon in Be¬ 
täubung, eine Fliege abwehrt“; er begeht damit eine glatte Entstellung der Tat¬ 
sachen. In seiner gerühmten Sachlichkeit sagt Autor nicht, ob er dabei Stuben¬ 
fliegen oder Pferdebremsen meint. Indessen überzeugt uns bei der ersten Annahme 
ein Besuch eines PfeTdestalles, daß kleine Fliegen von nicht betäubten Pferden in 
der Regel gar nicht beachtet werden, es sei denn, die Insekten setzten sich in die 
Nähe der Augenwinkel, Lippen oder Ohren. Die Pferdebremse, wenn diese gemeint 
sein sollte, ist schon ein ansehnlicherer Quälgeist, den zu fühlen, sehen, aber 
auch zu hören keine besondere Sinnesfeinheit erfordert. Obwohl Rinder schon 
beim Hören des Summens der Biesfliege durchzugehen versuchen und auch 
Pferde in der Regel bei der Annäherung der Bremsen unruhig werden, so 
können wir doch auch die Beobachtung machen, daß sich einzelne Bremsen am 
Rücken, an den Flanken usw. eines auf der Weide ruhenden Pferdes niederlassen, 
ohne stets eine Reflexzuckung auslösen zu müssen. Erst nach geraumer Zeit 


kommt es dann zur Abwehr. 
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Rasse- und individuelle Variationen des Verhaltens der Pferde möglich sind, ist 
es absolut unwahr, daß ein benommenes oder schon halb in Betäubung liegendes 
Pferd eine Fliege abwehrt, wie jeder Besuch einer chirurgischen Tierklinik leicht 
erweisen kann. Es ist demnach auch die Beurteilung des Tastsinnes des Pferdes 
durch Krall eine unrichtige, und es müssen auf solcher Grundlage aufgebaute 
Folgerungen falsch sein. Das ist besonders bei dem Versuche hervorzuheben, 
die Zeichenhypothese Pfungst’s zu stürzen, bei der die Beurteilung der Seh- 
leistuug eine ausschlaggebende Bedeutung hat. 

Neben der Anwendung der übrigens durchaus nicht ein wandsfreien Scheu¬ 
klappen legt namentlich Hempelmann die ganze Wucht der Entscheidung auf 
die Versuche im Dunkeln, bei denen die Wahrnehmung kleiner Bewegungen 
ausgeschlossen war. S. 415 finden wir einen eigenen Abschnitt hierüber mit der 
Fußnote, daß der kluge Hans bei starker Dunkelheit viele Fehler machte. Wir 
vermeinen nun, Genaueres über die Reaktion des Pferdes im Dunkelraume erfahren 
zu können, aber die Versuche beginnen zunächst im dunklen Stall mit dem 
Anzünden von Kerzenflammen — also bei Ersatz des Tageslichtes durch künst¬ 
liches Licht. Wie hierbei Nebeneindrücke ausgeschaltet werden können, ist nicht 
weiter ausgeführt, was bei einem Tiere von höchster Bedeutung ist, das vielleicht 
in der Dunkelheit noch besser sieht als der Mensch. Mit solchen Experimenten 
wird das so viel angefeindete Gutachten der Untersuchungskommission des klugen 
Hans nichts weniger als umgestürzt. 


S. 176 springt uns die Behauptung in die Augen, daß ein 2 jähriges Pferd 
etwa einem 6 bis 8 jährigen Menschen entsprechen dürfte. Wie wurde dieser Ver¬ 
gleich eines geschlechtsreifen Zustandes einer Spezies mit dem infantilen einer 
anderen herausgebracht und wo sind die Belege hierfür? Später hören wir: „Jeden¬ 
falls sind weder seelisches Unvermögen .noch körperliche Unvollkommenheiten 
daran schuld, daß sich bei den Tieren keine artikulierte Lautsprache ausgebildet 
hat. <( Über Seelenvermögen können wir uns mit dem Autor'nicht auseinandersetzen; 
wohl aber dürfen wir fragen, woher er zu seinem beliebten „Jedenfalls“, zu jener 
beneidenswerten Sicherheit hinsichtlich der Kenntnisse über körperliche Zustände, 
gekommen ist. Da Autor eigene Erfahrungen nicht besitzt, zitiert er die An¬ 
gaben von Zürn und Eichbaum über Hirnanatomie und leitet in der geschickten 
Ausbeutung der seinem Dafürhalten günstigen Sätze ab: Speziell für das 
Pferd haben weder das absolute noch das relative Hirngewicht für sich allein 
keinen Einfluß auf das geistige Vermögen. Das ist nicht richtig. Ein direkt 
bindender Rückschluß von Gehirnmasse und Funktion würde sich zwar angesichts 
unserer uuausreichenden Kenntnisse über die Funktionen und die Bedeutung 
der Rindenfelder um so oberflächlicher gestalten, je mehr man versuchen würde, 
ihn auf eine bestimmte Tierart oder gar auf einzelne Individuen anzuwenden. Vor 
allem hat uns die moderne Hirnhistologie gelehrt, daß man die Rindenentwick¬ 
lung nicht nur nach äußeren morphologischen Momenten messen darf. Die 
Erfahrungen, die aus den zytoarchitektonischen Studien des Rindenmantels durch 
Brodmann, Campbell, Vogt u. v. A. gewonnen wurden, haben sich als zu überein¬ 
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Ungeachtet dieser und noch anderer Schwierigkeiten, die sich uns bei diesen 
Fragen entgegenstellen, wäre es aber doch ganz unwissenschaftlich und weit 
übers Ziel hinausgeschossen, wenn wir das Bestehen geringerer oder stärkerer 
Korrelationen zwischen Feinheit der Gliederung und Größe des Gehirns und der 
psychischen Leistung namentlich da übersehen wollten, wo es sich um so ex¬ 
zessive Differenzen handelt wie zwischen Pferd und Mensch. Sie hindern uns 
nicht, den Fundamentalsatz hervorzuheben, daß der Mensch nach Himgröße, 
Qualität des Hirnmantels und der subkortikalen Leitungsbahnen alle Säuger 
ähnlicher Größe, auch der höchsten Organisation, um ein Bedeutendes überragt. 
Mit etwa 1200 g Hirn- und TO kg Körpergewicht hat der Mensch absolut doppelt 
so viel und relativ 10 mal so viel Gehirn wie das Pferd mit einem Durchschnitts¬ 
körpergewicht von 500 kg und einem Hirugewicht von 600 g. Bei so enormen 
Differenzen müßte bei supponierter ähnlicher Leistung denn doch beim Pferde 
eine gewebliche Höherentwicklung ganz besonderer Art vorliegen, so groß, daß sie 
ungeachtet unserer unausreichenden Kenntnis des feinsten Baues doch schon 
gröber hervortreten müßte. Davon kann aber gar keine Rede sein, selbst wenn 
wir teleologische und evolutionistische Gründe ganz außer Betracht ließen. Be¬ 
trachtet man die Querschnitte durch ein Pferdegehirn, so wird uns bald die 
tiefe Zerklüftung der Großhirnhemisphären durch schmale Windungen mit ihren 
charakteristisch dünnen Markzungen, das mehr als bescheidene Marklager und die 
rudimentäre Stirnlappenentwicklung auffallen and uns zeigen, daß mit dem Gehirn 
des Menschen auch nicht ein ganz entfernter Vergleich möglich ist. Die zahllosen 
Beziehungen, die sich aus diesen Betrachtungen andeutungsweise ergeben, müssen 
genau bekannt sein, wenn man sich in eine Bearteilung der Hirnleistung einlassen 
will, und sind auf keinen Fall durch einige Zitate beliebiger Autoren zu erledigen. 


Zu Versuchen auf dem Gebiete des Magnetismus wurde Autor (S. 63) 
durch die vielumstrittene Frage des „Orientierungssinnes“ geführt Er hat dem 
klugen Hans die Himmelsrichtungen nach der Magnetnadel zu unterscheiden 
gelehrt und dann gewünscht, daß sich das Pferd bei verbundenen Augen und ohne 
Kompaß nach den Himmelsrichtungen einstellen sollte. Wozu diese „Vorversuche“ 
dienen sollten, ist unklar. Kann ein magnetisch empfindender Organismus erst 
dann auf die magnetischen Kraftlinien reagieren, wenn er den Kompaß kennt 
oder muß er das auch ohne jede Belehrung können? Oder wurde dem Hengst 
der Begriff der Windrose nur deshalb beigebracht, damit er sich durch die 
richtige Befolgung der Befehle subjektiv über seine Empfindungen äußern könne? 
Selbst wenn er die Gesamtvorstellung „Himmelsrichtung“ zu erfassen befähigt 
gewesen wäre, wie hätte er auf die Beziehungen zwischen Magnetnordsüd und 
seinem eventuellen magnetischen Empfinden verfallen sollen? Über diesen Berg 
von Fragen, der sich hier einschiebt, eilt Autor wortlos hinweg. Es ist alter 
bezeichnend, daß Herr v. Osten seinen Hengst zur Fortsetzung dieser „Versuche“ 
nicht hergab, und daß Autor auf sie auch dann nicht mehr zurückkam, als er zwei 
eigene Pferde hatte. Vielleicht haben dabei ähnliche Motive mitgewirkt, wie bei 
dem Auflassen der Versuche mit dem „wirkungsvollen“ Takttreten der Pferde 


(S. 95); er stand davon ab, sie weiter zu verfolgen; wohl kaum deshalb, weil 
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es zu handwerksmäßige Gedächtnisübungen (?) waren, wie er nonchalant meint, 
sondern weil Pferde zum Takthalten unfähig sind. 

Die bemitleidenswerte Unzulänglichkeit dieses großen Wollers, wie ihn 
Besredka verherrlicht, in der Problemstellung und sein wichtig tuendes, aber 
kläglich ergebnisloses Vorbeireden um den Kern einer Sache offenbart sich uns 
am deutlichsten bei der Betrachtung der Ausgangspunkte seines Unternehmens. 
Es gründete sich auf die eitremen Voraussetzungen, mit denen er an die Er¬ 
ziehung seiner Pferde herantrat Seiner Menschenkenntnis nach mußte er sie 
nach ihrer geistigen Beanlagung einem Durchschnittsmenschen gleichsetzen (S. 194), 
was er leicht tun konnte, weil er nichts für unmöglich hielt. Vorbild war die 
Erzieherin von Helen Keller, die ihren Zögling trotz seiner Sinnesdefekte als einen 
vollsinnigen Menschen aufgefaßt hatte und nur aus diesem Grunde zu ihren 
schönen Resultaten gekommen sein soll. 

Die bloße Annahme einer Vollsinnigkeit bei hörstummen Blinden hat mit 
ihrer geistigen Erziehungsfabigkeit gar nichts zu tun. Wir wissen aus der tausend¬ 
fältigen Erfahrung der Taubstummenanstalten und der psychiatrischen Kliniken, 
daß die Annahmen von Miß Sullivan daran nichts ändern können, daß die 
Erziehungserfolge an solchen Kranken hinsichtlich der Herstellung der geistigen 
Integrität doch meist recht bescheiden bleiben. Auch in den besten Fällen 
werden sie kaum zu vollsinnigen Menschen erzogen; sehr oft bleiben sie trotz 
aller Erziehungsmühen auf einer mehr oder minder ausgeprägten Stufe des 
Schwachsinns stehen; dies auch dann, wenn ihre Taubheit nicht bloß der Aus¬ 
druck eines zerebralen Defektes ist. Die ganz einzig dastehende Erscheinung 
der Helen Keller taugt schon beim Menschen nicht im geringsten zu Generali¬ 
sierung und kann für die „geistige“ Tiererziehung absolut keine Bedeutung haben. 
Unter solchen Umständen wird der forsche Satz von dem Nichts-für-unmöglich- 
halten im Munde desjenigen, dem die Möglichkeiten einer Sache unzugänglich 
sind, leere Phrase. 

In diesem Verhalten drückt sich ein weiterer markanter Zug des K&all- 
schen Buches aus: Die grenzenlose Bereitwilligkeit der Aufnahme zustimmender 
Literaturbeiträge und die parteiische Verschlossenheit gegen widersprechende oder 
seine Theorien widerlegende Angaben — womit sich allerdings viel erreichen läßt. 
Glaubt aber Krall wirklich, daß das heutige Hauspferd nur durch den alten, 
verfallenen Ziegelgaul repräsentiert wird? Ist ihm nicht bekannt, daß die meisten 
Armeepferde mit Ausnahme der Manöverzeit zu gar keiner Lastarbeit „verdammt“ 
sind, daß sie einen großen Teil des Jahres nur wenig beschäftigt, dick und faul 
werden und eine Pflege genießen, die mehr als ein Rekrut beneidenswert ge¬ 
funden hat, hat er nie vernommen, daß dieses „gute Leben“ nur noch durch 
jenes der Gestüts-, Renn- und Luxuspferde übertroffen wird, denen bei eventuellen 
Dislokationen nicht nur der eigene Hafer, sondern sogar das gewohnte Trinkwasser 
mitgeführt werden muß und die mit einem Komfort reisen, den sich der aller¬ 
größte Teil des erholungsbedürftigen Publikums nicht leisten kann? Hat er gar 
keine Ahnung von der hingehenden Aufopferung und Pflege, mit der Lieblings¬ 
pferde betraut werden, und meint er wirklich, daß er erst kommen mußte, um 
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zum Pferde zu reden und seinen Geist zu wecken? Bei der übergroßen Liebe, die 
der Araber seinem „treuesten“ Freund, der Beiter dem Genossen frohen Daliiu- 
jageus, der Sportsmann seinem im Gnadenbrot lebenden Kennpferde darbieten, 
sollte sich so gar nirgends eine nach aufwärts gehende Linie erkennen habeu 
lassen? Da bei den ungezählten engsten Berührungen des Menschen mit dem 
Pferde aber auch nicht das mindeste von einer fortschreitenden Seelenentwickluug 
dieses Tieres bekannt geworden ist, wäre es einem zweifelfähigen Beobachter wohl 
angestanden, sich mit aller Schärfe die Frage zu stellen, ob er mit seinen Phan¬ 
tasien noch auf dem rechten Wege ist Aber nicht der geringste Ansatz sachlicher 
Objektivität findet sich in dem vom Willen zur Selbsttäuschung getragenen Buche 
vor, sondern nur die zwangläufige Sucht des Autors, seine religiösen Axiome durchzu- 
dräcken. Wie er diesen gerecht werden will, steht ihm allein zu. Wenn er sich aber 
auf dem Pfade dahin in den Grenzen zwischen subjektivem Erlebnis und objektiver 
Erkenntnis irrt und sich gelegentlich an der materiellen Wissenschaft vergreift, 
muß es uns gestattet sein, genauer zuzusehen. Es erwächst uns dabei wenig Freude, 
gleichgültig ob wir einen Abschnitt aus der Mitte vornehmen oder einen Schluß¬ 
satz zu analysieren trachten, wie etwa den auf S. 172 ausgesprochenen: „Da 
ich nachgewiesen habe, daß die Antworten der Pferde durch keinerlei Beein¬ 
flussungen irgendwelcher Art hervorgerufen wurden, sind alle Deutungen hin¬ 
fällig, die eine solche annehmen; somit bleibt nur eine einzige Erklärung, die 
alles umfaßt und der keine einzige Tatsache widerspricht, die selbständige Denk¬ 
tätigkeit' dieses Tieres.“ Das ist ungeachtet des verwendeten Fettdruckes ein 
magerer Exklusionsschluß, dessen Tragweite ganz von der persönlichen Erfahrung 
des Autors über die tierische Sinnestätigkeit als Quelle des Vorstellungserwerbes 
abhängig ist. Wie es aber damit bestellt ist, haben wir zu zeigen Gelegenheit 
gehabt. Er konnte daher auch keinen Schatten eines Beweises schaffen, der 
uns zwingen müßte, auf seine Ergebnisse weiter einzugehen oder an ein ernstes 
Problem zu glauben, wie von so vielen Seiten beredt versichert wurde. Es ist 
schon der zitierte Obersatz aller Beweiskraft bar und das Herausziehen dieses 
einzigen Steines genügt, um das ganze Ideengebäude zusammenbrechen zu lassen. 


Es ist geradezu quälend, all die sinnstörenden Fehler und falschen Be¬ 
hauptungen, die sich häufig dffrch die Dehnbarkeit einer vulgären, laienhaften 
Ausdrucksweise gegen Angriffe gesichert glauben, nachzugeheu; denn einerseits 
müssen wir fürchten offene Türen einzurennen und andererseits müssen wir 
die Hoffnung aufgeben, hierdurch die Vorstellungsketten glaubensfester „Tier- 
keuner“ irgendwie beeinflussen zu können oder ihnen die innere Unmöglichkeit 
der Situation klar zu machen. Ein solches Unternehmen ist gleich zwecklos 
wie verärgernd, und ich glaube kaum, daß sieb so bald jemand gefunden hätte, 
den von kritischer Dürftigkeit und simpelster Oberflächlichkeit strotzenden Dar¬ 
stellungen Kball’s so viel Beachtung zu erweisen, wenn es nicht von autoritativer 
Seite so gelobt worden wäre, wie dies merkwürdigerweise geschehen konnte. Da 
dies nun einmal tatsächlich der Fall ist, müssen wir uns dieser Arbeit unter¬ 
ziehen und sie konsequent zu Ende führen. Nicht die Lust an pedantischem 

Ausscharren->lässiger Fehler sribt den Anstoß hierzu, sondern einzk und allein 
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der Wunsch, die Methodik einer Arbeit zu beleuchten, deren Lektüre manchen 
erschüttert, und die für andere, wie Hempelmann, gewaltig und überzeugend 
oder gar als unvergleichlich und genial gilt, wie für Kbämeb. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Zur Frage von der Struktur des Protoplasmas der Nervenzellen, von 

G. Retzius. (Biolog. Untersuchungen (Prof. Dr. G. Retzius). Neue Folge 
XVI. H. 8 bis 11. Stockholm 1911.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Der berühmte schwedische Forscher legt eine neue prächtige Studie über den 
Aufbau des Protoplasmas der Nervenzellen vor. Er findet „ein die Neurofibrillen 
und NiBslschen Schollen und übrigen höher differenzierten Bildungen umschließen¬ 
des Protoplasma, welches aus einer hellen, scheinbar unstrukturierten Grund- 
substanz, einem Paramitom im Sinne Flemmings, sowie ein aus in diese Sub¬ 
stanz eingebetteten, feinen, in moniliformer Anordnung Körnchen enthaltenden, 
meist gewundenen, hier und da verästelten, aber nicht netzförmig zusammen¬ 
hängenden Fäserchen, einem Mitom im Sinne Flemmings, besteht“ (S. 78). Sein 
wichtiger Befund wird durch schöne Abbildungen erhärtet. 

2) Zur feineren Struktur der Nervenfasern, von F. Maccabruni. (Folia 
Neuro-Biologica. VI. 1912. Nr. 1.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Beschreibung verschiedener feiner mit bestimmten Methoden darstellbarer 
Strukturelemente der Nervenfasern (Spiralen, Mitochondrien [?]). Die interessanten 
Einzelheiten sind der Originalarbeit zu entnehmen. 

3) La dottrina della oontinuita nell* organiaaaaione del nevrasse nei verte- 
brati ed i mutui ed Intimi rapporti fra nevroglio e oellule • fibre nervöse, 

per G.Paladino. (Ann. di nevrol. XXIX. 1911. Fase.4.) Ref.: G. Perusini. 

Die Arbeit enthält viele interessante Angaben, die leider im beschränkten 
Raum eines Referates nicht einzeln berücksichtigt werden können. Verf. weist 
nach, daß es ein diffuses Gliareticulum gibt; entsprechend den Höhlungen, die die 
Ganglienzellen enthalten, wird das Reticulum locker; somit bildet sich das perizelluläre 
Netz — das gliöse Spinngewebe; das perizelluläre Netz setzt sich in das endo- 
zelluläre fort, welch letzteres aus dünnen Fäden besteht und sich bis um den 
Ganglienzellenkern herum erstreckt. Um die Markscheiden herum und in den 
Markscheiden bildet die Glia das Skelett des Myelins. Dieses gliöse Skelett setzt 
sich aus den Gliazellen, die an der Markscheidekontur haften, aus den Gliazellen, 
die in den Markscheiden liegen, endlich aus Glfäfortsätzen, die aus entfernten 
Gliazellen stammen, zusammen. Behufs dieser Strukturen sei hervorgehoben, 
daß Bie schon seit 1892 vom Verf. illustriert wurden; die Beschreibung derselben, 
die damals Verf. gab, ist bekanntlich in neuster Zeit von vielen Forschern voll¬ 
ständig bestätigt worden. Auch auf das Vorkommen von Gliazellen im Zytoplasma 
der Ganglienzellen macht Verf. aufmerksam: sehr schöne Beispiele dieser Verhält¬ 
nisse zwischen Glia und Ganglienzellen zeichnete Verf. aus Präparaten von Torpedo 
ab. Bei senilen Zellen ist das Durchdringen in Ganglienzellenzytoplasma von 
Seite der Gliazellen besonders deutlich. Der Glia kommt, nach Ansicht des Verf.’s, 
eine Ernährungsfunktion zu; mit letzterer steht eben das endozelluläre Glia¬ 
reticulum in Beziehung. Was die Herkunft der Glia anlangt, so behauptet Verf., 
sie sei eine doppelte: als Mesoglia bezeichnet er zwar die, welche aus dem Mesen- 
chym stammt, und als Ektoglia bezeichnet er diejenige, die aus dem Ektoderma 
herstammt. Die Ganglienzellen sind als Koordinationszentren, zugleich jedoch als 
Propagationszentren aufzufassen; zueinander stehen sie in Kontinuitätsbeziehung. 
Eine pufstlartige. |V$rzweigung der Ganglienzellenfortsätze (ganz am Beginne des 
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Fortsatzes) und Bilder, welche das direkte Übergehen eines Zellfortsatzes in einen 
anderen darstellen, zeichnet Verf. ab. Jeder Ganglienzellenfortsatz hat die Be¬ 
deutung eines Achsenzylinderfortsatzes und jedem Zellenfortsatz kommt die Auf¬ 
gabe zu, die Beziehungen zwischen den Ganglienzellen zu vervielfältigen, um die 
nervöse Leitung nach jeder Richtung hin zu besorgen. 

Die Arbeit enthält eine kritische Analyse der Neuronenlehre, der Lehre 
Apathys und Bethes u. a. 


Physiologie. 

4) Meersohweinohenepilepaie nach Resektion des Fußes oder nach Ex¬ 

artikulation aller Zehen eines Hinterbeins, von A. Maciesca. (Folia 

Neuro-Biologica. V. 1911. Nr. 10.) Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Verf. erörtert zunächst die bekannten Brown-Sequard sehen Experimente 
über die Erzeugung der Meerschweinchenepilepsie und bestätigt sie, indem ihm 
gemeinsam mit Prof. WrzoBek die Herbeiführung der Epilepsie nach Ischiadicus- 
und Rückenmarksverletzung gelang. Er zeigt ferner, daß der gleiche Symptomen- 
komplex nach Resektion des Fußes in der Höhe des Fußwurzelknochens und nach 
Exartikulation der Zehen einer hinteren Extremität hervorgerufen werden kann, 
und meint, „daß es sich dabei um zurzeit noch nicht näher zu bestimmende dege- 
nerative Prozesse des Nervensystems handelt“. 

5) Brown-Sequards epilepsy in guinea plgs, by Alford. (Boston med. and 
surg. Journ. 1911. 26. Oktober.) Ref.: K. Boas. 

Die wichtigsten Ergebnisse der Arbeit sind folgende: 

1. Wenn man die Kratzreaktionen der sogen, „epileptischen“ Guineaferkel in 
ihren Käfigen beobachtet, so hat man den Eindruck, als wenn diese intensiv, ver¬ 
längert und weniger koordiniert sind, ferner daß sie häufiger in Erscheinung 
treten als bei normalen Tieren. 

2. Wenn man dies Kratzen verhütet, indem man den Hauptfaktor des Kratz¬ 
effektes, nämlich die Körperläuse, ausschaltet, so kommt es nicht zu den Erschei¬ 
nungen der „Epilepsie“ bei frisch operierten Tieren. Ferner wird dadurch be¬ 
wirkt, daß die „epileptischen“ Erscheinungen bei bereits „epileptischen“ Tieren 
zum Verschwinden gebracht werden. 

3. Die Bedeutung der Durchschneidung des N. ischiadicuB scheint ausschließ¬ 
lich in der Inkoordination von Bewegungen im hinteren Glied gegeben zu sein, 
das die Kratzreaktionen unwirksam macht. Unwirksamkeit des Kratzens kann 
auch auf andere Weise hervorgerufen werden, so hat z. B. Entfernung der Klauen 
des Hinterfußes denselben Effekt. 

4. Das „Epilepsie erzeugende 11 Areal muß in der Ausdehnung nach der hinteren 
Richtung vergrößert werden durch Teilnahme an den Bewegungen des Kopfes. 

5. Die Erklärung der Tatsache, daß „epileptische 14 Guineaferkel auf Reiz 
kratzen, ira Gegensatz zu normalen Tieren, ist entweder dadurch zu liefern, daß 
die häufige Wiederholung der Kratzbewegung diese Reaktion zu einer Reaktion 
der Wahl gegenüber den andrängenden Angriffen gemacht hat, oder daß Störungen 
in der Haut es dem Tier unmöglich gemacht haben, unter den Reizen ver- # 
sehiedener Art eine Unterscheidung zu treffen. 


6. Der „vollständige Anfall 11 oder Krampf ist als eine Reflexerscheinung 
aufzufassen, indem es möglich ist die Elemente des Kratzreflexes zu erkennen, die 
durch die Störung der reziproken Innervation etwas verzerrt erscheinen. 

7. Diese Anschauungsweise erhält einige Stützen durch folgende Tatsachen: 
&) weil spinale Irritantien wie z. B. Strychnin und Koffein die Leichtigkeit er¬ 
höhen, mit welcher Krämpfe hervorgerufen werden können, und die Schwere der 
Krampfe selbst, während reflexherabsetzende Faktoren, z. B. Alkohol, diese beiden 


Faktoren unausgesprochener Weise herabsetzen, 
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Reflexerregbarkeit erhöhen, d. h. Ausschaltung einiger oder aller Nervenzentren 
oberhalb der Medulla, das Eintreten der Krämpfe ebenfalls erleichtern. 

8. In Hinblick auf die Lokalisation des Mechanismus der Brown-Sequard- 
schen „Epilepsie“ im Nervensystem ist ermittelt worden: a) Krämpfe treten auf 
nach Ausschaltung aller Nervenzentren oberhalb des Pons, b) dieselben können 
durch Pons, Medulla und Zervikalteil des Rückenmarks ausgel&Bt werden, wenn 
diese Gebilde isoliert sind, c) sie können ebenfalls durch die dorsalen und lumbalen 
Partien des Rückenmarks erzielt werden nach hoher dorsaler Durchschneidiing. 
So weit sich bestimmen läßt, sind die Abschnitte des Rückenmarks, die dabei 
involviert werden, diejenigen der willkürlichen Bewegung. 

9. Die Kratzreaktion während der Anästhesie ist aufzufassen als das Resultat 
der Reizung durch das anästhetische Moment desselben nervösen Mechanismus, der 
bei dem „vollständigen Anfall“ involviert ist. 

10. Das Auftreten von „Epilepsie“ bei der Nachkommenschaft „epileptischer“ 
Tiere muß auf andere Weise als durch überkommene Vererbung erklärt werden. 

11. Die Brown-Söquardsche Epilepsie ist bis jetzt nicht mit der Epilepsie 
des Menschen in Beziehung zu bringen. 


Psychologie. 

6) Eine einfache Methode der Auffassungsprüfung, von R. Bolte. (Psychiatr.- 

neurol. Woch. XI. 1909/10. Nr. 17 u. 18.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. suchte zur Prüfung der Auffassung nach einer Leistung, die bei Ge¬ 
bildeten und Ungebildeten einigermaßen konstante Zeiten beansprucht und doch 
so langsam erfolgt, daß sie noch mit der ^-Sekundenuhr gemessen werden kann. 
Er verwertete die Prüfung von Sachbildern, die er aus Bilderbogen aussclinitt 
und auf weiße Karten klebte. Der Pat. mußte die in Zwischenräumen von 5 Sek. 
exponierten Bilder möglichst schnell benennen. Die Reaktionszeit bei den Epi¬ 
leptikern war verlängert; sie betrug im Durchschnitt 2,40 Sekunden gegenüber 
0,8 bis 1,2 Sekunden bei Gesunden, und dabei war die Hälfte der Epileptiker 
nicht nennenswert schwachsinnig. Eine Reaktionszeit von 1,0 Sekunden spricht 
mit Wahrscheinlichkeit, eine noch kürzere fast mit Sicherheit gegen Epilepsie. 
Eine lange Reaktionszeit ist natürlich nicht mit derselben Bestimmtheit für Epi¬ 
lepsie zu verwerten. Wie Bostroem, der die Funktion der Benennung optischer 
Eindrücke jüngst genau geprüft hat, so fand auch Verf., daß den Epileptikern 
das Benennen der Bilder mehr Schwierigkeiten machte als anderen langsam rea¬ 
gierenden Menschen. 

7) Die psychologischen Profile. Zur Methodik der quantitativen Unter¬ 
suchung der psyohischen Vorgänge in normalen und pathologischen 
Fällen, von Rossolimo. (Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. [Sommer.] VI. 
1911. H. 3 u. 4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Von allen Seiten werden jetzt Untersuchungsmethoden ersonnen, um den 
geistigen Besitzstand normaler und kranker Personen zu erfassen und womöglich 
zahlenmäßig genau wiederzugeben. 

Unter den vielen einschlägigen Arbeiten verdient diejenige des russischen 
Forschers Rossolimo hervorgehoben zu werden. 

Zunächst wegen der geschickt gewählten Prüfungen: 

Es werden Aufmerksamkeit und Wille, Merkfähigkeit und Gedächtnis sowie die asso¬ 
ziativen Vorgänge in 9 Prozessen untersucht. 

I. Die Aulmerksamkeit in bezug auf: 

a) ihre Konzentrationsstärke: 1. einfach, 2. mit Auswahl, 3. bei Ablenkung, 

b) ihren Umfang. 

II. Bei der Untersuchung des Willens wird seine Widerstandsfähigkeit geprüft n 
bezug auf: 



2. Suggestibilität. 
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III. Die Merkfähigkeit: 

) !• n »ch der Methode des Wiedererkennens, 
ptische Merk- I 2. nach der Methode der simnlanten Beurteilung. 

Fähigkeit j 3. nach der Reproduktionsmethode, 

TV T. o . . 1 4 * ftr Farben, nach der Methode des Wiedererkennens. 
mit i r ltfÄ^D 18 wird untersucht mit der unmittelbaren Reproduküionsmethode und 

ÄS SS£ pÄSS 1 '• *-*• —■ «* I— *■«»'• ««-* 

a) Das Behalten optischer Wahrnehmungen: * 

1. inhaltloser linearer Figuren, 

2 . inhaltloser farbiger Figuren, 

3. von Bildern nach der Methode des Wiedererkennens, 

4. farbige Bilder nach der Reproduktionsmethode, 

5. von Gegenständen; 

h) das Behalten der Elemente der Rede: 

I. optischer Wahrnehmungen von Buchstaben, 

2 - akustischer „ M 

yy » Silben, 


3. optischer 

4. akustischer 

5. optischer „ „ Worten, 

6. akustischer 

7. optischer 

3. akustischer 
9. optischer ,, ,, Sätzen. 

10. akustischer 

c) das Behalten von Zahlen: 

1. optischer Wahrnehmungen von ZiiTern, 

2. akustischer „ .. Zahlen, 


in ihrer assoz. Beziehung zu bestimmten Silben, 


3. optischer 

4. 

5. 


»» „ Gruppen verschiedener Figuren, 

*. „ Zeichen, 

*9 Gruppen verschiedener Gegenstände. 

^ * Die Auffassung (im Sinne des Begreifens und Deutens): 
j. gewöhnlicher Bilder, 

2. widersinniger Bilder, 

VI. Die Kombinationsfähigkeit; das Herstellen 

1. in Teile zerschnittener Bilder, 

2. in Teile zerschnittener Tafeln, die mehr oder weniger inhaltslose Figuren darstellen. 

3. von komplizierten Figuren aus mehreren einfachen gleichartigen Teilen. 

SioJ 1 *’ Die Findigkeit als Fähigkeit, einfache mechanische Rätsel zu lösen. Mechanischer 

T .Vf 1 . 1 * Die Einbildungskraft als Fähigkeit, die in Bildern, Sätzen und Worten fehlenden 
Acne m aer Phantasie zu ergänzen. 

Der Beobachtnngsgeist, mittels dessen der verborgene Inhalt und die Eigentümlich, 
seiten der Objekte erkannt werden. 


Das Besondere der Rossolimoschen Methode besteht nun im Feststellen der 
starke der genannten neun seelischen Vorgänge. Ihr Entwicklungsmaximum wird 
10 Zehnteln gleichgesetzt. Die Bestimmung des Zählwertes des untersuchten 
Emzelfalles gründet sich auf das Prinzip der richtigen oder falschen Lösung von 
10 Fragen einer jeden der neun Aufgaben. Bei der graphischen Darstellung 
üieser Größen findet die Entwicklungshöhe eines jeden Vorgangs ihren Ausdruck 
in der Ordinatenhöhe, welche durch die Anzahl der Zehntel seiner maximalen 
Entwicklung bestimmt wird; diese maximale Entwicklung bleibt somit bei allen 
Vorgängen ein und dieselbe. 

Am Schluß der Untersuchung können alle Punkte der Tabelle miteinander 
durch Linien verbunden werden, wodurch man eine Kurve der Eutwicklungshöhe 
«her einzelnen Vorgänge erhält. Diese kurvenförmige Linie nennt Verl daä 
psychologische Profil der untersuchten Person. 

Greifen wir zur Beleuchtung der Methode die Durchschnittsprofile einiger 
untersuchter bestimmter Krankheiten heraus, so zeigt sich, daß hei der poly- 
neuntischen Psychose die quantitative Seite des Gedächtnisses sehr stark leidet, 
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am meisten in den Frühstadien der Krankheit und in denjenigen Fällen, bei denen 
die Amnesie zu einer stationären wird. Die Exaktheit der Merkfähigkeit leidet 
dagegen nur sehr wenig. Die Schwächung der Wahrnehmungsfestigkeit drückt 
sich auch in einem sehr hohen Prozentsätze der Vergeßlichkeit aus. 

Bei der Epilepsie ergibt sich folgendes: Bei dem Petit mal, das von keinen 
Krampfanfällen begleitet wird, treten Störungen der Merkfähigkeit und des Ge¬ 
dächtnisses und ein unbedeutendes Sinken des Willens auf. 

Bei dem Grand mal sinken dagegen alle Prozesse, am stärksten jedoch die 
Assoziationsprozesse; der Wille sinkt in höherem Grade alB bei dem Petit mal, 
das Gedächtnis in demselben Grade. 


Pathologische Anatomie. 

8) Über die Wirkungen der Badiumemanation, von v. Knaffl-Lenz. 

(Wiener klin. Woch. 1912. Nr. 12.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Verf. experimentierte an Ratten, welche in eine emanationsreiche Atmosphäre 
von 4000 bis 40000 Macheeinheiten pro Liter Luft gebracht wurden. Nach 
kurzem Erregungsstadium inspiratorische Dyspnoe, dann soporöser Zustand und 
Exitus innerhalb einiger Tage. Eine narkotische oder anästhesierende Wirkung 
wurde weder bei diesen Tieren, noch bei Elritzen, Fröschen, Kaninchen und Katzen 
beobachtet. 

Die histologische Untersuchung ergab, abgesehen von Hyperämie sämtlicher 
Organe, speziell der Lunge, Hyperämie und stellenweise Kernvermehrung der 
Meningen, Hyperämie der Rinde mit hochgradiger Schrumpfung der Ganglien¬ 
zellen, welche homogenisiert aussahen, mit korkzieherartig gewundenen Fortsätzen; 
andere Zellen zeigten staubförmigen Zerfall der Tigroide und Vakuolenbildung. 
Andeutung von Neuronophagie. 

In der Oblongata traten die Holmgrensehen Kanäle ungemein deutlich 
hervor, andere Zellen waren wie fragmentiert. Auch homogene Schrumpfung und 
Schwund des Zellkerns fand sich. 

Im Kleinhirn waren die Veränderungen geringer. Die Purkinjeschen 
Zellen zeigten wenig Kanäle, die Körnerschicht keine Auflockerung. 

Marchi-Präparate aller dieser Partien ließen deutlich eine Zersetzung der 
Gefäßendothelien erkennen. 


9) Die klinischen und histologischen Folgen eines einstündigen allgemeinen 
Blutstillstandes beim Menschen, von R. Sand. (Wiener klin. Rundschau. 
1912. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

157*jähriger Knabe, wegen Osteomyelitissequesters Operation in Chloroformnarkose. 
Plötzlich Atmungsstillstand, was auf künstliche Atmung behoben wurde. Dann Herzstill¬ 
stand durch l l 4 Stunde trotz künstlicher Atmung. Hierauf Herzmassage. Durch weitere 
3 / 4 Stunden noch immer Herzstillstand, erst dann allmählich Wiedererholung. Der Kranke 
blieb zunächst soporös, unruhig, Temperatur noch 2 Standen später 35,8, Puls 86, Respira¬ 
tion 24. Keine Lähmungen oder dergl., unwillkürlicher Urinabgang. Am nächsten Tage 
somnolent, zeigt aber z. B. auf Aufforderung Zunge, bewegt sich. Trismus, unwillkürlicher 
Urinabgang, Motilität und Sensibilität, soweit prüfbar, intakt, Temperatur 36,8, Puls 120, 
Respiration 28. ln diesem Zustande blieb Pat. noch 8 Tage. Dann stieg die Temperatur 
auf 40.5, Pupillen starr, mydriatisch. Exitus. 

Von dem sehr interessanten Obduktionsbefunde — 12 Stunden post mortem — seien 
hier nur die Ergebnisse am Zentralnervensystem referiert Meningen und Sinus normal, 
starkes Ödem und Stauung des Gehirns, Rückenmark stark ödematös, durch die fibrösen 
Meningealringe wie eingeschnürt. Histologisch: Schwere Zellverändernngen, welche Verf. 
in 8 Stufen einteilt: 1. Beginnende Lösung der Nissl-Körperchcn, Vakuolisierung des Kern¬ 
körperchens, 2. Zellschwellung, Chromatophilie des Zytoplasmas, 3. völlige Lösung der Nissl- 
Körperchen, 4. Erweiterung der Hol mgren sollen Kanäle, exzentrische Stellung des Kern¬ 
körperchens, 5. Atrophie und körniger Zerfall, 6. Zelle nur mehr als „Schatten“ erkennbar, 
7. Zelle bröckelig zerfallen, Gliazellen umringen sie oder wandern in sie ein, 8. Zelle ist 
verschwunden, an ihrer Stelle leerer Raum oder Gliazellen. 
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Am frühesten sind die Neurofibrillen geschädigt, welche verdickt und rarefiziert werden. 
Degeneration der Nervenfasern, am Myelin beginnend. Glia wuchert besonders um die 
Nervenzellen herum, mehrere Gliazellen verschmelzen miteinander, Gliafasern werden dichter, 
Gefäße erweitert. Sämtliche Veränderungen an den motorischen Zellen am wenigsten aus¬ 
gesprochen, auch in den größeren Zellen weniger als in den kleinen. Am stärksten fand 
sich das Kleinhirn verändert, Purkinjesche Zellen fast vollständig geschwunden. 

Auf die bemerkenswerten Befunde der vegetativen Organe, speziell der Nieren, sei hier 
nicht weiter eingegangen. 

Unter kritischer Würdigung der einschlägigen Literatur, speziell über Tier¬ 
experimente, gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen, welche auch wieder nur, soweit 
sie das Zentralnervensystem betreffen, angeführt seien: 

1. Das Gehirn des Menschen und der Säugetiere kann einen bis 25 Minuten 
langen Blutstillstand glatt vertragen. Nach einer längeren Anämie kann das 
Gehirn seine Funktionen teilweise oder ganz wieder erlangen, der Tod ist aber 
doch unvermeidlich. Eine kürzere Anämie ist oft auch tödlich. 

2. Das gegen Anämie empfindlichste Organ ist, beim Menschen wie beim Tiere, 
das Gehirn; nach 3 Minuten Gehirnanämie kann der Tod unter schweren Alte¬ 
rationen der Hirnrindenzellen eintreten. 

Nach dem Gehirn kommen, dem Grade der Widerstandsfähigkeit folgend, 
Rückenmark, Oblongata, Niere. 

3. Im Zentralnervensystem des Menschen lädiert eine einstündige totale Kreis¬ 
laufun terbrechung sämtliche Nervenzellen; diese Wirkung ist elektiv; die Nerven¬ 
fasern degenerieren nur sekundär; Glia und Bindegewebe sind der Sitz progres¬ 
siver Prozesse. 

4. Beim Menschen sind die Anämiealterationen stärker ausgeprägt in den 
sensiblen als in den motorischen, in den kleinen als in den großen Zellen. 

Die Resistenzskala ist folgende, von den empfindlichsten an: Purkinjesche 
Zellen, nichtmotorische Hirnrinde, Thalamus, Nucleus lentiformis, motorische Hirn¬ 
rinde, Nucleus caudatus, sensible und kommissurale Zellen der Oblongata und des 
Rückenmarks, Zellen der Clarkeschen Säule, Spinalganglienzellen, Zellen der 
intrakardialen Herzganglien, bulbäre Olive, motorische Zellen der Oblongata und 
des Rückenmarks, unter welchen die Zellen des Nucleus ambiguuB die widerstands¬ 
fähigsten sind. 

5. Beim Menschen beginnen die Nervenzellenalterationen der Anämie an den 
Neurofibrillen und am Nucleolus; bald darauf sind die Nisslschen Körpereben 
befallen. Im Zytoplasma verlaufen die Läsionen in der Regel zentrifugal. Es 
kommt endlich zum körnigen Zerfall und Verschwinden der Zelle. Sekundäre 
Neuronoph&gie durch Gliazellen wird beobachtet. 


Pathologie des Nervensystems. 

10) Über Pathologie und Therapie der Epilepsie im Altertum, von Fritz 

Heller. (Inaug.-Dissert. Berlin 1911.) Ref.: K. Boas. 

Nach Ansicht der Hippokratiker beruht die Epilepsie auf erblicher Anlage. 
Sie verlegen ihren Sitz in das Gehirn, das bei ihnen als ,,kalte Schleimdrüse“ 
gilt. Phlegmatische werden häufiger befallen als Gallige. Auch die Hippokratiker 
kennen bereits ben Begriff der Pubertätsepilepsie und heben auch die intrauterine 
Genese der Epilepsie hervor. Die ihnen wohl bekannte Periodizität der Anfälle 
bringen sie mit der Witterung, Temperatur und Luftbeschaffenheit in Verbindung. 
Eingeleitet wird der Anfall durch eine Aura. Der Anfall selbst kommt so zu¬ 
stande, daß der plötzlich in die Adern fließende kalte Schleim der Luft den Zu¬ 
tritt zum Gehirn, zu den Hohlvenen und Körperhöhlen verschließt. Dadurch 
werden eine Reihe von stürmischen Erscheinungen ausgelöst. Der Mensch wird 
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sinken kraftlos zu Boden, Schaum tritt vor den Mund, es geht Kot und Urin ab. 
Allmählich verteilt sich der Schleim in den Adern und vermengt sich langsam 
mit vielem Blut. Schließlich erlangen die Adern ihre frühere Fähigkeit Luft 
aufzunehmen wieder, ein Umstand, der die baldige Rückkehr des Bewußtseins zur 
Folge hat. Prognostisch liegen nach Hippokratischer Auffassung die präpuberalen 
Fälle von Epilepsie günstiger und haben berechtigte Aussicht auf vollständige 
Heilung. Mit dem Eintritt des Mannbarwerdens bzw. der Menstruation können 
sie sistieren. Am ungünstigsten liegen die Früh- und Spätfälle, die meist früh 
ad exitum führen. Die therapeutischen Vorschriften sind ganz im Geiste der 
Hippokratischen Therapeutik gehalten. 

Cel8us (25 bis 30 v. Chr. bis 45 bis 56 n. Chr.?) sieht als einziges ätio¬ 
logisches Moment der Komitialkrankheit oder großen Krankheit, wie er die Epi¬ 
lepsie benennt, die Jahreszeiten an. Namentlich der Frühling soll provozierend 
wirken, was mit der Säftebewegung in Beziehung stehen soll. Die Darstellung 
der klinischen Erscheinungen hält sich in Hippokratischen Bahnen, neu ist die 
von Celsus gemeldete Tatsache, daß die Affektion gewöhnlich chronischen Charakter 
trage und das ganze Leben hindurch daure, ohne jedoch das Leben zu gefährden. 
Hinsichtlich der Prognose decken sich Celsus’ Anschauungen absolut mit den 
oben erwähnten. Therapeutisch unterscheidet Celsus zwei Stadien: das akute 
Aufallsstadium und das chronische Stadium (anfallsfreies Intervall). Im ersten 
Stadium ist für möglichst rasche Stuhlentleerung zu sorgen. Weiterhin legt C. 
auf längeres Fasten oder möglichst eingeschränkte Nahrungsaufnahme großem Ge¬ 
wicht. Alle seelischen Gleichgewichtsstörungen soll der Patient unbedingt ver¬ 
meiden. Meist geht unter diesem Regime das akute Stadium bald wieder all¬ 
mählich in das chronische über. Die Therapie im chronischen Stadium muß auf 
eine Hebung des allgemeinen Körperzustandes bedacht sein. Einen besonderen 
Raum nehmen die hydrotherapeutischen und physikalischen Heilmethoden ein. 
Als Getränke empfiehlt C. Bibergeil und abgekochtes Trinkwasser. Er ist ferner¬ 
hin ein warmer Anhänger des Aderlasses durch Schröpfköpfe. Der Begriff der 
Prophylaxe ist ihm noch nicht geläufig. 

Galen steht vielfach auf dem Boden Hippokratischer Betrachtungsweise, hat 
jedoch zahlreiche neue Bausteine zur Lehre von der Epilepsie beigetragen. Zu¬ 
nächst stammt von ihm die Auffassung, daß die Epilepsie auf einer eigentümlichen 
Alteration des Gehirns und der von diesem entspringenden Nerven beruhe. In 
ätiologischer Hinsicht nimmt er Beziehungen zwischen Magenschwäche und Magen¬ 
verstimmung zum Morbus.sacer an. Galen macht auch den Versuch auf Grund 
der Beschaffenheit und des Verhaltens des Pulses, der Art der Anfälle und der 
Lokalisation der Anfälle differentialdiagnostische Normen für die Epilepsie, die 
Apoplexie und den Sopor aufzustellen. Seiner Ansicht nach ist in Übereinstimmung 
mit Celsus das männliche Geschlecht häufiger befallen. Die Frauen werden 
unter normalen Menstruationsvorgängen nur selten von der Epilepsie heimgesucht. 
Einen besonders breiten Raum nimmt bei Galen, dem echten Polypharmazeuten, 
die Therapie ein. Er erwähnt diätetische Mittel, Medikamente aus allen drei 
Naturreichen und mechanische Maßnahmen. Auch die famose Dreckapotheke wird 
nicht verachtet. Verf. gibt davon aus Galens Schriften eine Anzahl von Proben. 
Stellt sich die Aura in irgendeiner Extremität ein, so kann durch rechtzeitiges 
Anlegen einer Ligatur der Anfall meist noch kupiert werden. Als Prophylaktikum 
gibt Verf. mäßige Lebensweise an. Beim Baden und bei sonstigen körperlichen 
Übungen empfiehlt er eine gewisse Vorsicht. 

Über Plinius geht Verf. ganz kurz hinweg, da derselbe von den ärztlichen 
Vorschriften gänzlich abweichende Behandlungsprinzipien im Sinne der Dreck¬ 
apotheke aufstellt, angesichts derer sich eine kritische Besprechung selbst erübrigt. 
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auf den Wegen Galen8. Neu sind bei ihm die Anschauungen über die hygieni¬ 
schen Anforderungen betreffs der Milch, weiterhin ist seine Angabe von der Nutz¬ 
losigkeit der Trepanation bei Epilepsie neu. 

Anhangsweise gibt Verf. eine erstmalige deutsche Übersetzung von Galens 
Schrift r»Xr t vov tw faihp tw umSi vna&i t xi n die Galen als ganz hervorragenden 
Therapeuten erkennen läßt, der sehr gründlich zu Wege geht und in seinem 
Heilplan, der noch heute mustergültig ist, auch die kleinste Einzelheit berück¬ 
sichtigt. Betreffs der Einzelheiten muß auf das Original verwiesen werden. 

11) Die historische Behandlung der Frage nach der Lokalisation der 

genuinen Epilepsie, von Gorn. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die Arbeit entrollt ein geschichtliches Bild von der Lehre der Epilepsie. 

Verf. erörtert zunächst die allgemeinen historischen Verhältnisse, um dann zu¬ 
nächst die genuine Epilepsie als Infektionskrankheit und die Einwirkung von 
Alkohol und Blei zu behandeln. Es folgt dann die Besprechung der pathologisch- 
anatomischen Seite der Frage: die Befunde an den Ammonshörnern und die Ver¬ 
änderungen der Hirnrinde bei genuiner Epilepsie. An diesen Abschnitt schließt 
sich die Diskussion über verschiedene Theorien der genuinen Epilepsie (Kocher, 
Balogh n. a.). Endlich wird der experimentellen Forschung über Lokalisation 
der genuinen Epilepsie an Hand der medullären, kortikalen und dualistischen 
Theorie gedacht. Am Schluß der Zusammenfassung spricht Verf. die Vermutung 
aus, daß die genuine Epilepsie speziell in den großen Strangzellen ihren Sitz hat. 
Zu dieser Ansicht gelangt Verf. auf Grund einer Durchforschung der Literatur, 
in Erwägung der klinischen Erscheinungen der genuinen Epilepsie und vor allem 
mit Rücksicht und unter Berücksichtigung der anatomischen Beschaffenheit der 
Formatio reticularis und dieser in ihr liegenden Ganglienzellen. 

12) Epilepsy and the epileptic temperament, by E. L. Hunt. (Med. Record. 
LXXX. Nr. 2126 u. 2127.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Übersicht über Klinik und Therapie der Epilepsie mit besonderer Berück¬ 
sichtigung geschichtlicher Daten und der pathologischen Charaktererscheinungen 
der Epileptiker. 

13) A first study of inheritance of epilepsy, by Cb. B. Davenport and 

D. F. Weeks. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 11.) Ref.: A. Stern. 

Eingehende und umfangreiche Studien unter Berücksichtigung der Stamm¬ 
bäume epileptischer Familien führten zu folgenden Resultaten: 

Epilepsie und Schwachsinn zeigen in bezug auf Heredität große Ähnlichkeit, 
indem sie die Hypothese stützen, daß beide zurückzuführen sind auf daB Fehlen 
eines protoplasmatischen Faktors, der die komplette Entfaltung des Nervensystems 
bedingt. Sind beide Eltern Epileptiker oder schwachsinnig, so Bind es all ihre 
Nachkommen gleichfalls. Zustände wie Migräne, Chorea, Paralyse, extreme Ner¬ 
vosität verhalten sich so, als wenn sie auf den sogen, „einfachen“ Zustand des 
Protoplasmafaktors, der die komplette Nervenentwicklung bedingt, zurückzufiihren 
sind; d. h. Personen, die zu diesen Klassen gehören, beherbergen gewöhnlich 
einige ganz defekte Keimzellen. Solche Personen können „befleckt“ genannt 
werden. Wenn solche eine „befleckte“ Person mit einer defekten verheiratet ist, 
so wird ungefähr die Hälfte der Nachkommen defekt. Wenn ein einfach Normaler 
mit einem Defekten verheiratet ist, so wird ungefähr die Hälfte der Nachkommen 
normal, die anderen defekt oder neurotisch. Wenn beide Eltern „einfach“ in der 


nervösen Entwicklung und „befleckt“ sind, so werden etwa l j A defekt. Das Ver¬ 
hältnis der „befleckten“ Nachkommen ist nicht erkennbar höher, wenn beide Eltern 
denselben nervösen Defekt zeigen. Normale Eltern, die epileptische Nachkommen 
haben, zeigen gewöhnlich große nervöse Defekte in ihrer nahen Verwandtschaft. 


nenn Epilepsie auch einen Komplex darstellt, so ist es doch ein so überwiegen¬ 
der klassischer^Typ, daß er einem einzigen Defekt gleichkommt. In geringem 
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Maße weisen die Daten auf eine Vergiftung der Keimzellen durch Alkohol hin. 
In epileptischen Stämmen ist das Verhältnis der epileptischen Kinder in der 
letzten kompletten Generation doppelt so groß, wie in der vorhergehenden. Das 
wirksamste Mittel, das Anwachsen der Epileptiker zu verhüten, ist die Trennung 
aller Epileptiker während des zeugungsfähigen Alters. 

14) Heredltary faotora in epileptios, by Griffith. (ßeview of Neurol. and 

Psych. IX. 1911. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellte an 154 jugendlichen Epileptikern Nachforschungen über die 
hereditären Verhältnisse an unter besonderer Berücksichtigung des Vorkommens 
von Epilepsie, Alkoholismus, Geisteskrankheiten, Phthise und anderweitigen Nerven* 
krankheiten (im speziellen Hysterie, Dementia paralytica, Meningitis). Das Er¬ 
gebnis war folgendes: von den 154 Kindern stammten nur 20 (12,98°/ 0 ) aus ge¬ 
sunder Familie, von 27 (17,52 °/ 0 ) lagen keine näheren Angaben vor, bei den 
übrigen 107 (69,48°/ 0 ) lag irgend einer der genannten Faktoren allein oder eine 
Kombination vor, und zwar Phthise 43 mal (40,18 °/ 0 ), Epilepsie (einschließlich 
der 10 Fälle mit Phthise) 40mal (37,38°/ 0 ), Alkoholismus 8mal, Geisteskrank¬ 
heiten 10 mal, Nervenkrankheiten 20 mal. 

15) Über die Besiehongen der Epilepeie zur Linkshändigkeit, von Steiner. 

(Mon. f. Psych. u. Neur. XXX. 1911. H. 2.) Ref.: Br atz (Dalldorf). 

Seit Lombroso haben eine Reihe von Forschern festgestellt, daß unter den 
Epileptikern sich eine größere Zahl von Linkshändern befindet als unter Normalen. 
Die Linkshändigkeit wurde als Degenerationszeichen, von Redlich als ein Sym¬ 
ptom einer verkappten zerebralen Kinderlähmung aufgefaßt. 

Nun behauptet Verf. auf Grund Beiner in der Straßburger Nervenklinik An¬ 
gestellten Untersuchungen einen anderen Tatbestand: Die Epileptiker selbst sollen 
nicht mehr Linkshänder aufweisen als Normale, aber die Voreltern und Geschwister 
der Epileptiker sollen unverhältnismäßig viel Linkshänder zählen. Daß dies Ver¬ 
hältnis gesetzmäßig ist, soll auch aus folgender Probe aufs Elzempel erhellen: Ist 
ein Epileptiker Linkshänder, so befinden sich in der Verwandtschaft nur Rechts¬ 
händer, keine Linkshänder. Verf. versucht auch eine Erklärung der von ihm 
gefundenen Tatsachenreihe zu geben. Er greift auf die normale Überordnung 
einer Hemisphäre über die andere zurück und weist darauf hin, daß bei den 
Epileptikern diese Organisation nicht der Vererbungstendenz entspricht. Ref. 
muß gestehen, hier ein klares Bild von des Verf.’s Anschauung nicht gewonnen 
zu haben. 

Aber wie auch immer die Erklärung hier ausfallen möge, sollte sich die 
Behauptung des Verf.’s bezüglich der Tatsachen bestätigen, so läge eine wichtige 
Feststellung vor. 

Für die Ärzte der Epileptikeranstalten ist hier also die Anregung zu einer 
Nachprüfung gegeben. Wie auch immer die Entscheidung ausfallen möge, die 
vom Verf. zum erstenmal angestellte und hoffentlich bald wiederholte Durch¬ 
forschung der Familien der Epileptiker bezüglich der Rechts- oder Linkshändig¬ 
keit wird neues und interessantes Tatsachenmaterial ergeben. 

16) Les oonvulsions de l’enfanoe et l’epilepsie Infantile, par R. Cruchet. 

(Gaz. des höpit. 1912. Nr. 27.) Ref.: Berze. 

Nach einer nicht sehr eingehenden Besprechung der verschiedenen Merkmale, 
denen nach der Meinung der Autoren, welche die Eklampsie der kleinen Kinder 
und die infantile Epilepsie für wesensverschieden halten, differentialdiagnostische 
Bedeutung zukommt, erklärt Verf. dezidiert, daß sie durchwegs für eine Differen¬ 


zierung unzureichend seien; namentlich die von deutschen Autoren (Thiemich 
u. a.) behauptete Steigerung der galvanischen Erregbarkeit der peripheren moto¬ 
rischen Nerven bei Eklampsie, im Gegensatz zum Fehlen dieser Hyperexzitabilität 
bei der Epilepsie, sei nichts als eine „illusion allemande“. In Wirklichkeit könne 
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man bis zum 5. und 6. Lebensjahr, und gar vor Ablauf des 2. oder 3. Lebens« 
jahres, keinen Unterschied zwischen der Eklampsie und der Epilepsie feststellen. 
Erst wenn die Anfälle nach dem 3. und 4. oder gar noch nach dem 6. bis 
7. Lebensjahre fortdauern, dürfte man „anfangen, von Epilepsie zu sprechen“. Die 
einzige Differenz sei also im weiteren Verlaufe zu sehen. Das klinische Syndrom 
der Eklampsie und der Epilepsie im Eindesalter sei genau das gleiche. Verf. 
glaubt einfach, daß die konvulsive Reaktion mit zunehmendem Alter eben ent« 
weder ganz verschwindet, gewöhnlich im Alter von 2 bis 3 Jahren, oder aber 
penistiert, in welchem Falle sich dann allmählich immer mehr ein klinisches Bild 
entwickelt, das dem der klassischen Epilepsie ähnlich ist. Was die Epilepsie 
ausmaoht, ist weit mehr ihre Tendenz zur Chronizität als ihre Symptomatologie, ihre 
Ätiologie, ihre pathologische Anatomie, ihre Pathogenese und selbst ihre Therapie, 
die sich in nichts von denen der Eklampsie der Kinder unterscheiden. Die Epilepsie 
ist nichts anderes als ein eklamptischer Anfall ä grand 6clat oder in einer forme 
fruste, der episodisch während der ganzen Lebenszeit auftritt. 

17) Etat de mal epileptlque ohes ün enfant de oinq jours. Märe atteinte 
d’imböoillitö et d’epilepsie. Oonsidörations pathogdniques, par L. Mar- 

chand et C. Petit. (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 90.) Ref.: Berze. 

Mutter imbezill, seit 3 Jahren epileptisch. Ihr Kind zeigt vom 5. Lebenstage an epi« 

leptische Anfälle, zuerst isolierte, dann gehäufte. Am Abend des 7. Tages hat sich ein 
wahrer Status entwickelt, am Morgen des 8. tritt der Exitus ein. Die histologische Unter¬ 
suchung ergibt diffuse Meningoenzephalitis. Klinisch hatte dieses Kind vor dem Auftreten 
der Anfälle keine Zeichen einer Hirnkrankheit geboten. Man konnte daher versucht sein, 
die Heredität als alleinige Ursache der Anfälle anzusehen. Nach dem histologischen Er¬ 
gebnis kann der Heredität aber nur die Bedeutung einer einfachen Prädisposition zugeschrieben 
werden. Die frühzeitige Meningocorticalitis — sie kann bekanntlich auch schon im fötalen 
Leben auftreten und zu schweren Mißbildungen führen — verrät sich nur selten, wie im 
vorliegenden Falle, durch ebenso frühzeitige epileptische Anfälle; sie bleibt vorerst zumeist 
latent. Erst später, besonders oft zur Zeit der Pubertät, führen die sklerotischen Rinden- 
Veränderungen zu Krampfanfällen oder auch geistigen Störungen. 

18) Zar Prognose der Epilepsie im Eindesalter, von Priv.-Doz. J. Zappert. 

(Medizin. Klinik. 1912. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. erörtert die Schwierigkeit der Prognosestellnng bei Kindern, bei welchen 
die klinischen Erscheinungen den Verdacht einer Epilepsie wachgerufen haben, 
bei denen sich Fragen aufdrängen wie: Wird das Kind die Anfälle behalten, 
wird es leistungsfähig seinen Beruf ergreifen können, werden sich die Anfälle 
steigern oder verringern, wird das Kind früh sterben? Schon die Diagnose bietet 
Schwierigkeiten; die vielen differentialdiagnostischen Momente legen fast die Be¬ 
hauptung nahe, daß im Kindesalter wohl die Diagnose epileptiformer Anfälle, 
aber nicht die einer Epilepsie gestellt werden dürfe. 

Verf. teilt eine größere Reihe von Krankengeschichten mit, um zu zeigen, 
daß düstere Voraussagungen bei Kranken mit typischen epileptiformen Anfällen 
oft genug eine Abschwächung erfahren dürfen, und daß auch die Diagnose bei 
anscheinend ganz klaren Fällen selbst nach langer Beobachtung Änderungen unter¬ 
worfen ist. Eine große Anzahl von Kindern zeigte das typische traurige Bild 
der schweren Epilepsie. Die ersten mitgeteilten Fälle betreffen 7 Knaben, bei 
denen nach einer relativ starken Anfallsperiode eine Besserung eintrat, die fast 
immer auch dann anhielt, wenn die anfänglich gegebenen Mittel sistiert wurden. 
Auch langdauernde, auf tetanischer Basis beruhende Anfälle können schließlich die 
Neigung zum Sistieren haben. Prognostisch ungünstig ist jener Typus, bei dem 
lediglich nur Anfälle von Absenzen sich einstellen. In einer anderen Reihe mit¬ 
geteilter Fälle gingen die Anfälle wohl unter dem Bilde charakteristischer schwerer 
Epilepsieattacken einher, der Verlauf machte es aber dann wahrscheinlich, daß 
anderweitige Erkrankungen vorliegen. Zwei Fälle werden als Beweis dafür an¬ 
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doch oft genug Initialst&dien eines schweren Hirnprozesses sein können, in dessen 
weiterem Verlauf sie dann im klinischen Bilde bedeutend zurücktreten. 

Verf. resümiert seine Erfahrungen dahin, daß in der Mehrzahl seiner Be¬ 
obachtungen ein günstigerer Verlauf konstatiert werden konnte, als nach den an¬ 
fänglichen klinischen Symptomen zu erwarten war. Fälle, bei denen die Diagnose 
einer kindlichen Epilepsie mit hoher Wahrscheinlichkeit gestellt werden konnte, 
zeigen eine auffällige Besserung. Auch nach Aufhören einer sedativen Behand¬ 
lung können ein und mehrere Jahre hindurch die Anfälle ausbleiben. Wir sind 
deshalb berechtigt, die Prognose der Epilepsie im Kindesalter, wenn auch nicht 
gerade günstig, so doch nicht absolut infaust zu stellen und dürfen den Patienten 
bzw. Angehörigen langdauernde Remissionen in Aussicht stellen. Seine eigenen 
Erfahrungen geben Verf. das Recht einer etwas milderen Prognose der kindlichen 
Epilepsie. 

10) Die Ätiologie der Pabertftteepilepsie, von Benn. (Allg. Zeitschr. f. Psycb. 
LXVIII. H. 3.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Es ist noch nicht festgestellt, welche Rolle der Heredität für den Beginn der 
Epilepsie in den verschiedenen Lebensaltern zukommt; Verf. untersuchte deshalb, 
wie sich die in den Pubertätsjahren ausbrechende Epilepsie hinsichtlich der Here¬ 
dität verhält. Das Material bildeten 92 männliche und ebensoviele weibliche Fälle 
von Pubertätsepilepsie, und bediente sich Verf. bei Feststellung der ätiologischen 
Faktoren einer teilweise neuen, von Br atz angegebenen Methode, bei welcher die 
einzelnen ätiologisch in Betracht kommenden Momente prozentualiter gegen einander 
abgewogen wurden, in Hinblick auf ihre wahrscheinliche, empirisch abschätzbare 
Wirksamkeit. Es ließen sich nun bei Männern 65,03°/ 0 , bei den Frauen 53,3°/ 0 
endogene Faktoren (neuropathische Belastung und Keimesschädigung) auffinden, 
und stimmen diese Zahlen mit den in der Literatur für Epilepsie überhaupt bisher 
gefundenen gut überein. Es scheint somit die Epilepsie, die in der Pubertät be¬ 
ginnt, in bezug auf ihre Ätiologie keine Besonderheiten zu bieten. Dabei ist aber 
zu bemerken, daß nach vergleichenden Statistiken in keiner Lebensperiode die 
Epilepsie so häufig beginnt, wie in der Pubertät (37.5°/ 0 ), woraus zu schließen 
ist, daß die Pubertät im engeren Sinne dabei einen wesentlichen Anteil hat. 

In einer Anzahl von Fällen kommt man sogar zu dem Ergebnisse, daß die 
Pubertät allein die epileptische Veränderung hervorruft oder eine ganz minimale 
hereditäre Belastung zur epileptischen Erkrankung zu ergänzen vermag. Es liegt 
nahe, für diese Fälle, in denen die Pubertät die größere Rolle spielt, den Namen 
Pubertätsepilepsie zu reservieren. 

20) Über die Ursachen der Pubertätsepilepsie, von Gerl ach. (Inaug.-Diss, 

Berlin 1911.) Ref.: K. Boas. 

Der Arbeit des Verf.’s liegen 161 Fälle von Pubertätsepilepsie aus der Charite 
zugrunde, die Verf. in ausführlicher Weise auf ihre Entstehungsursache untersucht. 
Wir sehen von der Wiedergabe der rein ziffernmäßigen Beteiligung der einzelnen 
ätiologischen Momente ab und teilen hier nur die Schlußergebnisse mit. Sie lauten 
folgendermaßen: 


1. Als Ursache der Pubertätsepilepsie weitaus in erster Linie von Bedeutung 
ist die hereditäre Belastung. 

2. Es kann aber die Pubertät allein durch krankhafte Störung in den 
Sekretionsvorgängen der Geschlechtsdrüsen im Körper die Intoxikation zustande 
bringen, die sich im Auftreten epileptischer Krämpfe kundgibt; um so mehr bei 
schon bestehender Prädisposition. 

3. Speziell die Menstruation kommt mehr oder weniger einer Selbstvergiftung 
des Körpers gleich, daher gibt sie besonders häufig Anlaß zum Ausbruch eines 
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21) Une Observation d’epilepsie tardive. Conaideratlons sur aa pathogenie, 

par Mouisset, Nove-Josserand et Bouchut. (Revue de medecine. 1911. 

Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

58 jähriger Reisender mit plötzlich entstandener Epilepsie und nachfolgender kompletter 
anhaltender Aphasie ohne Motilitäts- oder Sensibilitätsstörungen an den Extremitäten. Leichte 
Besserung, dann zunehmende Intelligenzschwäche mit Auftreten von Anarthrie. Zahlreiche 
epileptische Anfälle. 3 Jahre nach Beginn der Epilepsie und Aphasie Tod im Status epi- 
lepticus. Autopsie: Kortikale entzündliche, enzepbalitische Erweichung in der linken Hemi¬ 
sphäre in der Wernickeschen Zone, Integrität der Broeaschen Windung. 

Au diesen Fall knüpfen die Verff. eine Reibe klinischer und pathologisch¬ 
anatomischer Erwägungen, welche sie zu folgenden Schlußsätzen führen: 

1. Die Epilepsia tarda ist organischen Ursprungs; es ist allerdings aus fol¬ 
genden Gründen schwierig, die pathogenetischen Beziehungen zwischen den fest¬ 
gestellten Läsionen und der Epilepsie klarzustellen: 

a) diese Läsionen sind vielgestaltig: Tumoren, Erweichungen, meningeale 
Narben; b) der Sitz der Läsionen wechselt (in der Rolandoschen Zone oder 
außerhalb derselben); c) die Läsion kann die epileptischen Anfälle durch direkte 
Wirkung oder durch einen Reflexmechanismus hervorrufen; d) die Existenz der 
toxischen Epilepsie kompliziert noch das Problem; e) alle bei Epileptikern kon¬ 
statierten Hirnläsionen sind nicht von gleicher Dignität, die einen bereiten das 
Aultreten der Anfälle vor, die anderen stellen Gelegenheitsursachen dar, jeder be¬ 
sondere Fall muß speziell analysiert werden. 

2. Nicht alle Enzephalomalazien sind epileptogen, ihre Lokalisation ist ohne 
Einfluß auf das Auftreten der Anfälle. 

3. Es kann noch nicht mit Sicherheit entschieden werden, ob die Natur der 
Erweichung (thrombotisch, embolisch, entzündlich) dieselbe zu einer epileptogenen 
gestaltet. 

4. Die Enzephalitis kann ohne Epilepsie einhergehen; sie stellt daher — 
mit oder ohne Erweichung — keine konstant epileptogene Läsion dar. 

5. Ob man nun der Hirnläsion eine direkte oder eine reflektorische Wirkung 
zuschreibt, so kann man doch nicht die Unbeständigkeit des Vorkommens der 
Epilepsia tarda bei gleichen oder ähnlichen Läsionen erklären. 

6. Zur Erklärung dieser Inkonstanz ist die Annahme notwendig, daß die 
Prädisposition eine gewisse Rolle spielt, daß es ein durch Heredität oder durch 
leichte, aus der Kindheit stammende kortikale Läsionen vorbereitetes Terrain gibt, 
auf welchem sich dann die epileptischen Anfälle entwickeln. Diese kortikalen 
Läsionen würden dann eine erhöhte zerebrale exzito-motorische Reizbarkeit ent¬ 
wickeln oder aber sie wirken so, daß sie eine solche Uberreizbarkeit, welche 
hereditär oder kongenital übermittelt ist, anwachsen lassen. 

22) Über senile Epilepsie, von Fisher. (Monthly Cyclopaedia, 1910. Sept.) 

Ref.: K. Boas. 

Bei der senilen Epilepsie handelt es sich um Konvulsionen wie bei der essen¬ 
tiellen Form der Epilepsie. Nur ist die Ursache eine andere, und zwar in der 
Arteriosklerose gegeben. Namentlich wohlhabende Leute, Kopfarbeiter mit wenig 
körperlicher Bewegung, starke Raucher, Leute mit vorwiegender Fleischnahrung 
leiden daran. Die Affekte spielen bei Auslösung der einzelnen Anfälle eine be¬ 
deutende Rolle. Differentialciiagnostisch kommt Lues cerebri uud Dementia para- 
lytica in Betracht. Die Diagnose wird auf Grund des Ergebnisses der Wasser- 
mannschen Reaktion zu treffen sein. Ausgang in Demenz, Senium praecox oder 
Aphasie. Therapeutisch kommen blutdruckerniedrigende Mittel in Betracht: Nitrite, 
Trinitrin, längere Jodkur, viel Aufenthalt im Freien. 


23) Epileptische Krämpfe infolge Appendizitis, von Dr. F. Berger. (Med. 
Klinik. 1912. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

22jähr. .Pionier ohne hereditäre Belastung, der nie krank war, speziell nie epileptische 
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Anfälle hatte. Nach sehr schwerer Arbeit bei ungewöhnlicher Hitze Krämpfe mit Bewußt* 
losigkeit. Während der Krämpfe reaktionslose weite Pupillen, Atemstillstand, Zyanose, 
Schaum vor dem Munde (kein Zungenbiß). Nach einer Stunde kehrte das Bewußtsein zu- 
rück. Auf Befragen nach Schmerzen wies Patient auf die Blinddarmgegend. Der tiefe Druck 
auf den Processus vermiformis löste einen neuen Krampfanfall aus. Kein Fieber. Die Ope¬ 
ration ergab einen 6 cm langen, leicht verklebten Wurmfortsatz, der dicht vor seinem Ende 
ein Ulcus batte, stark gerötet, nicht perforiert. Normale Heilung. Nach der Operation im 
Krankenhaus noch zwei Anfälle. Da sich die Anfälle auch später wiederholten, mußte Pat. 
als dienstuubrauchbar entlassen werden. Gegen Hysterie sprach die Art der Anfälle, gegen 
Hitzschlag die gute Herzfnnktion und das Fehlen einer Erhöhung der Körperwärme. Hysterie 
konnte aber nicht ganz ausgeschlossen werden, indem nach der Operation bei Aufnahme in 
das Garnisonlazarett Köln Fehlen des Gaumen- und Fußsohlenretiexes, partielle Anästhesie 
und Analgesie am rechten Oberschenkel konstatiert werden konnte. 

24) Die Epilepsie und andere Krampfformen in ihren ätiologischen Be¬ 
ziehungen zu den Erkrankungen der Verdauungsorgane, von W. Eh- 

stein. (Deutsches Archiv f. klin. Med. CIII. 1911. H. 5 u. 6.) Ref.: K. Mendel. 

Unter den chronisch verlaufenden Darmaffektionen gibt besonders die Kopro- 
stase wohl am häufigsten zu der Entstehung von Krampfanfällen Veranlassung. 
Mit der Beseitigung der Konstipation kann man alsdann die Krampfanfälle mindern 
bzw. beseitigen. Überhaupt gebührt der Regelung der Darmtätigkeit (Ölklysmen, 
Elektrizität) bei der Epilepsie vollste Beachtung, wie ein Fall des Verf.’s 'zeigt. 

25) Ein Fall von Pyromanie, bedingt durch Ascaris lumbriooideB, von 

St. Deäk. (Orvosi Hetilap. 1911. Nr. 32.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Durch Askariden bedingte epileptische Konvulsionen sind bekannt, doch un¬ 
gewohnt auf dieser Grundlage entstandener Vigilambulismus mit Pyromanie, wofür 
Verf. ein klassisches Beispiel aus der Lechnersehen Klinik bringt. Es handelt 
sich um einen 11jährigen, hereditär stark belasteten Knaben, bei welchem mit 
typischer epileptischer Aura und Konvulsionen einhergehende Anfälle auftraten: 
die motorischen Erscheinungen sind zeitweise von Vigilambulismus ersetzt, bei 
welcher Gelegenheit der Knabe im Dämmerzustände einhergeht, überall Feuer und 
brennende Gegenstände sieht, mit Holzstücken alles anzünden will, diese Hand¬ 
lungen vor seiner Einbringung auch tatsächlich beging. Bei Bromdarreichung 
Vermehrung der Anfälle; nach Santonin gehen massenhaft Askariden ab und 
sämtliche konvulsive und psychotische Erscheinungen schwinden. 

28) De Tepilepsie oonsecutive ä la fievre typhoide, par Chalier et Juilhe. 

(Presse med. 1911. 30. September.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund eines des näheren mitgeteilten Falles machen die Verff. auf die 
ätiologische Bedeutung des Typhusfiebers bei Epilepsie aufmerksam. Wie jede 
andere Infektionskrankheit, kann auch Typhusfieber zur Epilepsie führen, und 
zwar durch Hervorrufung diskreter Veränderungen seitens der Meningen und des 
Gehirns, was gewöhnlich der Fall ist. Oft sind dieselben jedoch auch latent. 
Die Epilepsie hängt nicht direkt von der Infektion selbst ab, sondern die durch 
ßie gesetzten Veränderungen im Gehirn und seinen Hüllen sind imstande eine 
Epilepsie hervorzurufen. Daher kommt es, daß die Epilepsie zeitlich erst sehr 
viel später in Erscheinung tritt als die Infektion. 

27) Zur Behandlung der Krampfanfälle nach orthopädisohen Operationen, 

von Schanz. (Zentr. f. Chirurgie. XXXVII. 1910. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat eine Reihe von Fällen gesehen, wo nach orthopädischen Operationen 
epileptiforme Anfälle eintniten. Die Zeit des Eintritts ißt verschieden. Jeden¬ 
falls besteht aber ein deutlicher Zusammenhang mit der vorhergegangenen Ope¬ 
ration. Als Ursache nimmt Verf. eine Fettembolie der Hirnarterien an, die in 
schweren Fällen unter Lungenerscheinungen zum Tode führen kann. Therapeutisch 
empfiehlt er Kochsalzinfusionen, und zwar möglichst frühzeitig. Die günstige 
Wirkung derselben beruht auf der Erweiterung und Durchspülung der Kapillaren. 


Eventuell soll man sich in ganz schweren Fällen, wie sie Verf. allerdings noch 
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Dicht erlebt hat, zur intravenösen Applikation entschließen (vgl. auch die Arbeiten 
von Codivilla und Gaugele; Ref. d. Centr. 1911. S. 607 und folg. Referat). 
28) Über Krampfanfälle naoh orthopädischen Operationen, von Gaugele. 
(Zentr. f. Chirurgie. XXXVIII. 1911. Nr. 16.)* Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt im Anschluß an eine frühere Arbeit von Schanz (s. vor. Ref.) 
zwei Fälle von epileptischen Zuständen nach Einrenkungen mit. Im ersten Fall 
traten alle 4 bis 5 Tage plötzlich heftige klonische Zuckungen auf, die 1 bis 
2 Tage anhielten in fast ununterbrochener Reihenfolge. Das Sensorium war voll¬ 
kommen verschwunden, die Pupillen starr. Fieber war nicht nachweisbar. Im 
zweiten Falle traten ähnliche Anfälle, jedoch von geringerer Intensität am 2. Tage 
auf Beide Fälle gingen durch Behandlung mit Packungen und Kampher¬ 
einspritzungen in Heilung aus. Die Anfälle waren im Anschluß an den Besuch 
der Eltern entstanden, wobei es nicht ohne rührselige Scenen, die die sowieso 
leicht erregbaren Kinder noch mehr aufregen mußten, abging. Die Eltern hielten 
sich stundenlang bei den Kindern auf, die aus der Klinik wollten, bis sie endlich 
mit Mühe und Not entfernt wurden. Verf. glaubt einen Zusammenhang zwischen 
der Operation und den Krämpfen annehmen zu dürfen. Inwieweit der psychische 
Shock dabei in Frage kommt, wagt Verf. nicht zu entscheiden. Jedenfalls hat er 
aus den beiden Fällen die praktische Konsequenz gezogen, erst nach 14 Tagen 
den Besuch der Eltern zu gestatten. Die Annahme einer Fettembolie der Hirn¬ 
gefäße, wie Schanz annimmt, hält Verf. für zum mindesten zweifelhaft, da bei 
derselben keine Krämpfe aufzutreten pflegen. Auch sonst ist das ganze Krank¬ 
heitsbild ein ganz anderes. Immerhin will Verf. die von Schanz empfohlene 
Kochsalzinfusionstherapie bei derartigen Zuständen gelten lassen. Auch Ri sei, 
den Verf. über die pathologisch-anatomische Grundlage der Schanzschen Hypo¬ 
these zu Rate zog, vermag dessen Anschauungen nicht zu akzeptieren. Selbst 
wenn dessen Ansicht richtig wäre, so hat doch seine Erklärung der Wirkungs¬ 
weise der Kochsalzinfusion entschieden etwas Unbefriedigendes, das Risel aufzu- 
lösen versucht. Codivilla glaubt eine Überspannung der die Extremitätenwurzeln 
umgebenden Weich teile für die Krampfanfälle verantwortlich machen zu müssen. 
Vermutlich auf reflektorischem Wege versetzt die anhaltende Spanuung das zentrale 
Nervensystem in einen eigentümlichen Zustand, der zum Ausbruch der epileptischen 
Anfälle führt. Codivilla lehnt ebenfalls die Schanzsche Ansicht und dessen 
therapeutisches Vorgehen ab und empflehlt Abnahme der Verbände. Nach An¬ 
sicht des Verf.'s, der sich diesem Vorschlag anschließt, kommt es fernerhin darauf 
an, jede Aufregung, vor allem jeden Familienbesuch, fernzuhalten. 

29) The deviation of complement in caaes of so-called idiopathio epilepsy, 

by Garnett. (Journ. of ment. Science. 1911. Oktober.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersuchte in einer großen Zahl von Fällen von Epilepsie, ferner auch 
bei Manie, Melancholie, progressiver Paralyse, Imbezillität und Idiotie das Ver¬ 
halten der Komplementablenkung. Die Resultate des Komplement-ablenkenden Ver¬ 
mögens des Urins von Epileptikern bei Mischung mit dem Serum Epileptiker in 
einem bestimmten Verhältnis sind kurz zusammengefaßt folgende: 

1. Das Serum von Epileptikern enthält eine Substanz von der Natur eines 
spezifischen Antikörpers. 

2. Die Urine von Personen, die an Epilepsie leiden, enthalten fast stets ein 
Toxin oder eine spezifische Substanz des im Serum enthaltenen Antikörpers. 

3. Das Serum von Patienten, die nicht an Epilepsie leiden, erhält keine 
spezifischen Antikörper gegenüber dem Toxin, das sich im allgemeinen in dem 
Urin epileptischer Patienten vorfindet. 


4. Die Urine von einigen gesunden, nicht epileptischen Personen und von 
Geisteskranken, die aber nicht epileptisch sind, enthalten ein Toxin oder eine 
Substanz, die r ^venn 
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stände ist, ein und zwei minimale hämolytische Dosen Komplement abzulenken, 
selten vier minimale hämolytische Dosen. Letzteres war nach den Untersuchungen 
nur in 5°/ 0 der Fall. 

5. Die Urine von epileptischen Patienten sind, wenn sie in einem bestimmten 
Verhältnis mit dem Serum von Patienten — ebenfalls Epileptikern — gemischt 
werden, imstande, viel mehr als vier minimale hämolytische Dosen Komplement ab* 
zulenken. In der zweiten Untersuchungsserie war dies bei 44 7o in der dritten 
bei 30 °/ 0 der Fall. 

6. Die Resultate sind nur bei vergleichender Betrachtung beweisend, d. h. 
wenn die positiven Ergebnisse an epileptischen Kranken mit den positiven Er¬ 
gebnissen an nichtepileptischen Kranken verglichen werden. Immerhin hat diese 
Untersuchungsraethode nur eine geringe diagnostische Bedeutung bei einer so be¬ 
kannten Erkrankung, wie es die Epilepsie ist. 

7. Die Ergebnisse der vorstehenden Beobachtungen haben trotzdem ein prak¬ 
tisches Interesse. Wenn nämlich spätere Nachuntersuchungen mit verbesserter 
Technik und mehr Kenntnissen ergeben, daß manche Formen von Epilepsie toxi¬ 
schen Ursprungs sind, so dürfte es möglich sein, die Toxine aus den Urinen von 
Epileptikern darzustellen und diese Toxine als ein spezifisches Vakzin bei der 
Behandlung dieser Krankheit anzuwenden. 

30) Über die Lezithinämie der Qeisteskranken, von A. Bornstein. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. VI.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Die Theorie Peritz’, wonach Tabes und Paralyse Allgemeinerkrankungen 
infolge Verarmung des Organismus an Lezithin seien (bedingt durch die mit 
diesem eine Bindung eingehenden Luestoxine), wird vom Verf. nicht bestritten; 
doch findet sich auch im Serum vieler Epileptiker Lezithinvermehrung, die wohl 
als Zeichen vermehrten Zerfalls von Gehirnlipoiden anzusehen ist. 

31) Untersuchungen über die Harnkolloide von Bpileptikern und Geistes¬ 
kranken, von S. Loewe. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. VII. S. 73.) 

Ref.: C. Grosz (Wien). 

Aus den interessanten Versuchen seien die folgenden wichtigsten Ergebnisse 
hervorgehoben: 

1. Im Harne der Epileptiker findet sich konstant eine — oft sehr beträcht¬ 
liche — Vermehrung der Adialysatmengen, an welcher hauptsächlich kolloidale 
phosphorhaltige Verbindungen beteiligt zu sein scheinen. 

2. Die Kolloidfraktion des Epileptikerharns enthält im Anschluß an den 
epileptischen Anfall — zuweilen auch während des Dämmerzustandes — toxische 
Substanzen, deren Wirkung sich im Tierversuche (Injektionen von Meerschweinchen 
und Kaninchen) durch das Auftreten von Erscheinungen, welche mit den typischen 
epileptischen Krampfanfällen größte Ähnlichkeit besitzen, äußern. 

3. Ähnliche Eigenschaften weist das Harnadialysat nach alkohol*epileptischen 
Anfällen auf, jedoch sind hier die Erscheinungen weniger konstant. 

4. Auch bei Fällen von Katatonie, Hebephrenie, progressiver Paralyse (nach 
epileptiformen Anfällen) und Delirium tremens findet sich eine Vermehrung der 
Kolloidfraktion des Harns, welcher jedoch keine entsprechende Steigerung in der 
Ausscheidung des kolloiden Phosphors entspricht. 

5. Das Harnadialysat bei diesen Psychosen besitzt gleichfalls eine hohe 
Toxizität, deren Wirkung jedoch niemals — wie es bei der Kolloidfraktion des 
Epileptikerharns der Fall ist — in dem Auftreten von epileptiformen Erschei¬ 
nungen zutage tritt. 

32) Über den Einfluß von Krämpfen auf die Harnsäureauasoheidunff» von 

A. Goudberg. (Zeitschr. f. d. ges. Xetir. u. Psych. VIII.) Ref.: E. Stransky. 

Verf. hat experimentell nach Krämpfen Harnsäurevermehrung gefunden, die 
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auf die Harnsäurevermehrung nach epileptischen Anfällen zu ziehen; eine tiefere 
ätiologische Beziehung zwischen Harnsäure und Epilepsie ist aber zurzeit noch 
nicht erwiesen. 

33) Über den Phosphorstoffweohsel bei Psychosen und Neurosen, von 

S. Loewe. (Zeitsohr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IV. H. 2.) Ref.: E. Stransky. 
Verf. hat an den Tagen, die einem epileptischen Anfall naohfolgen, im Tages* 
harn eine erhebliche Vermehrung der ausgeschiedenen organischen Phosphorsäure 
gefunden; das Prozentverhältnis zwischen Gesamtphosphorsäure und organischer 
PhoBphorsäure fand er in solchen Perioden besonders erhöht. 

34) Zur Theorie der postepileptisehen Albuminurie, von R. Al lers. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. VIII.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. erörtert die verschiedenen Theorien der postepileptischen Albuminurie; 
die Stauungshypothese ist nicht ausreichend; mit der physiologischen Albuminurie 
kann jene auch nicht unter den gleichen hypothetischen Hut gebracht werden; 
für die Annahme einer neurogenen Albuminurie ergeben sich auoh nicht genügend 
Anhaltspunkte; dagegen kann in gewissem Sinne die toxische Theorie herangezogen 
werden, insofern es berechtigt scheint, die postepileptische Albuminurie auf Säure¬ 
wirkung zu beziehen, da epileptische Anfälle eine schwere Azidose nach sich 
ziehen, deren Folge eine Säurequellung der Nieren ist. 

35) A propos de la question des oonvulsions acetondmiques, par Froment 
et Santy. (Revue de med. 1911. Okt. R. Lepine-Festschr.) Ref.: K. Bosb. 
An Hand der Literatur zeigen die Verff. die vielfachen Widersprüche der Autoren 

in bezug auf die Epilepsie acetonica (v. Jacksch). Ohne zu einem bestimmten 
Ergebnis zu gelangen, glauben sie doch, daß ein Autor (Dufour, s. folg. Ref.) zu 
weit geht, wenn er behauptet, daß beim echten diabetischen Koma keine epilepti* 
formen Erscheinungen Vorkommen, und daß, wo solche Erscheinungen beim Dia¬ 
betiker auftreten, man allen Grund hat, eine zerebrale Läsion oder die urämische 
Natur der Anfälle anzunehmen. Namentlich eine Beobachtung von Stauder 
(Münch, med. Wochenschr. 1906. Nr. 35) spricht dagegen. Han kann daher die 
Möglichkeit des Vorkommens epileptiformer Krämpfe, die durch Azetonämie be¬ 
dingt sind, bisher weder als erwiesen annehmen, noch sioh dazu vollkommen ab¬ 
lehnend verhalten. 

36) La question des oonvulsions dans le ooma diabetique, par Dufour. 
(Province med. 1911. Nr. 20.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat keinen der Kritik standhaltenden Fall von reinem Coma diabeticum 
mit epileptiformen Anfällen in der Literatur finden können. Ebenso rechtfertigen 
die bisherigen zur Klärung dieser Frage unternommenen Tierexperimente diese 
Annahme. Man muß daher sagen, daß das echte diabetische Koma nicht mit 
epileptiformen Krämpfen einhergeht. In Fällen, wo solche dennoch auftreten, 
muß man jedenfalls an eine zerebrale Erkrankung denken. 

37) Des oonvulsions epileptlformes au oours du ooma diabetique, par 
G.-H. Avaline. (These de Lyon 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner umfangreichen Arbeit in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 

1. Man kann im Verlaufe der Entwicklung des Coma diabeticum konvul¬ 
sivische Anfälle beobachten. Verf. führt deren 20 Fälle an. 

2. Ihnen liegen mehrere Ursachen zugrunde: 

a) Nervensystem: Blutung, Erweichung, Tumoren, Narben oder Enzephalitis; 

b) Urämie, 

c) Diabetes. 

3. Bevor man den Diabetes für die Entstehung der Krämpfe verantwortlich 
macht, muß man vor allem in den zweifelhaften Fällen die Enzephalitis und 
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die verschiedenen Untersuchungsmethoden der Durchlässigkeit der Nieren, der 
Gehalt des Blutes an Eiweißkörpern, der Nachweis von Harnstoff im Blute und 
in der Zerebrospinalflüssigkeit. 

4. Die ausschließlich auf den Diabetes zu beziehenden Krämpfe scheinen sehr 
selten zu sein. Ihre Existenz ist vorderhand nicht bewiesen. Ihre experimentelle 
Erzeugung ist nicht gelungen. Ihre Entwicklung verlangt einen vorbereiteten 
Boden: Alter, Alkoholismus, nervöse Konstitution. 

5. Die Diagnose bietet ein Hauptinteresse, was die Therapie anbelangt: in 
den Fällen von urämischen Konvulsionen bei einem Diabetiker ist die alkalinische 
Behandlung strengstens kontraindiziert. Dagegen scheint sie bei frühzeitiger Ein¬ 
leitung in den Fällen, wo diese Krämpfe auf die diabetische Intoxikation selbst 
zu beziehen sind, gute Resultate zu liefern. 

38) Die allgemeinen Ursachen der Anfallshftufungen innerhalb größerer 

Gruppen von Kranken, von Dr. Gallus. („Epilepsia.“ Bd. III.) Eef.: 

Kurt Mendel. 

Verf. machte seine statistischen Untersuchungen an einem Material von etwa 
250 weiblichen epileptischen Kranken im Alter von 6 bis 60 Jahren. Im ganzen 
wurden 58128 Krampfanfälle und Schwindel bearbeitet. Es ergab sich: 

Jahreszeiten: erhebliches Minimum der Anfälle in den Monaten Oktober 
bis Januar. Die sonnigen Tage weisen etwas geringere Durchschnittsziffern auf, 
doch sind die Unterschiede im Vergleich zu den trüben Tagen nicht erheblich; 
der eventuelle Einfluß der Besonnung wird sich wohl darauf zurückfuhren lassen, 
daß heitere Tage der Gesundheit förderlicher sind, ins Freie zu gehen gestatten, 
dadurch die Reibungen unter den Kranken vermindern und die Stimmung günstig 
beeinflussen. Weder die Tagesschwankungen noch besondere Hohen oder Tiefen 
der Lufttemperatur zeigten Beziehungen zu den Anfallsziffern. 

Seit jeher steht der Mond im Rufe, das Befinden der Geisteskranken, ins¬ 
besondere der Epileptiker zu beeinflussen (die Epilepsie hieß früher sogar: Morbus 
lunaticu8). Nach Verf.’s Statistik erwies sich aber der Einfluß der Mondphasen 
belanglos. Auch von seiten des Erdmagnetismus (nach Sokolow soll der 
größten magnetischen Spannung die geringste Zahl der Anfälle entsprechen und 
umgekehrt) war ein merklicher Einfluß auf die Zahl der Anfälle nicht zu kon¬ 
statieren, ebenso erschienen die Luftelektrizität, der Luftdruck (nach Lomer, 
Michalek und Halbey soll das Einsetzen eines barometrischen Anstiegs oder 
Abfalls häufig mit einem Steigen der Anfallsziffer verbunden sein), der Feuchtig¬ 
keitsgehalt der Luft ohne wesentlichen Einfluß. 

Betreffs der Menstruation zeigte sich, daß etwa 5 Tage vor dem Beginn 
derselben die Anfallslinie von ihrem Minimum steil zu steigen beginnt und am 
Tage vorher bzw. am Tage des Beginns ihren Gipfel erreicht, um dann rasch 
wieder abzufallen; gegen Ende der Menstruation macht sich ein zweites, wenn 
auch niedrigeres Maximum bemerkbar. Diese „Erscheinungen der „Menstruations¬ 
welle“ wird man weniger als Folgen periodisch auftretender Störungen im ganzen 
Gefäßsystem auffassen dürfen, als vielmehr mit größerer Wahrscheinlichkeit sie 
zu den inneren Sekretionsvorgängen in den Ovarien in Beziehung zu setzen haben* 
Ihr Einfluß auf den Gesamtstoffwechsel, vielleicht auf dem Umweg über das Gefäß¬ 
system, dürfte auch den Weg andeuten, auf dem wir eine Erklärung der Anfalls¬ 
häufungen in der kritischen Zeit zu suchen hätten“. Nur in einem Falle des 
Verf.’s waren die Insulte regelmäßig an die Menstruationszeiten gebunden; der 
menstruelle Typ der Epilepsie erscheint daher dem Verf. sicherlich viel seltener 
als gemeinhin angenommen wird. 

Nahrung: Auffällig hoch waren die Anfallszahlen nach Darreichung von 
Dörrgemüse (wohl infolge Belastung des Darmes mit schwer verdaulichen Sub¬ 
stanzen)^ besonders 
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Durchschnitt bleibenden Zahlen nach frischem Gemüse bemerkenswert. Die Zahlen 
der Heringstage, an denen mittags gleichzeitig kein Fleisch gereicht wurde, ragen 
erheblich über die Norm hervor, wohl infolge des reichen Kochsalzgehalts und 
der Neigung zu reichlicher Flüssigkeitszufuhr. 

Wochentage: Die Sonntage weisen relativ niedrige Zahlen auf, an den 
Montagen sinken diese noch tiefer, um dann am Dienstag bzw. Mittwoch das 
Maximum rasch zu erreichen, von dem sie mehr oder minder regelmäßig zu den 
wieder recht tiefen Sonnabendwerten abfallen. Es scheint, als ob durch den 
Sonntag, der ganz der Ruhe gewidmet ist, und den Sonnabend, an dem die werk¬ 
tägliche Arbeit schon stark reduziert ist, ein eigentümlicher Rhythmus im Ablauf 
der Woche erzeugt wird, der den Wechsel zwischen Arbeit und Ruhe und deren 
Nachwirkung auch beim Epileptiker zum Ausdruck bringt. 

Sehr deutlich war das Überwiegen der nächtlichen Anfälle. Ein geringer 
Anstieg der Anfälle zeigte sich in der Zeit von 1 bis 3 Uhr nachmittags, ein 
jähes Maximum in der 10. Abendstunde, dem weitere Maxima zwischen 3 bis 4 
und 5 bis 6 Uhr nachts folgten. „Offenbar stellt der Schlaf irgendwie eine dem 
Ausbruch der Anfälle günstige Disposition dar“; es ist nicht die Ruhe, die gegen¬ 
über der Arbeit ein Herabsinken der Anfälle bewirkt, sondern der Schlafvorgang 
an sich (daher soll man auch den Epileptikern den Nachmittagsschlaf verbieten; 
Ref.). Die erste erhebliche Steigerung der Anfälle zwischen 9 bis 11 Uhr abends 
trifft nach Verf. zweifellos mit der rasch erreichten größten Vertiefung des 
Schlafes in diesen Stunden zusammen. 


Alles in allem erwiesen sich bei den Untersuchungen des Verf.’s Verhältnis* 
mäßig geringfügige physiologische Vorgänge von weit erheblicherer Wirksamkeit 
als die großen Kräfte in der Natur. 

39) Epilepsy ln some of its gynaeoological aspecta, by Rutherfurd. 
(Glasgow, med. Journ. 1910. S. 415.) Ref.: K, Boas. 

Bericht über 2 Fälle von menstrueller Epilepsie. Bei der ersten Frau mit Tumor 
der Hirnrinde traten jedesmal beim Eintritt der Menses epileptische Anfälle auf. Späterhin 
wurden nur Anfälle von Jacksonschera Tvpus ohne Beziehungen zur Periode beobachtet. 
Bei der zweiten Frau traten prämenstruell f3 bis 4 Jahre vor der Menstruation) alle 
4 Wochen epileptische Anfälle auf, die mit Eintritt der Menses immer eine Woche vor 
jeder Menstruation auftraten. Nur 1 bis 2 Jahre traten sie unregelmäßig, unabhängig von 
den Menses auf. Während der Gravidität und Laktation blieben die Anfälle aus, setzten 
aber nach Beendigung der Stillzeit wieder ein. Zuletzt traten sie 3 bis 4 Tage vor den 
Menses auf. Die Menstruation selbst verlief ohne Störungen. Seitdem die Patientin vor 
den Menses Brom nimmt, bleiben die Anfälle weg. Als Probe auf das Exempel dient die 
Tatsache, daß, als die Patientin kein Brom nahm, die Anfälle auftiaten. Man braucht 
daher keine allgemeine Bromkur zu verordnen, sondern kann sich aut das Verordnen von 
Brom vor den Menses beschränken. 


40) De riznportanoe de l’aura paychique, par Latapie et Cier. (Ami, 
medico-pBychol. LXX. 1912. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

26jährige Patientin, seit ihrem 19. Lebensjahre epileptisch. Eine psychische Aura mit 
Delirien, Schuldbewußtsein, Selbstanklagen, Versündigungsideen geht den Anfällen voraus, 
für diese Aura besteht völlige Erinnerung bei der Patientin, und hernach im Anfall führt 
die Kranke gefährliche Handlungen aus, welche in direkter Übereinstimmung mit den 
deliranten Ideen der psychischen Aura stehen. Der Fall zeigt, wie wichtig die Betrachtung 
der psychischen Aura für die Erklärung der im epileptischen Anfall voll führten Gewalt¬ 
tätigkeiten sein kann. 


41) Colere paroxyatlque et epilepaie paychique, par Prof. Mairet. (Revue 
de m&lecine. 1911. Oktober. Lepine-FeBtschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zornausbrüche kommen bei Epileptikern zwischen den Anfällen, kurz vor 
oder nach einem Anfall vor, oder sie können den Anfall ersetzen, einen wahren 
epileptischen Anfall, eine „psychische Epilepsie“, abgeben und so als epileptisches 
Äquivalent figurieren (neben typischen epileptischen Anfällen bei demselben In¬ 
dividuum). In letzterem Falle sind die Zornausbrüche durch ihr plötzliches Auf¬ 
treten, durch^-die Gesichtskongestion mit nachfolgender Blässe, Schaum 
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Munde, Bewußtlosigkeit, Amnesie als epileptisches Äquivalent erkennbar. Es 
können auch die epileptischen Anfälle völlig verschwinden und durch Krisen 
manischer Wut mit Amnesie ersetzt werden; diese wiederum können sogar die 
erste und einzige Manifestation der Epilepsie sein. „Die psychische Epilepsie 
existiert in der Tat und der anfallsweise Zorn ist einer ihrer Typen.“ 3 Kranken¬ 
geschichten illustrieren das Gesagte. 


42) Eine seltsame Triebhandlung in einem Falle von psychischer Epilepsie, 

vonA.Maeder. (Zeitschr.f.d.ges.Neur.u.Psych. V. H. 2.) Ref.: E.Stransky. 

Ein Mann bespritzt das Kleid einer Dame auf der Straße mit Schokoladenbrei und 
wird darum festgenommen; er bekennt sich zu seiner Tat, erklärt, wenn er so eine große 
Frauensperson erblicke, habe er ein eigentümliches Gefühl im Kopfe, könne sich nicht 
helfen, müsse sich immer Schokoladenbrei machen und tun, weswegen er beanstandet 
worden; dann sei das Gefühl vorüber, auch übrigens, wenn er sonst, ohne eine solche 
Frauensperson zu sehen, einen Schokoladenbrei bereitet und dann weggeworfen habe; später 
an der (Züricher) Klinik, wohin 2 Tage nach der Tat zwecks Begutachtung eingebracht, 
nur mehr etwas summarische Erinnerung an den kritischen Zeitabschnitt; es bestand in 
den ersten Wochen an der Klinik ein Depressionszustand, und namentlich ward ermittelt, 
daß öfters schon Verstimmungszustände vorgekommen sein sollen; einmal ein epileptiformer 
Anfall (Hinstürzen); einmal glaubt er fälschlich statt seiner Gattin an der Klinik den Be¬ 
such einer schwarzen Frau erhalten zu haben, von damals bis zum Ende der an der Klinik 
beobachteten Verstimmung Kopfschmerzen und Kauschen im Kopfe. Das Gutachten lautete 
auf Epilepsie. Verf. führt dann noch im einzelnen aus. daß die sonderbare Triebhandlung des 
Individuums gewisse Zusammenhänge mit seinem übrigen Seelenleben, insbesondere seiner 
Sexualität besitzt, eine nicht uninteressante Erörterung, die aber zu kurzem Referate kaum 
geeignet ist. 

43) Erections comme äquivalent epileptique, par Ducoste. (Revue de 
psychiatrie. 1911. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bringt, die ausführliche Krankengeschichte eines Falles, in dem er die Erektionen 
als epileptisches Äquivalent auffaßt. Gegen den Fall läßt sich im einzelnen manches ein¬ 
wenden. Verf. will durch seine Beobachtung zeigen, daß spontane, plötzliche und hart¬ 
näckige Erektionen, die mehrere Jahre hindurch auftreten, von der Epilepsie abhängig sein 
können, ja sogar das einzige Symptom der Epilepsie darstellen können. 


44) Über einen Fall von epileptischer Sprachstörung, von Heller. (Zeitschr. 

f.d.Erforsch.u.Behandl.d.jugendl.Schwachsinns. V. 1911. S.150.) Ref.: K. Boas. 

Bei einem 8jährigen Knaben machte sich vor den eigentlichen Anfällen ein eigentüm¬ 
licher hochgradiger Rededrang mit großer Erregung selbst bei gleichgültigen Dingen be¬ 
merkbar. „Er wiederholt sich dabei, richtet auch Fragen an seine Umgebung, ohne deren 
Beantwortung abzuwarten. Alle diese Dinge bringt er in einem eigentümlichen Gemisch 
von Heiterkeit und zorniger Aufgeregtheit hervor, unmotiviertes Lachen unterbricht manchmal 
den Redeschwall. Dieser wird immer zusammenhangloser, schließlich werden überhaupt 
keine verständlichen Wörter mehr hervorgebraoht, das Reden löst sich in ein Gemisch un¬ 
artikulierter Silben auf. Der eigentliche Anfall besteht darin, daß sich der Junge mit 
einer an Hysterie gemahnenden Vorsicht auf den Boden niederläßt und in krampfartige 
Zuckungen verfällt, die aber nur sekundenlang anlialten. Kaum hat sich jedoch der Krampf 
gelöst, so beginnt der Junge, noch auf dem Boden liegend, eiu zusammenhangloses Lallen. 
Er erhebt sieh dann taumelnd, tritt auf eiue der umstehenden Personen zu und fährt in 
seinen wirren Reden fort, bis endlich wieder, wie in der Aura, das aufgeregte, heiter ge¬ 
färbte. eindringliche Reden über gleichgültige Dinge anhebt. Bisweilen ist eine deutliche 
Anknüpfung an den Stoff der initialen Sprachäußerungen zu verzeichnen, seihst eine Wieder- 
kelir derselben Rede-(Frage-)wendungen. Endlich macht der Junge den Eindruck, als ob 
er durch sein vieles Sprechen ermüdet wäre. Das Tempo wird langsamer, die Stimme 
leiser. Der Anfall endet damit, daß der Junge, nachdem er echoartig die eine oder die 
andere Wendung wiederholt hat, verstummt, dumpf brütend in einer Ecke sitzen bleibt 
oder, allerdings sehr selten, in Schlaf verfällt.“ Die Anfälle treten nur tagsüber auf. In 
den anfullsfreien Intervallen kommen keine Sprachstörungen der geschilderten Art vor. 
Die Intelligenz ist herabgesetzt und entspricht etwa der eines 6jährigen Knaben. 

45) Über Schreibstörungen bei Epileptikern, von Schuppius. (Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psychiatr. IX. H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. beobachtete bei Epileptikern, insonderheit post-paroxysmell, Schreib¬ 
st örungen; diese sind sehr mannigfacher Art. Die leichteren lassen sich auf 
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(asemischer) Natur, sind der Aufmerksamkeitsstörung zuzuschreiben. Die Be¬ 
dingungen des Auftretens der Störung sind wohl sehr verschiedene, ßie treten 
gelegentlich stärker nach leichten Anfällen auf, um bei anderen Kranken mit 
schweren Anfällen leichter zu sein; Gesetzmäßigkeiten ließen sich da nicht fest¬ 
stellen. 

46) Deuz oaa d’hypothermle ohez des öpileptiques, par Olivier et Boidard. 

(Revue de psychiatrie. XIV. 1910. Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

2 Fällle von Hypothermie bei Epileptikern: Fall I. Angeborener Idiot mit Epilepsie, 
15 Jahre alt, 7 bis 8 Anfälle monatlich, dauernd unreinlich. Die subnormale Rektal¬ 
temperatur trat plötzlich auf und fallt trotz verschiedener Schwankungen am 7. Tage auf 
26°, einige Stunden vor dem Exitus. Liquor cerebrospinalis von normaler Beschaffenheit. 
Im Urin kein Albumen, kein Sacharum. Bei der mikroskopischen Autopsie fanden sich 
Läsionen der Meningen und Kongestion der Lungenbasen. Keine makroskopische Ver¬ 
änderung an der Leber, Milz und den Nieren. — Fall II. Epileptiker im Demenzstadium, 
37 Jahre alt, durchschnittlich 2 bis 3 Anfälle im Monat, von Zeit zu Zeit serienweise An¬ 
fälle, geistiger Verfall erst seit relativ kurzer Zeit. Am 7. Februar morgens wird eine 
rektale Hypothermie festgestellt, am 9. Februar geht dieselbe auf 25,8° herunter, 1 Stunde 
vor dem Tode. Im Urin kein Zucker. Leichte Trübungen von Eiweiß; nicht dosierbar 
nach Essbach. Reichlicher Liquor cerebrospinalis. Makroskopische Sektion: Verände¬ 
rungen an den Meningen, Kongestionen der Lungenbasen, der Leber und der Milz. Große 
Nieren. Gelatinöse Zysten der Schilddrüse. 

47) Epilepsy and oonBtip&tion, by F. Connon. (Brit. med. Journ. 1911. 

14. Oktober.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Zur Illustration der bekannten genetischen Bedeutung, welche hartnäckige Obstipation 
bei der Epilepsie haben kann, teilt Verf. kurz einen Fall von Epilepsie bei einem 27jähr. 
Mädchen mit, bei dem oft 1 Monat Jang kein Stuhlgang vorhanden war. Heilung nach 
Ueocolostoiuie. 


48) Ein Fall von Gehirnverletsong im epileptischen Anfall, von Sioli. 

(Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXIX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Eine seit dem 10. Lebensjahre an Epilepsie leidende Patientin erlitt bei einem Anfälle 
eine Verletzung, die als Schädelbruch mit Commotio cerebri durch Sturz auf den Kopf ge¬ 
ratet wurde. Es bestand Erbrechen, Kopfschmerz, tagelang Schwindelgefühl, und ein 
Bluterguß in die rechte Augenhöhle mit nachfolgender geringer Protrusion und Tiefer¬ 
stellung des rechten Bulbus, sowie einer kurzdauernden Abduzensparesc. Nach der Ver¬ 
letzung sistierten die großen Anfälle, die früher sehr häufig waren. 

Bei der Obduktion nach etwa 1 1 /< i Jahren fand sich ein Teil eines Federhalters, der 
durch die Orbita etwa 87* cm weit in die Spitze des rechten Schläfenlappens eingedrungen, 
und von einem narbigen Mantel umgeben war. Die Dura war hinter dem lateralen Teil 
der Fissura orbit. sup. durchbohrt. Die eigentliche Natur der Verletzung war wohl durch 
den Bluterguß verdeckt worden, nach dessen Resorption die Konjunktivalwunde geheilt 
war. Die Scbäfenlappenverletzung als solche verlief symptomlos. 

49) Tod im epileptischen Anfall durch Decubitus facialis, von Briand. 
(Quinzaine medicale, 1911. 10. Juli.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 2 Todesfälle im epileptischen Anfall durch Decubitus facialis. 
Neben dem rein klinischen macht Verf. ganz besonders auf die forensische Bedeutung 
solcher Vorkommnisse aufmerksam, die wegen der Anwesenheit von Blut und Schleim 
und der Suflocatio leicht zur Annahme eines gewaltsamen Todes leiten können. 


50) La mort par suffooation d&ns l’epilepsle au cours d’attaques convul- 
sives survenues dans le sommeil, par Briand. (Journ. de med. de Paris. 

1912. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf, berichtet unter Beigabe von erläuternden Illustrationen über die foren¬ 
sische Bedeutung des Erstickungstodes im Schlafe bei Epilepsie an der Hand von 
2 Fällen. Die Lage des Körpers würde unter anderen Umständen, d. h. außer¬ 
halb der Anstalt, den Verdacht einer gewaltsamen Todesart aufkommen lassen, 
namentlich wenn noch andere Momente (Unordnung im Zimmer, Verdacht eines 
Diebstahles, eines vorübergehenden Aufenthaltes von Fremden, z. B. bei Prosti¬ 
tuierten usw.) einen solchen Verdacht stützen. In dem einen Fall war die Tote 
bis zur Hüfte entblößt, so daß man an ein sexuelles Attentat hätte denken 
können. Die JBettdecken waren wie von fremder Hand zurückgeschlagen. Die 
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Flexionskontraktur hätte an einen Kampf zwischen dem Täter und dem Opfer 
denken lassen. 

61) C&uses of sudden death in epilepsy and some points in the treatment 

ofepilepsy, by Colli ns. (Journ.of. mental Science. 1911. Oktober.) Ref.:K.Boas. 

Verf. erinnert zunächst an die Arbeit Marchands über den Tod im epilep¬ 
tischen Anfall (siehe dieses Centralbl. 1911. S. 618) und bemerkt dann, daß nach 
seinen Erfahrungen bei einer Gesamtanzahl von 200 000 beobachteten epileptischen 
Anfällen 10 Patienten im Anfall ad exitum gekommen sind. Verf. bespricht 
darauf die modernen Grundsätze der Epilepsiebehandlung nach folgenden Gesichts¬ 
punkten: 1. Kolonieaufenthalt, 2. Diätbehandlung, 3. Bromide, 4. Kalziumsalze, 
5. Opium, 6. Digitalis. 

52) Über die Lebensdauer bei Epilepsie, von H. Schubert. (Inaug.-Dissert. 

Würzburg 1911.) Ref.: K. Boas. 

Der epileptische Hirntod ist ein relativ sehr seltenes Ereignis. Von 345 
innerhalb von 18 Jahren in der Psychiatrischen Klinik zu Würzburg aufgenommenen 
Epileptikern gingen nur 3, d. h. noch nicht 1 °/ 0 , infolge eines epileptischen An¬ 
falles zugrunde. Ferner geht aus der Betrachtung des Materials hervor, daß der 
Epilepsie großenteils quoad vitam nicht diejenige schlimme Bedeutung zukommt, 
welche ihr von manchen Autoren zugeschrieben wird. Zum Schluß macht Verf. 
gegen den in alkoholgegnerischen Kreisen so beliebten konstruierten Zusammen¬ 
hang zwischen Alkohol und Epilepsie energisch Front. 

53) Der Status epileptious, von P. Jödicke. (Deutsche med. Woch. 1912. 

Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Charakteristische des Status epilepticus ist, daß der Kranke zwischen 
den einzelnen Anfällen das Bewußtsein nicht wieder erlangt, sondern während 
dieser Periode im Koma verbleibt. In der Form und Dauer des Status epilepticus 
sieht man die verschiedensten Variationen. Bei jedem Status sind die Zeichen 
einer gesteigerten Herzaktion, Erhöhung der Körpertemperatur und außerordent¬ 
liche Schnelligkeit des Pulses nachweisbar. Bei einem Falle des Verf.’s mit 
Status epilepticus wurden 42,8° über 3 Stunden vor dem Tode gemessen. Der 
Tod erfolgt nicht selten während eines Anfalles oder im Intervall, und zwar an 
Erstickung an Kohlensäureüberladung oder an Erschöpfung. Die Ursachen des 
Status sind sehr mannigfaltig: psychische Momente, besonders seelische Erregungen, 
Gifte (Alkohol, Morphium) und Infektionen, Menstruation; zuweilen stellt der 
Status eine Art Äquivalent nach längerem Aussetzen der isolierten epileptischen 
Anfälle dar, besonders auch nach plötzlichem Aussetzen der Brommedikation. 

Pathogenese: wahrscheinlich Autointoxikation des Organismus. 

Die Therapie hat den erhöhten Reizzustand der Großhirnrinde herab¬ 
zusetzen: ruhige Bettlage in geräuschlosem Zimmer, Chloralhydrat 2 bis 4 g 
(sofern keine krankhaften Veränderungen des Zirkulationsapparates bestehen), 
Dormiol rektal in Gaben von 2 bis 5 g, Amylenhydrat 3 bis 6 g per os oder 
rektal als Einlauf in schleimiger oder wäßriger Lösung, hohe Reinigungseinläufe 
mit warmem Wasser (um die für den Ausbruch gehäufter Anfälle gefährlichen 
Kotmassen zu entfernen), Chloroformnarkose (die allerdings in des Verf.'s Fällen 
keinen Nutzen brachte), längere Bäder von 17 bis 20°C. Verf. selbst versuchte, 
um die im Blute kreisenden Toxine zu entfernen und auszuschwemmen, die An¬ 
wendung der Venaesektion mit nachfolgender Salzinfusion, letztere subkutan 
unterhalb des M. pectoralis oder, falls dies nicht möglich, rektal. Das Verfahren, 
welches Verf. beim Status epilepticus anwendet, gestaltet sich hiernach folgender¬ 
maßen: 

„Erkrankt ein Epileptiker an gehäuften Anfällen mit Bteigendem Fieber, 
sorgen wir zunächst für eine möglichst ruhige Lage des Betreffenden, verdunkeln 


bei hellem Sonnenschein das Zimmer. 
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einen oder mehrere hohe Einläufe mit lauwarmem Wasser Kotmassen entfernen 
können, danach lassen wir die rektale Einverleibung von 3 g Amylenhydrat mit 
10 Tropfen Strophantus zur Stärkung der Herzkraft folgen. Erfahren nunmehr 
die motorischen Entladungen keine Verminderung, geben wir nach 30 Minuten 
bis 1 Stunde dieselbe Dosis oder etwas weniger noch einmal. Unterdessen lassen 
wir die nötigen Instrumente und Verbandzeug bereitstellen, die stets fertige In- 
fusionslösung auf 38° erwärmen. Wir entfernen nun je nach Schwere der Er¬ 
krankung aus der Medianvene der Ellenbeuge 50 bis 150 ccm Blut, infundieren 
dann 100 bis 150 ccm Salzlösung subkutan unterhalb des Brustmuskels.“ 

Es werden 9 Fälle mitgeteilt, in denen sich diese Behandlungsweise be¬ 
währt hat. 

64) Über den Status epileptieus und seine Bekämpfung mit hohen Dosen 

von Atropinum sulfurio., von Dorner. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. 

H. 1.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Trotz aller Vorsichtsmaßregeln lassen sich die Fälle von Stat. epilept. nicht 
ganz verhindern. Die leichten und mittelschweren Formen können oft auch ohne 
medikamentöse Therapie, durch Bettruhe, Fernhaltung aller Reize, Eisbeutel und 
Dannentleerung zur Abheilung kommen. 

Bei den schweren Formen ist es besonders die Gefahr der Herzinsuffizienz, 
welche die Anwendung der gewöhnlich gebrauchten Mittel, wie Chloralhydrat, 
Chloroform, Amylenhydrat usw. bedenklich erscheinen läßt, abgesehen davon, daß 
diese Mittel oft versagen. Für diese Formen empfiehlt sich das Atropin, welches 
eine große narkotisierende Wirkung mit einer erregenden Wirkung auf das Herz 
verbindet und daher völlig gefahrlos ist. Aus den Versuchen hat sich ergeben, 
daß es vom Epileptiker auch in hohen Dosen (in der 3- bis 5 fachen Maximal¬ 
dosis — in der 3 fachen Dosis auch vom jugendlichen Kranken) ohne Schädigung 
vertragen wird und imstande ist, in einzelnen Fällen von Stat. epilept. die An¬ 
fälle ganz zu kupieren, in anderen sie nach Zahl und Intensität abzuschwächeu, 
und so die Lebensgefahr beseitigt. 

Verf. gab als erste Dosis 0,003 Atr. sulf., stieg auf 3 mal 0,005, und aus¬ 
nahmsweise gab er auch 0,006 als Einzeldosis. 

Vielleicht kann eine Kombination mit anderen Antiepilepticis die Wirksam¬ 
keit des Atropins noch erhöhen. 

Verf. sah auch Erfolge bei den gewöhnlichen Anfällen durch Darreichung 
von 10 bis 20 Tropfen einer Lösung von 0,03:10, dreimal täglich (also 3 mal 
0,0015 bis 3 mal 0,003). 

56) Du caractere epileptique, par Soukhanoff. (Revue de psychiatrie. XIV. 
1910. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Auffallend an den Epileptikern ist ihre große Reizbarkeit und Bösartigkeit, 
weiterhin ihre Starrköpfigkeit und Einsichtslosigkeit. Hand in Hand damit geht 
eine krankhafte Eigenliebe, die sie allerdings meist geschickt zu verbergen wissen. 
Ihr Urteil ist wenig elastisch und trägt den Stempel einer gewissen monotonen 
Verbohrtheit. In ihren Handlungen und Akten sind die Epileptiker sehr impulsiv. 
Ihre Handlungsweise weist deutliche Lücken in ihrer logischen Folgerichtigkeit 
auf. In moralischer Hinsicht zeigt sich eine gewisse Hypästhesie, die sich bis zur 
ausgesprochen moralischen Stupidität steigern kann. Dabei kommt ihnen ein 
gutes Gedächtnis zu Hilfe, das sie frühere unliebsame Zufälle nicht so leicht 
vergessen läßt. Weiterhin findet sich bei ihnen eine gewisse Spottlustigkeit 


gegenüber ihrer Umgebung und ein nicht zu motivierender Hang diese zu quälen, 
worin ein Rudiment der bei Epileptikern so häufig zu beobachtenden Grausam¬ 
keit zu erblicken ist. Zu seinen eigenen Urteilen hat der Epileptiker ein großes 
Zutrauen, so daß er sich oft gemüßigt fühlt, sich als den Moralisten und unent¬ 


behrlichen 

Digitized by 


Ratgeber 


Derl J 
8 - 


jeder sich passenden Gelegenheit aufzuspielen. Oft ppimmt 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



716 


sein inneres Wesen mit seinem äußeren Verhalten nicht überein. Auf je höherer 
geistiger Stufe ein Epileptiker, um so weniger werden die erwähnten Züge hervor- 
treten. 

66) Etüde d’une eplleptique en etat d’obnubilation predementielle, par 

Damaye. (Revue de psychiatrie. XV. 1911. Nr. 6) Ref: K. Boas. 

Verf. berichtet über eine Epileptika im prädementiellen Stadium. Es handelt sieh 
um eine Art Pseudodemenz, bei der die Kranke aber noch arbeitsfähig war. Treten während 
eines solchen Zustandes Anfälle und Schwindel häufiger auf, so kann der Zustand ent¬ 
weder verschwinden oder in totale Demenz übergehen. Unter Umständen kann dieser 
Zustand, in dem keine Dekubitus auftreten und sympathische Mydriasis der Pupillen 
häufig ist, lange Zeit andauern. Verf. konnte nun in dem eingangs erwähnten Falle, der 
in dem geschilderten Zustand ad exitum kam, keine makroskopischen Veränderungen des 
Gehirns feststellen. Histologisch fand sich Atrophie und Degeneration von Nervenzellen, 
hauptsächlich der großen Pyramiden- und polymorphen Zellen, mit Neurogliareaktion. 
Einzelne feinste Myelinläsern waren leicht in Mitleidenschaft gezogen. Keine Läsionen an 
den Gefäßen und Meningen. Die genannten Veränderungen sind nicht auf die Epilepsie 
selbst zu beziehen, sondern auf den durch die häufigen und langjährigen Anfälle gesetzten 
Pseudodemenzzustand. Hätte die Patientin noch länger gelebt, so wäre sie sicher dement 
geworden und die Sektion hätte eine Atrophie des Gehirns mit Hydrocephalus internus, 
Erweiterung der Ventrikel und pathologische Veränderungen an den Meningen ergeben. 
Verf. teilt daher den Verlauf der Epilepsie in drei Etappen: 1. Paroxystisches Stadium mit 
gelegentlichen Dämmerzuständen. 2. Chronischer Dämmerzustand oder Pseudodemenz. 
3. Demenz. Der Fall gehört demnach dem zweiten Stadium an. 

57) La demenoe eplleptique, par A. Barbe. (Gaz. des höpit. 1912. Nr. 32.) 

Ref.: Berze. 

Literaturübersicht, die im allgemeinen nichts Neues bietet. Von einigem 
Interesse ist das Kapitel über Vergesellschaftung von epileptischer Demenz mit 
anderen Geisteskrankheiten. Die Verbindung mit seniler Demenz ist selten und 
wenig gekannt; epileptische Anfälle kommen häufiger in der letzten Periode des 
Greisenblödsinns vor, haben die klassischen Charaktere; Schwindelanfälle und 
Absencen werden selten beobachtet, ziemlich oft dagegen Sprachstörungen. Bei 
dep hebephrenischen und katatonischen, weit seltener bei der paranoiden Form 
der Dementia praecox kommen epileptische Anfälle vor, zuweilen als erstes Zeichen 
der Psychose, häufiger aber erst im weiteren Verlaufe. Sie sind aber fast immer 
wenig zahlreich, immer ein episodisches Symptom, haben zuweilen atypische, ge¬ 
wöhnlich aber klassische Charaktere. Die DifFerentialdiagnose zwischen Dementia 
praecox und epileptischer Demenz kann schwierig werden, besonders wenn die 
Anfälle häufiger und schon von Beginn der Dementia praecox an auftreten. Bei 
Komplikation der Epilepsie durch Alkoholismus schreitet die Verblödung im all¬ 
gemeinen rascher vor. Seglas hat einen Fall von syphilitischer Meningoenze¬ 
phalitis mit epileptischen Anfällen und retro-anterograder Amnesie ohne Kon¬ 
fabulation und Wahnbildung beobachtet, bei welchem Verblödung eintrat. Auch 
derartige Fälle können differential-diagnostische Schwierigkeiten machen. 

58) Suocession d’acces d’agitation et d’etats soporeux dans un oaa de demenoe 

eplleptique, parVurpas et Porak. (Rev.neur.1911.Nr.22.) Ref.:KurtMendel. 

25jähr. Epileptiker, Vater Potator, starb an progressiver Paralyse. Es entwickelte 

sieh eine epileptische Demenz. Ferner bestanden Erregungsanfälle, die zeitweise ersetzt 
wurden durch wahre soporöse Zustände. Die Erregungszustände dauerten 1 bis 2 Tage 
uud benötigten Isolierung des Kranken; nach denselben bot Pat. katatonische Haltungen, 
verweigerte die Nahrung und halluzinierte. Diese Erregungsanfälle schwanden dann völlig, 
es trat ein Verwirrtheitszustand ein, periodenweise zeigten sich — einige Tage bis zu 
einer Woche dauernd — Zustände von mehr minder starkem Stupor. Dann plötzliches 
Verschwinden dieses Verwirrtheitszustandes. Es bleibt aber eine hochgradige Intelligenz¬ 
schwäche. Plötzlicher Exitus im epileptischen Anfall. 

59) L’astheno-manie post-epileptiquo, par J. Tastevin. (Paris, Jules Rousset 

1911. 60 S.) Ref.: Kurt Mendel. 


Verf. kommt auf seine Lehre zurück, daß die melancholischen Zustände nur 


Anfälle von „Asthenie“, die manischen solche von 
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die periodischen Psychosen als „periodische Dysthenien“ zu bezeichnen sind. Verf. 
bespricht nunmehr die nach epileptischen Anfällen zu beobachtende Aßthenomanie, 
die bisher unter dem Namen „postepileptisches Delir“ oder „postepileptische 
Manie“ beschrieben wurde. Nach dem Anfall tritt eine nervöse Erschöpfung ein, 
welche der Intensität des Anfalls proportional und nach einem Status epilepticus 
am größten ist. Nach einem mehr oder minder langen Schlafe wacht Pat. auf 
und erkennt entweder sofort seine Umgebung oder er bleibt für einige Stunden 
noch stumpf, dann fühlt er Müdigkeit in den Gliedern und oft Steifheit in den 
Gelenken, Schwere im Kopf, dabei hochgradige Asthenie, zuweilen biß zum Stupor, 
aus welchem Pat. allmählich herauskommt. Zuweilen folgt dieser postepileptischen 
Asthenie eine hyperstbeniscbe (manische) Phase, oft nach einem Stadium normaler 
Aktivität Sehr jähzornige Epileptiker neigen im hypersthenischen Stadium oft 
zu Gewalttätigkeiten. Dies Stadium ist fast stets nur von kurzer Dauer (meist 
5 bis 8 Tage), es verschwindet plötzlich und geht direkt in die Norm über. 
Halluzinationen oder Verwirrtheit können die Hypersthenie begleiten, gehören 
aber nicht zu ihr zu. Es kann Amnesie für das hypersthenische Stadium be¬ 
stehen, meist besteht eine solche aber nicht; zuweilen erinnern sich die Kranken 
nicht spontan gewisser Geschehnisse, die während ihres manischen Zustandes 
passierten, während sie, wenn man ihnen davon erzählt, einzelne Details hinzu- 
lugen können, so daß die Erinnerung nicht erloschen ist. 

Fast stets soll nach einer Reihe epileptischer Anfälle die postepileptische 
Hypersthenie auftreten; starke erschöpfende Faktoren, welche auf prädisponierte 
Organismen einwirken, verursachen diese postepileptischen Asthenomanien, welche 
den postapoplektischen, posttraumatischen, posttyphösen, postpuerperalen usw. 
durchaus entsprechen (vgl. Referat über Benon; dieses Centralbl. 1911. S. 620). 

60) Iotus, epilepsie jaoksonniene et astheno*manie f par R. Benon et P. Bon- 

vallet. (AnnaleB medico-psychologiques. LXX. 1912. Nr.2.) Ref.: K.Boas. 

In dem Falle der Verff. entwickelte sich nach dem zweiten Ictus ein manischer Zu¬ 
stand und zahlreiche Jackson anfalle, eine Bestätigung für die Anschauung (Benon, 
Tastevin u. a.), daß sich hypersthenische Erscheinungen an intensive asthenische Zu¬ 
stände anzuschließen pflegen. Bei der Aufnahme gerierte sich der Pat. ganz wie ein auf¬ 
geregter Maniacus. Am nächsten Tage war er lediglich euphorisch, hypomanisch. In den 
nächsten Tagen verhielt er sich ziemlich ruhig. Sein Benehmen verriet nur einen geringen 
Grad von Hypersthenie. 2 oder 3 Tage vor der Aufnahme hatte der Pat. nachts psycho- 
sensorische Störungen, die wohl mit dem Alkohol in Zusammenhang standen und nach 
der Aufnahme alsbald verschwanden. Nach der Heilung trat kein irgendwie nennens¬ 
werter intellektueller Schwächezustand auf. Die Prognose war gut, die Heilung vollzog 
sich in einigen Wochen. 

61) Zur Differentialdiagnose des epileptischen Irreseins. Zugleich ein Bei¬ 
trag zur Lehre von den kombinierten Psychosen, von M. Gurewitsch. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiatr. IX. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. bringt eingehende differentialdiagnostische Bemerkungen über die 

diversen epileptischen Irreseinsformen, wobei insbesondere das manisch-depressive 
Irresein berücksichtigt wird; Ref. kann da in nicht wenigen Einzelheiten mit 
dem Verf. übereinstimmen, insbesondere auch bezüglich seiner Bemerkungen über 
die Art der Ideenflucht bei Epileptischen, die er gleich Ref. von der manischen 
einigermaßen abgegrenzt wissen will. Die besondere Schwierigkeit der Abgrenzung 
epileptischer von katatonischen Psychosen entgeht dem Verf. nicht; wesentlich in 
Betracht kommt das Verhalten in den Zwischenräumen zwischen den akuten 


Krankheitsanfällen, wo bei Epilepsie die Zeichen der intrapsychischen Ataxie bzw. 
der schizophrene Symptomenkomplex fehlen. Er wendet sich dann noch der Frage 
des kombinierten Irreseins zu, kritisiert die wesentlichen bisher vorhandenen 
Arbeiten zu diesem Thema, nimmt aber selber keine bestimmte Stellung ein, jeden¬ 
falls das eine mit Recht betonend, daß bei dem allgemeinen Bestreben der er¬ 
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nicht mehr zu ändern, der Gedanke an eine Kombination gänzlich disparater 
Krankheitsprozesse jeweils nur mit Reserve zu ventilieren ist. 

62) Ein Beitrag zur Psychologie der Fahnenflucht, von Roh de. (Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. LXVIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Es betrifft einen Fall mit erblich degenerativer, vielleicht auch alkoholistisch psycho- 

S atirischer Konstitution, mit spezieller Epilepsieheredität und Pavor nocturnus-Anfällen in der 
ugend, bei dem die Fahnenflucht als Impulsivhandlung durch überwertige Vorstellungen 
sexuellen Inhaltes ausgelöst wurde. Es lag somit eine bei Degenerierten häufige phreno- 
leptische Geistesstörung vor, wobei die impulsiven Handlungen ohne Angst und ohne klares 
Krankheitsbewußtsein verübt werden. 

Eine gewisse Rolle spielten dabei — wie auch in einem zweiten mitgeteilten 
Falle — Traumgebilde und Visionen, welche die überwertige Vorstellung derart 
verstärkten, daß es zur Straftat kam, denen somit ein bemerkenswerter aus¬ 
lösender Einfluß zukommt, und die den von Stier zusammengestellten Ursachen 
der Fahnenflucht anzufügen sind. 

03) Ambulatorisoher Automatismus, von Ljass. (Obosrenije psichiatrii. 1911. 
Nr. 2.) Ref.: W. Stieda. 

Mitteilung eines Falles von epileptischem ambulatorischem Automatismus. Pafc. stammt 
aus schwer belasteter Familie. Epileptische Anfälle von frühester Kindheit an. Vom 
14. Jahre Absencen, in denen Pat. eine Reihe zielvoller Handlungen begeht, durch ver¬ 
schiedene Straßen geht, die Post abholt usw., mit plötzlichem Erwachen und fast voller 
Amnesie. Mit 21 Jahren tritt ein genauer geschilderter Anfall ein, der Vj % Tage dauert 
Nach einer unangenehmen Anssprache gerät Pat. in einen Zustand nervöser Erregtheit und 
in der Vorahnung des Anfalls benachrichtigt er brieflich seinen Bruder vom Herannahen 
eines Anfalls. Nach einigen Stunden erwacht er in seiner Wohnung in Gegenwart seiner 
Geschwister, die ihn auf den Brief hin aufgesucht und in noch absentem Zustand, laut vor 
sich hinsprechend angetroffen hatten. In dieser Zeit hatte Pat. auf ihm unbekannte Weise 
100 Rbl. vertan. Aufgewacht begleitet er seine Geschwister nach Hause, auf dem Heimwege 
befällt ihn jedoch von neuem der Anfall, von dem er erst nach l l / 2 Tagen auf einem Wolga¬ 
dampfer, eine Tagereise von seiner Heimatstadt entfernt, aufwacht. Er hatte in absentem 
Zustand sich ganz besonnen benommen, hatte eine Reihe zweckmäßiger und scheinbar ver¬ 
nünftiger Handlungen begangen, war z. B. auf einer Zwischenstation mit den anderen 
Passagieren an Land gegangen und auf den ersten Dampferpfiff aufs Schiff znrückgekehrt. 
Für alles das bestand völlige Amnesie. Auf der Rückfahrt befiel Pat. eine schwere Ver¬ 
stimmung mit Lebensüberdruß, in der er sich selbst an den Sehiffskapitän um Hilfe wandte, 
um einen Selbstmordversuch seinerseits zu vermeiden. 

Verf. teilt diesen nicht forensisch gewordenen Fall mit als Beweis und Beispiel für die 
so oft von den Juristen angezweifelte Möglichkeit vollkommen zweckmäßiger Handlungen 
in bewußloscm Zustande und der nachfolgenden völligen Amnesie für dieselben. 

64) Wandertrieb psyohopathischer Knaben und Mädchen, von Dr. 

W. Schlieps. (Monatsschr. f. Kinderheilk. 1911. H. 2.) Ref.: Zappert. 
Drei vom Verf. eingehend beobachtete und beschriebene Fälle beweisen aufs 
neue, daß die „Fugue“zustände der Kinder in der Regel nichts mit Epilepsie zu 
tun haben, sondern auf psychopathische Degeneration zu beruhen pflegen, welche 
sich meist in geistiger Minderwertigkeit äußert. Als erstes Sympton ist oft das 
Schulschwänzen anzusehen. Prügelstrafen nützen gar nichts, im Anfänge kann 
durch strenge Beaufsichtigung die „Gewohnheit“ des Wandems verhindert werden, 
später kommt nur Internierung in einer Anstalt in Betracht. 


65) Eine Verstimmung mit Wandertrieb und Beziehungswahn, von St. Rosen - 
tal. (Jahrh. f. Psych. u. Neurol. XXXII. 1911.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei einer im Rückbildungsalter stehenden Frau, welche angeblich schon in ihrer 
Jugend an Stimmungsschwankungen gelitten hat, ist im Anschluß an affektbetonte Er¬ 
lebnisse (Tod des Mannes, ungünstige familiäre Verhältnisse) eine reaktive Depression ent¬ 
standen, wobei die Pat. auch reizbar und der Umgebung gegenüber mißtrauisch wurde. 
Die anfangs kontinuierliche Verstimmung hat nach einiger Zeit einen remittierenden 
Charakter bekommen und während dieser wiederkehrenden ängstlichen Depressionen zeigte 
die Pat. eine Neigung zum plötzlichen Wegreisen. Diese Wanderungen, welche ohne Be¬ 
wußtseinsstörung einhergingen und keine retrograde Amnesie hinterlassen haben, zeichneten 
sich meistens durch ihren triebartigen Charakter aus. Es kam zugleich zum Vorschein eine 
Tendenz zur Selbstbeziehung, wobei bestimmte wirkliche Vorgänge, namentlich die schlechte 
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Behandlung der Pat. seitens ihrer Angehörigen, einen bis zum gewissen Grade systema¬ 
tisierenden Einfluß auf die paranoiden Erscheinungen ausgeübt haben. Die Wabnkoraplexe 
traten am schärfsten im Anschluß an die entsprechenden gemütserregenden Momente auf, 
wodurch das Krankheitsbild ein querulatorisches Gepräge bekommen hat. Daneben aber 
äußerte die Pat. manche vollkommen motivlose und phantastische Verfolgungsvorstellungeu, 
welche einen ziemlich inkonstanten Charakter hatten. 

Sinnestäuschungen und eigentliche Konfabulationen wurden nicht festgestellt. Verf. 
betrachtet die Wanderungen der Pat., welche äaßerlich das auffallendste Symptom im 
Krankheitsbilde darstellen, im Anschluß an Heilbronner als eine triebartige Reaktions- 
form auf die negativen Stiramungsschwankungen, welche nichts für irgendwelche Kranheits- 
frrm Charakteristisches bieten. Da aber sonst im Krankheitsbilde die für eine epileptische 
Erkrankung oder für die Hysterie maßgebenden Erscheinungen fehlen, so kann Verf. den 
Fall zu keiner von diesen beiden bei den krankhaften Wanderungen in Betracht kommenden 
nosologischen Gruppen zurechnen. Wenn die Wahnbildung einerseits mit Hinsicht auf die 
abenteuerlichen Uindeutungen wirklicher Vorgänge an den „präsenilen Beziehungswahn 41 
Kraepelins erinnern könnte, so widerspricht andererseits einer derartigen Annahme die Tat¬ 
sache, daß die Pat. ihre Verfolgungsvorstellungen in einer bestimmten Richtung verarbeitet. 

Eiue einheitliche Erklärung des Falles wäre nach Verf. dann möglich, wenn man in 
den Mittelpunkt der Betrachtung die reaktive Depression und die nachfolgendeu endogenen 
Stimmungsscbwankungen gestellt und demnach das Krankheitsbild zu der Gruppe der kon¬ 
stitutionellen Verstimmungen (Ueiss) zagcrechnet hätte. Dementsprechend könnte man die 
Wanderungen der Pat. als eine durch die manisch-depressive Allektauomalie bedingte Störung 
des Handelns auffassen und die paranoiden Erscheinungen auf eine gleichzeitige Disposition 
der depressiven Psychopathen zu einer wabnhaften Selbhtbeziehung zurücktülnen. Ein Be¬ 
denken erweckt dem Verf. der dauernde Charakter der paranoiden Veränderung der Persön¬ 
lichkeit, welcher nach Jaspers als das Kriterium eines „psychischen Prozesses“ zu be¬ 
trachten ist; dagegen sprechen die reaktiven Momente in den wahnhaften Erscheinungen 
doch eher für eine psychogene Erkrankungsform bei einer degenerativen Persönlichkeit. 

66) Über retardierte Amnesie, von Stabsarzt Noack. (Charite-Annalen. XXXV. 
1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als retardierte Amnesie bezeichnet man diejenigen Fälle, in denen unmittel¬ 
bar nach einem Dämmerzustand die Erinnerung für die Erlebnisse desselben gut 
erhalten ist, dagegen schon kurze Zeit nachher einer mehr oder weniger voll¬ 
ständigen Amnesie Platz macht. Ottolenghi, Ziehen, Samt, Krafft-Ebi ng, 
Strassmann und Koppen haben diese forensisch sehr wichtigen, da oft als 
Simulation ausgelegten Fälle bisher besprochen. 


Verf, fügt einen neuen Fall hinzu, der deshalb besonders wertvoll erscheint, weil er 
mit dem Gericht nichts zu tun hatte; es handelte sieh um einen Vizefeldwebel, welcher 
nach einem durch Aikoholexzesse bedingten Tobsucktsanläll zunächst eine — allerdings 
lückenhafte — Erinnerung an das im Rauschdämmerzustand Geschehene zeigte, 4 Tage 
später aber eine völlige Amnesie für das Vorgefallene bot. 


67) Kombination von Epilepsie und Paranoia, von A. Selig. (Sitzungsber, 

d. psychiatr. u. neurol. Sekt, d, kgl. ung. Arztevereins v. 19. Juni 1911.) Ref.: 

Hudovernig (Budapest). 

Verf. demonstriert einen Kranken, bei welchem eine Kombination von Epilepsie und 
Paranoia vorhanden war. Die Untersuchung gab folgendes Bild; bOjähriger Beamter machte 
die Anzeige, daß er seit 35 Jahren fortwährend malträtiert und verfolgt wird. Familiär 
erblich belastet. Patient leidet seit seinem 10. Jahre au typischen epileptischen Anfällen. 

An diese Anfälle knüpfen sieh seine meisten Wahnideen. Um die Verfolgungen und Ver¬ 
giftungen los zu werden, wird er Alkoholiker, wodurch sich die Anfälle vermehrten. — 

Pat. zog die epileptischen Anfälle ins Reich seiner Wahnvorstellungen und behauptet, daß 
die Anfälle durch Vergiftungen seitens seiner Frau (Vermischen von Arsenik mit den Speisen) 
verursacht werden, die diesen Zustand dazu benützt, um an ihm verschiedene Operationen 
vornehmen zu können. — Pat. überträgt eine Zahl seiner Wahnvorstellungen desselben In¬ 
haltes auch auf seine Vorgesetzten. — Verf, meint die Diagnose in diesem Falle auf eine 
Kombination der Epilepsie mit Paranoia richtig gestellt zu haben. 

68) Tetanie und Epilepsie, von Redlich. (Mon. f. Psych. u. Neurol. XXX. 

1911. H. 6.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf., der uns schon eine Reihe origineller Beiträge zur Pathologie der 
Epilepsie geliefert hat, liefert uns auch hier eine gedankenreiche Arbeit. In 
den meisten Fällen der eigenen Beobachtung, sowie in den 46 Fällen der Lite- 
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ratur handelt es sich allerdings nicht um Tetanie und Epilepsie, sondern nur um 
das Auftreten vereinzelter, mitunter mit dem Zessieren der Tetanie wieder ver¬ 
schwindender, epileptischer Anfälle. Munchmal allerdings, in der Regel freilich 
wenn auch die Tetanie chronisch wird, mit und ohne nachweisbare Disposition 
zur Epilepsie, können diese Anfälle chronisch werden und sich zweifellos zur 
Epilepsie mit allen ihren Konsequenzen entwickeln. 

Ref. muß es sich versagen, auf die besonderen mehr den Epilepsie forscher 
interessierenden Ergebnisse der Arbeit einzugehen und auf das Original verweisen. 
Nur die Stellungnahme Redliche zu dem Krankheitsbilde der kindlichen Spasmo- 
philie und ihren Beziehungen zur Epilepsie sei noch erwähnt: Nach Redlich ist 
zugegeben, daß durch die Untersuchungen von Thiemich, Birk u. a. aus der 
großen Zahl kindlicher Konvulsionen eine Gruppe abgesondert wurde, die nicht 
epileptischer Natur ist, deren Ätiologie und Pathogenese eine andere ist. Das 
aber, wogegen man sich wenden müßte, ist die strenge Sonderung aller Fälle kind¬ 
licher Eklampsie von der Epilepsie, trotz der klinischen Ähnlichkeiten, nur wegen 
der elektrischen Übererregbarkeit. Denn was sonst als differentialdiagnostisch an¬ 
gegeben wird, reicht dazu gewiß nicht immer aus, wie z. B. der Mangel der 
direkten Heredität, das gehäufte Auftreten hei der Eklampsie gegenüber der Epi¬ 
lepsie. Wichtiger sind natürlich-manifeste Erscheinungen der Tetanie (Laryngo- 
spasmus, tonische Krämpfe, Trousseau, Fazialispbänomen usw.), gehäuftes Auftreten 
zu gewissen Jahreszeiten. Sicherlich aber nicht richtig ist die Angabe, daß keines 
der vielen spasmophilen eklamptischen Kinder epileptisch wird. Es ist nach 
Redlich zweifellos, daß Kinder, die an Spasmophilie, an Säuglingstetanie gelitten 
haben, später an Epilepsie erkranken können. 

60) Beitrag zur Histopathologie der myoklonisohen Epilepsie, von 

G. R. Lafora und B. Glueck. (Zeitschr. t. d. ges. Neur. u. Psych. VI. H. 1.) 

Ref.: E. Stransky (Wien). 

Myoklonische Epilepsie ist nicht häufig; die Verff. bringen einen Fall eigener 
Beobachtung bei, den sie auch anatomisch zu untersuchen in der Lage waren, 
Hauptergebnis: zahlreiche Amyloidkörperchen in den Ganglienzellen, insbesondere 
der 2., 3. und 4. Schicht der Gehirnrinde, in den Zellen der Vierhügel, des 
Thalamus, der Oblongata und der Hinterhörner im Rückenmark; dagegen die 
Betzschen Zellen und die spinalen Vorderhorn zellen von ziemlich normalem Aspekt. 
70) Bericht über vier Fälle mit der Kombination Epilepsie — Para- 

myoclonus multiplex, von Volland. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 

VII. H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Die 4 Fälle im Titel genannter kombinierter Erkrankung, die Verf. mitteilt, 
sind sämtlich zur Obduktion gekommen. Verf. berichtet im Detail über Klinik 
und Sektionsbefund. Bemerkt sei u. a., daß in zweien der Fälle eine Art psycho- 
tonischer Reaktion festzustellen war, ähnlich der von Lundborg beschriebenen; 
mit den bei Epileptikern häufigen interparoxysmalen motorischen Reizerscheinungen 
hat der Paramyoklonus nichts zu tun. — Anatomisch wurden die Parathyreoideal- 
drüsen in einem Falle untersucht, Befund negativ (in den anderen Fällen nicht 
untersucht). Ebenso ergab die Suche nach Veränderungen im Thalamus, Streifen¬ 
hügel und Vierhügeln ein negatives Resultat. In 3 Fällen fanden sich Rinden¬ 
veränderungen von verschiedener Lokalisation und Intensität ohne charakteristische 
Zellveränderungen, die als solche daher für die Ätiologie der myoklonisohen Er¬ 
scheinungen nicht in Betracht kommen. Hingegen konnte Verf. in allen 4 Fällen im 
Rückenmark bzw. in der Oblongata an motorischen Vorderhora- bzw. Kernzellen 
Veränderungen (Tigrolyse, Karyolyse, Fibrillenveränderungen, insbesondere oft Aus¬ 
tritt des Kernkörperchens aus dem Kern), weiter nicht selten besonders innige 


lokale Beziehungen von Ganglienzellen zu kleinen Kapillaren nachweisen. Verf. 
glaubt, daß sich ein Abschnitt des Zentralnervensystems, in dem sich solche Ab- 
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bauprozesse abspielen, in einem erhöhten Erregbarkeitszustande gegenüber sensiblen 
aus der Peripherie stammenden oder von höheren Zentren kommenden Einflüssen 
befinde, was klinisch in den myoklonischen Symptomen sich ausdrücke; konform 
der Obersteinerschen Anschauung von der Fähigkeit der motorischen Wurzel¬ 
zellen, Erregungen, die ihnen zugeführt werden, in einem bestimmten Rhythmus 
wieder abzugehen. Verf. glaubt, daß die von Alzheimer bei der Epilepsie auf¬ 
gedeckten Abbauyorgänge, wie dort in der Rinde, hier — bei der Myoklonie — 
im Rückenmark yor sich gehen und berührt sich darin mit Anschauungen yon 
Gowers. 

71) Zur Kasuistik des Paramyoolonus multiplex, von Oberarzt Dr. Heilig. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVIII. 1911.) Ref.: Heinicke. 

Im Anschluß an eine Schilderung eines an dem von Friedreich zuerst be¬ 
schriebenen Krankheitsbild deB Paramyoclonus multiplex leidenden Patienten be¬ 
spricht Verf. unter Herbeiziehung der einschlägigen Literatur die Abgrenzung des 
echten Paramyoklonus von anderen ähnlichen Zuständen; der Paramyoclonus mul¬ 
tiplex steht in enger Beziehung zur Epilepsie und Hysterie; deutlicher zu diffe¬ 
renzieren ist er von der Chorea, den Tics, dem Tic impulsif und der Maladie des 
tics; der Paramyoklonus der Psychopathen gehört meist ins Gebiet der hysterisch¬ 
psychopathischen Konstitution; der symptomatische Paramyoklonus, sowie die 
myoklonoiden Symptomenkomplexe bei organischen Hirnveränderungen sind keine 
Krankheiten sui generis. 

Den Sitz des echten Paramyoklonus verlegt Verf. in die Vorderhöner des 
Rückenmarks; Beine Anschauung hat eine gewisse Stütze im Tierexperiment. 

72) l>e nystagmus-myocloni®, par E. Lenoble et E. Aubineau. (Revue de 

med. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Hendel. 

Die Verff. kommen zu folgenden Schlußfolgerungen auf Grund von 38 mit¬ 
geteilten Beobachtungen (vgl. hierzu d. Centr. 1906. S. 735): 

Es gibt einen Symptomenkomplex, der charakterisiert ist durch Nystagmus, 
Zittern, Degenerationszeichen, eventuell Intelligenzstörungen. Das Krankheitsbild 
gehört der Gruppe der Myoklonien an und stellt eine spezielle Varietät dar: die 
Nystagmus-Myoklonie, eine intermediäre Form zwischen dem Paramyoklonus multi¬ 
plex, der fibrillären Chorea (Morvan), gewissen Choreae electricae, der Maladie 
des tics, der epileptischen Myoklonie (Unverricht). Alle diese Formen, in ihrem 
klinischen Bilde verschieden, haben als Gemeinsames die Grundlage der Degene¬ 
ration. Als prädominierendes Symptom der Nystagmus-Myoklonie ist der Nystag¬ 
mus anzusehen; die Myoklonie kann fehlen. Die Affektion ist kongenital, zuweilen 
hereditär und familiär, kann durch eine Infektionskrankheit verschlimmert werden 
und auch ohne physische oder intellektuelle Debilität verlaufen. 

Bei 2 Fällen der Verff. konnte die Autopsie gemacht werden; in beiden 
Fällen wurde keinerlei Läsion gefunden, die die klinischen Symptome erklären 
könnte. 

73) Bur une forme d’epilepsie oonvulslve permanente en fonction directe 

de i’aloooliame ohronique, par Soutzo(fils). (Ann. medico-psychol. 

LXIX. 1911. Nr. 3.). Ref.: Kurt Mendel. 

Der Alkohol kann die latente Epilepsie auslösen, die Epilepsie verschlimmern, 
er kann ferner vorübergehend epileptische Anfälle erzeugen (wahre Alkohol¬ 
epilepsie) und schließlich dauernde epileptische Zustände hervorrufen, d. fc. eine 
„konstitutionelle alkoholische Epilepsie“ schaffen. Letztere zeigt klassische 
epileptische Anfalle, die betr. Individuen zeigen sich lustig, witzelnd, jähzornig, 
aggressiv; diese konstitutionelle Alkoholepilepsie unterscheidet sich von der wahren 
akzidentellen durch Verlauf und Ausgang; bei letzterer schwinden die Anfälle bei 
Abstinenz, bei der konstitutionellen Alkoholepilepsie ist hingegen eine Heilung aus¬ 
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greifbare Ursache hervorgerufen zu werden; schließlich tritt ein Demenzzustand 
ein. Die konstitutionelle Alkoholepilepsie tritt auch meist in späterem Lebensalter 
(45 bis 55 Jahre) auf als die wahre Alkoholepilepsie. Verf. teilt einen Fall von 
wahrer und zwei Fälle von konstitutioneller Alkoholepilepsie mit. 

74) Simulation von epileptiaohen Anfällen durch einen jugendlichen Psycho* 

pathen, von P. Jödicke. (Mon. f. Kriminalpsych. u. Strafrechtsreform. IX. 
1912. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf. verstand es der Kranke, epileptische Anfälle mit solcher Voll¬ 
endung nachzuahmen, daß sich selbst Ärzte täuschen ließen. Erst nach längerer Beobach¬ 
tung in der Anstalt konnte die Simulation entdeckt, der Schwindler entlarvt werden. Als 
sicheres Kriterium erwies sich hierbei die Untersuchung der Papillen. Ferner konnte Verf. 
feststellen, daß es selbst bei solchen Psychopathen durch eine geeignete Heilanstaltsbehand¬ 
lung gelingt, aas anreifen haltlosen Kriminellen geeignete Mitglieder der menschlichen Gesell¬ 
schaft za machen. 

76) The treatment of epilepsy, by S. Weir Mitchell, F. X. Dercum, 

W. T. Shanahan, W. J. Taylor and H. Frazier. (Therap. Gaz. März 

1912.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

In fünf gesonderten Vorträgen legen die Verff. ihre Erfahrungen über die 
Behandlung der Epilepsie nieder. In ausführlicher Weise werden von Mitchell, 
Dercum and Shanahan die allgemeinen — somatischen, diätischen, psychischen — 
sowie die medikamentösen Maßnahmen, von Taylor and Frazier die chirurgischen 
Behandlungsmethoden und ihre Indikationen besprochen. An besonderem ist zu 
erwähnen: Mitchell warnt vor zu großen Dosen der Bromide, da in einzelnen 
Fällen doch psychische Störungen von einfacher Gedächtnisschwäche bis zu 
schweren melancholischen und maniakalischen Zuständen auftreten, auch schwerere 
Hautaffektionen, z. B. rupienartige, große Ulzerationen hervorgerufen werden 
können. Er ist der Ansicht, daß jeder Anfall mit Störungen in den sensorischen 
Zentren beginne, also stets mit einer Aura verbunden sei, welche nur in vielen 
Fällen, da der Zwischenraum zwischen ihr und dem Einsetzen der Konvulsionen 
zu kurz sei, dem Patienten nicht bewußt werde. Häufig gingen dem Anfall Pro¬ 
dromalsymptome in Form leichter psychischer Erregung mit meist gehobenem 
Gefühlstonus voran, bei einzelnen trete ein eigenartiger Geruch, meist sehr un¬ 
angenehmen Charakters auf. Zweckmäßiges Eingreifen in diesen Stadien oder in 
der Aura könne den Anfall kupieren. Besonders wirksam sei Amylnitrit, dessen 
Wirkung auf einer Dilatation der vorher eng kontrahierten Gefäße des Kopfes 
und Gehirns beruhe. Eine manchmal wirksame mechanische Maßnahme, welche 
den gleichen Effekt hervorrufe, sei nach tiefem Einatmen ein lebhafter Exspirations- 
akt bei verschlossener Mund- und Nasenöffnung. — Dercum ist der Ansicht, daß 
die von einzelnen Autoren als Ursache der Epilepsie angesehene inteBtinale oder 
anderweitige Autointoxikation nur als auslösendes Moment zu betrachten sei. Die 
primäre Grundlage sei eine morphologisch minderwertige Konstitution infolge 
mangelhafter oder fehlerhafter Entwicklung.— Diese Ansicht teilt auch Shanahan, 
welcher dem psychischen Faktor in der Behandlung, sowie purinarmer Diät eine 
wichtige Rolle zuschreibt. Taylor warnt vor der Überschätzung chirurgischer 
Maßnahmen. Nur bei sicheren Herdsymptomen, speziell nach Trauma, sei ein Er¬ 
folg zu erwarten. Dann solle aber auch so früh wie möglich operiert werden. 
Exzision des Zentrums ohne krankhaften anatomischen Befund hält er nicht für 
berechtigt. — Im Gegensatz zu Taylor ist Frazier der Ansicht, daß man durch 
chirurgisches Eingreifen sehr viel leisten könne. Er weist darauf hin, daß neben 
den Fällen, wo eine Herderkrankuug durch Anamnese und klinischen Befund sicher- 
gestellt und natürlich auf jeden Fall zu operieren sei, man in einer ganz beträcht¬ 
lichen Anzahl von Fällen anscheinend idiopathischer Epilepsie Herderkrankungen 
finde. Er selbst hat an seinem großen operativen Material in 7 °/ 0 der Fälle 
günstige Erfolge erzielt, 
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76) The ourability of idiopathio epilepsy, by L. P. Clark. (Arch. of intern. 

med. IX. 1912. H. 1.) Ref.: F. Teicbmann (Berlin). 

Die Anscbannngen des Verf.’s über die Heilbarkeit der genuinen Epilepsie 
und über die Grundlagen der rationellen Therapie derselben basieren auf der 
Tatsache, daß es Spontanheilungen idiopathischer Epilepsie gibt. Einzelne Autoren 
berechnen sie bis auf 5 °/ (r Die vom Verf. empfohlene „hygienische Methode“ 
besteht in genauester Regelung und ÜberwachuQg der Diät und Beschäftigung des 
Kranken, sowie in geistiger und körperlicher Erholung im Wechsel mit systema¬ 
tischer Übung und Schulung. Das Kriterium der Heilung sieht er nicht in dem 
Zessieren der Anfälle, sondern in dem Verschwinden der krankhaften Reizbarkeit, 
der Wiederkehr der Initiative, der Stärkung des Gedächtnisses, kurz in der 
Wiedererlangung einer gleichmäßigen und normalen Leistungsfähigkeit für die 
Ansprüche des täglichen Lebens. Den Gebrauch von Sedativis, speziell von Brom, 
hält er für unheilvoll, weil sie unter Kopierung der Anfälle, welche ja nur ein 
einzelnes Symptom seien, das Fortschreiten des Leidens verschleierten. Verf. 
illustriert seine Ausführungen durch die Krankengeschichten von 29 selbst- 
beobachteten Fällen. 

77) Über Zebromal, ein neues Antiepileptikum, von P. Jödicke. (Münch. 

med. Woch. 1912. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zebromal (Merck) ist ein Dibromzimtsäareätbylester, es enthält 48°/ 0 
Brom und bewirkt die gleiche Bromanreicherung bzw. Chlorverarmung hauptsäch¬ 
lich im Blute wie Bromnatrium, ohne schädliche Nebenwirkungen zu entfalten. 
Die Versuche des Verf. beziehen sich auf 21 Epileptiker und wurden 1 bis 6 Monate 
fortgesetzt. Dosis: 1 bis 8 Tabletten pro die nach dem Essen, meist 4 bis 7 Tabletten 
erforderlich. Geschmack nicht unangenehm. Keine Schädigung der Verdauungsorgane. 

78) Über Bromoaloiumharnstoff (Ureabromin), von Dr. phil. Pb. Fischer 

und Oberarzt Dr. J. Hoppe. (Berl. klin. Woch. 1911. Nr. 41.) Ref.: E. Tobias. 

Ureabromin vereinigt die diuretische Wirkung des Harnstoffs mit der herz- 

anregenden Wirkung der Calciumsalze, dazu gesellt sich das Brom. Bromcalcium¬ 
harnstoff hat den hohen Gehalt von 36 °/ 0 Brom gegenüber 29 bis 30°/ 0 Sabromin, 
32 °/ 0 Bromalin. Der Geschmack ist kühlend, etwas bitter. Kranke, die schon 
Bromacne hatten, verloren sie völlig; auffallend war die herzanregende Wirkung 
des Ureabromin, sie hält 4 bis 6 Wochen an. Es ist bei Epilepsie angezeigt 
in den Fällen, 

1. in denen die Ausscheidung bereits darniederliegt, 

2. in denen die Herztätigkeit eine verminderte ist, 

3. bei denen Verdacht einer Intoxikation vom Darm oder von den Nieren vorliegt, 

4. bei allen spasmophilen Zuständen. 

Man verordne bei gemischter Kost: 

Sol. Ureabromin 40:300 
2 bis 3 Eßlöffel für Erwachsene täglich, 

2 bis 3 Teelöffel täglich für Kinder. 


Für rektale Anwendung bei Status epilepticus sind 4 bis 6 g nötig, intra¬ 
venös 4 g in einer Lösung, deren osmotischer Druck und Alkaleszenz der des 
Blutes entspricht. Das Präparat wird von Gehe & Co. fabriziert. 

79) Tr&itement de l’öpilepsie par l’aolde borique, par A. Devaux. (Ann. 
medico-psycho). LXX. 1912. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 9 Fällen von Epilepsie hatte eine Behandlung mit Acid. boricum guten 
Erfolg, es verminderte die Zahl der Anfälle, bzw. ließ sie völlig verschwinden. 
Dosis: mit 3 g pro die beginnend, ansteigend bis 5, 6 und 8 g. Nicht plötzlich 
fortlassen! Nur selten zeigten sich toxische Nebenwirkungen, und diese auch nur 
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Erytheme, Ödeme, Albuminurie, Appetitlosigkeit, Dyspnoe. Einige Patienten boten 
etwas Somnoleuz und Abnahme der Intelligenz. 

80) Über die Bebendlang der Epilepsie mit Borax, von Dr. P. Jödicke. 

(Mediz. Klinik. 1911. Nr.62.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. machte Versuche mit Borax an solchen Epileptikern, die entweder 
bromintolerant waren oder deren Krämpfe durch die übliche Brommedikation 
keine Änderung erfahren hatten. Nur Kranke mit gesunden Ausscheidungs¬ 
organen wurden ausgewählt. Es wurde Natrium biboracicum in allmählich 
steigenden Tagesgaben von 0,9 bis 2 g nach den Mahlzeiten gegeben. Bei einem 
Patienten mußte wegen Appetitlosigkeit und zunehmender körperlicher Schwäche, 
bei drei Patienten wegen sich häufender epileptischer Paroxysmen die Therapie 
aufgegeben werden; bei 10 Patienten wurde sie 7 bis 10 Monate durchgeführt, 
achtmal davon ohne jeden Einfluß. Nur in 2 Fällen zeigte sich ein Einfluß: 
eine Abnahme der Krämpfe mit allgemeiner Besserung des körperlichen und 
psychischen Befindens. Reservierte Zurückhaltung der internen Anwendung von 
Natrium biboracicum bei Epileptikern erscheint durchaus gerechtfertigt, da Behr 
unangenehme Nebenwirkungen eintreten können, wie Körpergewichtsverlüste, 
Exantheme, Haarausfall, Erbrechen, akute Herzstörungen, die mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit in Zusammenhang mit der zur Anwendung gelangten Therapie ge¬ 
bracht werden müssen. 

81) Über Arsenooerebrin, ein speziflaohes Heilmittel gegen Epilepsie, von 

Dr. M. Lion. (Berliner klin. Wochenschr. 19)1. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. behandelt die Epilepsie außer mit Bromiden und salz- und fleischarmer 
Diät mit einem Gehirnextrakt, dem Cerebrinum, das sich gegen die Anfälle sowie 
gegen das psychische Äquivalent bewährte. Da die Anfälle nicht gänzlich ver¬ 
schwanden und die Behandlung sehr lange dauerte, ging Verf. zu Bubkutanen In¬ 
jektionen über. Er verwendet jetzt eine Kombination von Arsenpräparaten und 
Cerebrin, die er Arsenocerebrin nennt. Dabei gebraucht er nicht wie früher 
Cerebrinum Poehl, sondern Extractum cerebri überhaupt; als Arsenpräparat zieht 
er das Natrium cacodylicum vor. Er nimmt eine Kombination von Extractum 
cerebri und Natrium cacodylicum in sterilisierten Ampullen. 

Die Vorteile des Arsenocerebrin sind nach Verf. folgende: 

1. Non nocet; 

2. die Wirkung tritt schnell ein, gewöhnlich nach 2 bis 3 Wochen, die 
Anfälle schwinden im allgemeinen nach 2 bis 3 Monaten, um bei 3monatiger 
Behandlung nicht wiederzukehren; Verf. hat 150 Fälle damit behandelt, mit 
Exractum cerebri fast 600, er spricht daher von einer „spezifischen“ Methode; 

3. daneben genügen ganz kleine Bromdosen von 1 bis 2 g pro die; 

4. die Ausschließung von Fleisch und Salz bei der Diät ist unnötig. 

Die Behandlung dauert 3 bis 10 Monate. 3 bis 6 mal wöchentlich werden 
1 bis 2 Ampullen, von denen jede 2,0 Flüssigkeit enthält, eingespritzt. 

Zum Schluß werden die Diagramme von fünf behandelten Fällen mitgeteilt. 

82) Neue Wege zur Heilung der Epilepsie, von Dr. Fackenheim. (Miinch. 

med. Woch. 1911. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Jahre 1906 beobachtete der amerikanische Arzt Seif den merkwürdigen 
Fall, daß ein 35jähr. Mann, der seit 15 Jahren an Epilepsie litt, von einer 
Klapperschlange gebissen wurde, mit dem Leben davon kam und nie wieder von 
epileptischen Anfällen heimgesucht wurde. Span gier (Philadelphia) versuchte 
dann das Gift der Klapperschlange, Crotalus adamanteus, in verdünntem sterilem 


Zustande bei 11 Epileptikern und zwar mit sehr gutem Erfolge. Verf. behandelte 
nun 5 Epileptiker gleichfalls mit diesem Medikament, Crotalin genannt; in allen 
Fällen war eine Hebung des allgemeinen Befindens, eine Stärkung des Zentral- 
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Wechsels, eine Abnahme der Stärke und Anzahl der epileptischen Anfälle fest¬ 
zustellen. Zwei der vom Verf. publizierten Fälle stehen allerdings erst 3 Wochen 
in Behandlung. Ein öjähriges Kind, welches anderwärts 4 Injektionen innerhalb 
einer Woche erhielt, starb an den Folgen der allzu schnell wiederholten Ein¬ 
spritzung. 

83) Crotalin treatment of epilepsy , by Spangier. (New York. med. Journ. 
1911. 9. Sept.) Ref.: E. Boas. 

Verf. kann auf Grund eigener Erfahrungen die Heilwirkung des von Facken- 
heim (s. vor. Ref.) gegen Epilepsie empfohlenen Crotalins vollauf bestätigen. 

84) Über eine neue Behandlung der Epilepsie mittels servikaler Galvani¬ 
sation, von Hartenberg. (Presse m£d. 1912.) Ref.:,, K. Boas. 

Verf. konnte mittels zervikaler Galvanisation in 2 Fällen von Epilepsie an¬ 
gebliche Heilung erzielen. Verf. geht folgendermaßen vor: die Anode wird nach 
Art eines Halsbandes um den Hals gelegt, während sich der Eranke auf die 
Kathode setzt. Han läßt dann den Strom (durchschnittlich 50 Milliampere) 1 / J Stunde 
lang passieren. Die Sitzung wird täglich bzw. jeden 2. Tag wiederholt. Beide 
Fälle blieben während der Beobachtungsdauer (1 Jahr) vollkommen anfallsfrei, 
obgleich kein Brom gegeben wurde. 

86) Die Bewertung kochaalzarmer und koohaalsreioher Nahrung für die 
Therapie der Epilepsie, von P. Jödicke. (Zeitscbr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psycb. V. H. 3. S. 319.) Ref.: E. Grosz (Wien). 

Auf Grund einer großen Anzahl von Untersuchungen an Epileptikern gelangt 
Verf. zu dem Resultate, daß der kochsalzarmen Diät allein — ohne gleichzeitige 
Brommedikation — keinerlei therapeutischer Wert zukommt; andererseits konnte 
auch durch eine kochsalzreiche Ernährung kein Einfluß auf Zahl und Stärke der 
Anfälle beobachtet werden. 

88) Epilepsie Bravais-Jaoksonienne, par St. Chauvet. (Gaz. des höpit. 1912. 
Nr. 49.) Ref.: Berze. 

Bericht über die einschlägige Literatur, der dem Fachmann nichts Neues 
bringt. Im historischen Teil betont Verf., daß Bravais in seiner 1827 ver¬ 
öffentlichten Arbeit „Recherches sur les symptömes et le traitement de l’epilepsie 
hemiplegique“, in welcher er auch schon die 3 Typen, an denen wir heute noch 
fe8thalten: type facial, brachial, crural, aufstellt, den Grund zur Erforschung des 
KrankheitBbildes gelegt, Jackson die Kausalitätsbeziehung zwischen der „bemi- 
plegischen" Form der Eonvulsionen und den Läsionen der Hemisphäre der ent¬ 
gegengesetzten Seite aufgezeigt (1866) und Charcot in Anerkennung der Wich¬ 
tigkeit des Beitrages dieses Forschers für das Studium der Frage die Bezeichnung 
„epilepsie Jacksonienne“ geprägt hat. 

87) Existe-t>il une epilepsie Jaoksonienne essentielle P par R. Rome. (Revue 
de m6d. 1911. Oktober. Lepine-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 
Versteht man unter „genuiner Hemiepilepsie“ die Neurose unbekannten Ur¬ 
sprungs ohne Ursache und ohne organische Läsion, so muß man sagen, daß diese 
Form der Epilepsie nicht existiert. Alle bisher unter diesem Namen veröffent¬ 
lichten Fälle halten einer strengen Kritik nicht stand; in fast allen, wo die 
Autopsie und mikroskopische Untersuchung vorgenommen wurde, fand man eine 
Läsion am Gehirn oder an seinen Hüllen, an den Eingeweiden oder an den 
Sinnesorganen. 

88) Über die diagnostische Wertung halbseitiger Krämpfe, von v. Malaise. 
(Münch, med. Wocb. 1912. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dieser im ärztlichen Verein zu München gehaltene Vortrag bietet dem Facl - 
koll egen nichts Neues. 


88) Zur Kasuistik der traumatischen Epilepsie, von B. Bernard. 
neurol. Vjfoeh. 1911/12. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Ein Arzt bekommt im Anschluß an einen Fall vom Fahrrad mit Abschürfungen an 
Hals und Kopf Kopfschmerzen an der rechten Stirnseite, leichte Ermüdbarkeit und Schlaf¬ 
mangel. Die Kopfschmerzen steigerten sich nach einer Influenza. Später stellten sich 
epileptische Anfälle ein mit schlaffer Lähmung des linken Armes. Pneumonie. Tod. 
Sektion: Dura mit Innenseite des Schädels vorn rechts in Höhe der Stirnhöhle am Stirn¬ 
bein strangförmig zwischen Knochenlamellen des dort deutlich verdickten Schädels ein¬ 
geklemmt und deutlich verdickt. Auf der Innenfläche ist die Dura von sehr derber faseriger 
Beschaffenheit und von zahlreichen gelblichbraunen Flecken durchsetzt (alte Blutung). 
Gehirn deutlich hyperämisch, sonst ohne Sonderheit. Verf. glaubt, daß bei dem Unfall 
eine Hautverletzung und ohne Verletzung der äußeren Knochentafel ein Bruch der inneren 
Tafel statthatte, die zurückfedernd die durch Konfcrekoup fest angedrückte Dura nun ein¬ 
klemmte. Diese eingeklemmte Dura stellte einen ständigen Reiz auf das Hirn dar, und 
die Summierung der steten Reize löste endlich die Epilepsie aus. Das Trauma ist somit 
als Ursache der Epilepsie anzusehen. 

80) Zur Frage der Epilepsie partielle oontinua (Kosohewnikoff), von A. S u c h o f f. 

(Obosr. Psych. 1911. H. 5.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. gibt einen Überblick über den Stand der Epilepsia partialis continua „Kosebew- 
nikowii“ und berichtet über einen einschlägigen Fall. Die klonischen Zuckungen bei seiner 
18jähr. Patientin betrafen hauptsächlich die rechten Extremitäten und den rechten Fazialis 
und standen unter dem unmittelbaren Einfluß von psychischen Momenten; sobald die 
Zuckungen intensiver wurden, nahm auch das Sprachzentrum Anteil. Eine deutlich aus¬ 
gesprochene Hemiparese fehlte; Sensibilität und Muskelgefühl waren normal. Verf. spricht 
sich für die Lokalisation des Prozesses in der Rinde aus. 


81) Zur Frage der operativen Behandlung der Epilepsia Kosohewnikowii, 

von S. Beresowski, A. Suchoff und S. Tarassewitsch. * (Obosr. Psych. 
1911.) Ref.: Krön (Moskau). 

50jähriger Pat. hatte vor 9 Jahren wiederholt die linke Scheitelgegend verletzt. Vor 
8 Jahren traten kortikale Anfälle auf, die dann 2 Jahre ausblieben, um daun wieder ein¬ 
zusetzen. Die Anfälle begannen mit Zackungen in der rechten Hand, gingen dann auf das 
rechte Bein über und wurden schließlich allgemein. Seit Oktober 1910 beständige klonische 
Zuckungen der rechten Hand, letztere mußte beständig gehalten werden, da sonst epileptische 
Anfälle auftraten. Bei der Operation wurde eine Pachymeningitis interna haemorrhagica ge¬ 
funden. Die entsprechende Partie der Dura wurde reseziert. Die Anfälle hörten nach der 
Operation auf. Pat erfreut sich zurzeit (November 1911) relativen Wohlbefindens. 

92) Zur chirurgischen Behandlung der traumatischen Epilepsie, von Born- 

haupt. (St. Petersburger med. Woch. 1911. Nr, 48.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt an Hand eines operativen Falles von traumatischer Epilepsie einen 

Überblick über den heutigen Stand der operativen Behandlung der traumatischen 
Epilepsie. Im allgemeinen entsprechen die Erfahrungen des Verf.’s denen früherer 
Autoren. In dem speziellen Fall des Verf.’s brachte die Operation einen ekla¬ 
tanten Erfolg. Während noch ein paar Tage vorher regelmäßig Bettnässen ( epi¬ 
leptisches Äquivalent oder Anfall) stattfand, sistierte dasselbe alsbald nach der 
Operation. Anfälle traten nicht wieder auf. Durch Beseitigung der ödematösen 
Schwellung der Arachnoidea durch Punktion und Entfernung des subdural gelegenen 
Blutgerinnsels wurde die normale Blutzirkulation in der Hirnrinde wieder her¬ 
gestellt und der krankhafte Reizzustand dadurch behoben. In jedem Fall muß 
die Dura breit eröffnet werden, um über die feineren Veränderungen der Meningen 
und der Rinde Klarheit zu gewinnen. Was die Prognose betrifft, so ist dieselbe 
am ungünstigsten in den Fällen, wo die Dura nicht eröffnet wurde. Dauer¬ 
heilungen sind bis jetzt 38 beschrieben worden, ferner eine ansehnliche Zahl von 
respektablen Besserungen. In 78,6 °/ 0 der Fälle ist die traumatische Epilepsie 
mehr oder weniger zu beeinflußen. 

93) The surgioal treatment of some forma of epilepsy, by William 


Alexander. (Lancet 1911. 30. Sept.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Seit 10 Jahren fand Verf., so oft er Gelegenheit hatte, in Fällen kortikaler 
Epilepsie das Gehirn zu untersuchen, als ständiges Symptom an den betr. Stellen 
ein Ödem der Pia, welches die Hirnwindungen unsichtbar oder doch schwer er¬ 
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diesen Befand bei allen Autopsien Epileptiker, fand denselben namentlich in einigen 
Fällen von Status epilepticus, u. a. bei einer 45jährigen Patientin, welohe seit 
20 Jahren an Epilepsie gelitten. Hier waren die genannten Ödeme über der 
motorischen Region beider Hirnhälften sehr ausgesprochen, in sehr geringem Maße 
über den Stirnlappen, während Basis und Hinterhauptslappen frei waren. 
Spuren von diesen Ödemen will Verf. bei allen zur Autopsie gelangten Gehirnen 
Epileptiker gefunden haben. Nach experimenteller und klinischer Erfahrung 
darf man annehmen, daß dieses ödem der Pia auf die kortikalen Zellen drückt, 
deren Ernährung beeinträchtigt und so die epileptischen Anfälle hervorruft. 
Zur Hebung dieses Druokes empfiehlt Verf. nach vorgenommener Trepanation 
Drainage der gefensterten Dura (,Jenestration“), um die WiederanBammlung der 
Ödemflüssigkeit zu hindern. Verf. teilt ausführlich 20 so operierte Fälle mit, von 
denen 3 an SepBis starben, welch letztere aber bei strenger Aufmerksamkeit sich 
hätte vermeiden lassen. In einigen Fällen hörten die Anfälle auf, in anderen 
wurden sie seltener; iihmer aber wurde der Krankheitsprozeß zum Stillstand ge¬ 
bracht. Verf. empfiehlt die genannte Operation für diejenigen Fälle von Epi¬ 
lepsie, bei denen sich die gebräuchlichen hygienischen und therapeutischen Maß¬ 
nahmen als nutzlod erwiesen haben, und bei denen Verfall in Geistesschwäche und 
Tod zu befürchten ist Bedingung ist, daß eine zur Bestimmung der Operations¬ 
stelle notwendige lokalisierende Aura vorhanden ist. 

94) Zur Teohnik und Kasuistik der Epilepsieoperationen, von. D ob er er. 

(Wiener klin. Woch. 1912. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 12jähriger Knabe,.. Bild der postepileptiscben Idiotie, täglich 8 bis 15 Anfälle, 
in der linken Hand beginnend. Ätiologisch nichts nachweisbar. 18. November 1911 zunächst 
Bildung eines Haut-Periost-Knochenlappens in der Gegend der rechten motorischen ZeDtra, 
kreuzweises Einscheiden der Dura, worauf sich ziemlich reichlich aus dem Subduralramne 
Flüssigkeit entleerte. Hierauf wurden die vier dreieckigen Durazipfel mit der Innenfläche 
nach außen umgestülpt und unter den Knochenrand geschoben, der Knochenlappen reponiert, 
unter welchem nunmehr die duralose, unversehrt gebliebene Arachnoidea liegt. Eine Ver¬ 
wachsung der Dura mit dem Knochen ist an dieser Stelle voraussichtlich unmöglich. Der 
Erfolg der Operation war zunächst in bezug auf Psyche ein ganz verblüffender. Anfälle 
traten in der ersten Woche nach der Operation noch einigemal in bedeutend geringerer In¬ 
tensität auf, zessierten dann vollständig. 

Fall II. 12jähriger Knabe, Vater geisteskrank, in der mütterlichen Verwandtschaft 
mehrere Epileptiker; seit dem 2. Jahre bis zu 10 Anfälle täglich, in der rechten Hand 
beginnend. Operation 6. Dezember 1911. Seither Anfälle ein wenig seltener und schwächer. 

Fall III. 20jähriger Mann, mit drei Jahren schweres Schädeltrauma; davon adhärente 
Narbe an der linken Stirnseite, darunter furchenförmige Knochendepression. Seit dem 
15. Jahre in immer steigender Frequenz rechtsseitig beginnende Krampfanfälle mit präparoiys- 
mellen tobsuchtartigen Dämmerzuständen. Operation entsprechend der Narbe 5. Januar 1912. 
In den nächsten 6 Wochen nur zwei stärkere Anfälle. Psychisch keine weiteren Störungen. 

Fall IV. 7jäkriger Knabe, mit 1 Jahren schweres Schädeltrauma, wobei ein Rechen- 
zacken in der rechten Kopfseite stecken geblieben und erst nach 6 Wochen herausgeeitert 
war. 8 Monate später erste Krampfattacke; Steigerung der Frequenz bis zu 8 bis 10 täg¬ 
lich. Zunehmende Verblödung. 3. Januar 1912 Trepanation entsprechend einer in rechter 
Schläfegegend befindlichen Knochenimpression mit adhärenter Hautnarbe. Dura mit Fraktur¬ 
stelle verwachsen; daselbst haselnußgroße Zyste. Exstirpation, Operation sonst wie bei 
übrigen Fällen. Auffallende Besserung in psychischer Hinsicht. Nur mehr vereinzelte Anfälle. 

Fall V. lSjähriger Bursche, seit 2. Jahre beiläufig zweimal wöchentlich Anfälle. 
Nach Operation Seltenerwerden derselben. 

Verf. selbst ist weit entfernt davon, mit Rücksicht auf zu kurze Beobach¬ 
tungsdauer, von Dauererfolgen sprechen zu wollen, betont aber die Leichtigkeit, 
Einfachheit und Gefahrlosigkeit seiner Methode, welche außerdem keine Nachteile 
für den Kranken mit sich bringe. Anhangsweise berichtet Verf. über zwei weitere 
jüngst nach dieser Methode mit gutem Erfolge operierte Fälle. 

06) Über Duraplastik mit frischem Bruohsaok bei einem Fall von 

Jackson-Epilepsie, von Kostic. (Wiener klin. Rundschau. 1911. Nr. 6 
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Verf. gibt zunächst einen Überblick über die gebräuchlichsten Methoden der 
Duraplastik und teilt dann folgenden Fall eigener Beobachtung mit: 

28jähriger Mann, belanglose Eigenanamnese. 1909 schweres Schädeltrauma mit Be¬ 
wußtlosigkeit und Knochensplitterung. Sofortige Operation. Nach dem Unfall entstandene 
Parese des rechten Armes ging später fast gänzlich zurück. Schwerhörigkeit steigerte sich 
aber bis zur vollen Taubheit. Kopfschmerz, Schwindel und — nach mehrwöchentlichem 
Latenzstadium — mit Bewußtlosigkeit einhergehende Krampfanfalle 8 bis 4mal im Monate. — 
Stat. praes. (August 1910): über dem linken Scheitelbein, 2 Querlinger von der Sagittalnaht, 
adhärente narbige Depression mit deutlicher Pulsation. Rechter Arm ein wenig schwächer; 
beiderseits Taubheit. Ein beobachteter Anfall begann mit tonischem Krampf der rechten 
Gliedmaßen, welcher sich bald unter Bewußtseinsverlust generalisierte. 

Auf die Einzelheiten der Operation sei, als von mehr chirurgischem als neurologischem 
Interesse, hier nicht weiter eingegangen. Nur so viel, daß das Narbengewebe fest mit der 
Gehiriiobertiäehe verwachsen war, und daß zur Duraplastik ein von einem knapp zuvor 
herniotomierten Pat. entnommenes, in physiologische Kochsalzlösung eingelegtes Bruchsack- 
Btück verwendet wurde. Am nächsten Tag noch einige regellose Anfälle ohne Bewußtseins¬ 
störung. Die nach der Operation aufgetretene Schwache der rechten Extremitäten ging bald 
zurück, Parästhesien daselbst schwanden nach beiläutig 4 Wochen. Heilung per prim&m. 
Anfälle „bis zur Zeit“ vollständig ausgeblieben. (Verf. ist vorsichtig genug, nicht von 
einer Dauerheilung zu sprechen.) Die epikritischen Bemerkungen betreffen vorwiegend 
chirurgisch-technische Einzelheiten. 

06) Du traitement ohirurgical et de see rösultate dans l’öpilepsie jaoksonlenne 

traumatique ancienne, p&rV e r d i er. (Thöse de Montpellier.l 911.) Ref.: K.B o a s. 

Auf Grund zahlreicher eigener Fälle und eines sorgfältigen Literaturstudiums 
stellt Verf. folgende Indikationen für die operative Behandlung der traumatischen 
Jacksonschen Epilepsie auf: 

1. Bei traumatischer Epilepsie soll man stets operativ eingreifen, so gering 
auch die Chancen sind, da operative Gefahren so gut wie gar nicht bestehen. Nur 
der Zustand psychischer Entartung stellt eine Kontraindikation für den operativen 
Eingriff dar. 

2. Man soll so frühzeitig wie möglich nach dem Auftreten der Krampfanfälle 
operieren, bevor sich jener Zustand von Reizbarkeit gezeigt hat, den man als 
„epileptische Konstitution“ bezeichnet. 

3. Die Trepanation soll an einer nach den körperlichen Symptomen und 
dem Beginn der epileptischen Anfälle bestimmten Stelle vorgenommen werden. 

4. Der Einschnitt in die Meningen soll systematisch vorgenommen werden, 
um eine gute Exploration der darunter liegenden Partien zu ermöglichen. Es 
gibt in dieser Hinsicht nur eine Kontraindikation, nämlich daB Bestehen eines 
extraduralen Abszesses. 

5. Die Resektion der kortikalen Zentren ist nur dann indiziert, wenn das 
Gehirn makroskopische Läsionen zeigt. Die Abtragung gesunder oder scheinbar 
gesunder Hirnfragmente darf nicht von vornherein vorgenommen werden. 

6. Um die Bildung von Verwachsungen zu verhindern, soll man die gegen 
das Schädelperiost umgeklappte Dura mater nähen. Die Knoohenbresche soll 
definitiv offen gelassen werden. Man soll einfach den Hautlappen zurückklappen, 
um Kompressionserscheinungen zu verhindern. 

7. Die operative Sterblichkeit ist stets gering. Die Operation verschlimmert 
nicht die epileptischen Anfälle, außer bei Individuen mit konvulsiver oder alko¬ 
holischer Belastung. 

8. Die Heilresultate sind mittelmäßig: kaum 4°/ 0 der Heilungen überleben 
das 5. Jahr. Die besten Resultate wurden durch die Knochenläsionen geliefert. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß die Fälle am günstigsten liegen, in denen 
das Gehirn weder in seiner Rinde noch in seiner weißen Substanz lädiert ißt. 


9. Die Ursache dieser Mißerfolge beruht auf degenerativen zerebralen Läsionen, 
die man hauptsächlich in den veralteten Fällen beobachtet und die sich im An¬ 
schluß ai^ gleichzeitig mit dem Unfall aufgetretene, aber entgangene Läsionen zeigen 
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10, Die einzig rationelle Behandlung ist die systematische Trepanation nach 
jeder Schädelfraktur, die den Kompressions- und Infektionserscheinungen der Hirn- 
Bubstanz vorbeugt. 

97) Ein ungewöhnlicher Fall von Reflexepilepsie, von Dr. Willi Alexander. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin^ 

Ein in keiner Weise belasteter, bisher gesunder Mann bekommt nach einer glatt ge¬ 
heilten Handverletzung ohne Ursache epileptische Krämpfe, die stets mit einer sensorischen 
und motorischen Aura an der Handnarbe beginnen und oft durch Abschnürung des Armes 
kupiert werden können. Nach längerem Bestehen dieser Anfälle treten Erscheinungen im 
Sinne der „epileptischen Veränderung“ auf. Das Zusammentreffen von Pupillenstarre im 
Anfall, Secessus urinae und Lippen Verletzung im Verein mit der tiefen Bewußtlosigkeit, 
psychischen Veränderung sowie dem Pehlen jeglicher hysterischer Symptome stellt den 
epileptischen Charakter der Anfälle sicher. Es handelt sich zweifellos um eine „Reflex- 
epilepsie“, bei der als allgemein schwächendes Moment noch die Tatsache Erwähnung ver¬ 
dient, daß der erste Anfall bei dem seit 3 Monaten verheirateten Patienten 3 Stunden nach 
einem Coitus aufgetreten ist. Von Interesse ist noch, daß zwischen Verletzung und 
Epilepsieausbruch ein Intervall von 6 Jahren besteht. 


98) Beiträge zur Kasuistik der unsteten, affektepileptischen Psycho- und 
Neuropathen (Brats) und der psychasthenischen Krämpfe (Oppenheim), 

von Voll and. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VIII.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. bringt eine interessante, aus 8 Beobachtungen bestehende Kasuistik zu 
den in neuerer Zeit zur Diskussion gestellten Formen „reaktiver“ Epilepsie; es 
bandelte sich durchweg um belastete Individuen, bei denen Unstetbeit (speziell in 
der Pubertätszeit) und moralische Minderwertigkeit sehr wesentliche Symptome 
sind; die Anfälle treten nur in den ersten Lebensjahrzehnten auf; in der Regel 
erscheinen sie ausgelöst durch äußere Momente; es kamen bei jeweils einem 
Individuum mehrere Anfallsvarietäten zur Beobachtung. Gleich Br atz, mit dessen 
Beschreibung Verf. im Wesen übereinstimmt, nimmt auch er eine Vermittlung der 
Hirngefäße bei der Auslösung der Anfälle an. Bemerkenswert ist auch, daß im 
Gegensätze zur echten Epilepsie nicht Verblödung eintritt, sondern unter Anstalts- 
behandlung Besserung bzw. Zurücktreten der Anfälle. Verf. trennt diese Fälle 
scharf von der echten Epilepsie, aber auch von der Hysterie. Im Anschluß teilt 
Verf. 2 Fälle mit psychasthenischen Krampfzuständen (Oppenheim) mit; zum 
Unterschiede von der erstabgehandelten Gruppe liegt da kein ethischer Defekt- 
zußt&nd vor, nur neurasthenische und Zwangs- bzw. Angstzustände; Prognose auch 
da günstig quoad Anfälle. 

99) L’epilepsie psyohasthenique, par J. Lepine. (Revue de inedecine. 1911. 

Nr. 10 u. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle mit psychasthenischen Anfällen. Es handelt sich bei diesen Krisen 
um Individuen im mittleren Lebensalter, aus nervöser Familie, die seit Kindheit 


neuropathisch sind; sie sind sensitiv, impressionabel, Charakter* und willensschwach, 
hingegen körperlich sehr kräftig. Die Anfälle treten meist selten auf, sind von 
völliger Bewußtlosigkeit begleitet; der Kranke fühlt ihr Herannahen, ohne daß 
eine wahre Aura existiert, sie sind oft mit Angstgefühl verknüpft, haben stets 
oder fast stets eine Gelegenheitsursache emotionellen Charakters. Zu richtigen 
Krämpfen kommt es nicht, meist nur zu kurzen Zuckungen. Differentialdiagnostisch 
kommt Hysterie und Epilepsie in Betracht. Die Prognose ist ziemlich günstig. 
Therapie: physische Hygiene und geistige Disziplin. (Die bekannten Arbeiten 
Bratz’ über Affektepilepsie finden keine Erwähnung. Ref.) Des näheren geht 
Verf. auf die ganz plötzlich einsetzenden „psychasthenischen Raptus“ ein, dieselben 
ßind mit den epileptischen Anfällen entschieden nahe verwandt, bei ihnen spielen 
aber vasomotorische, durch eine Erregung oder Exzesse bedingte Störungen (plötz¬ 
lich erhöhter Druck, vielleicht Spasmen, in der Hirnzirkulation) die Hauptrolle 
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100) Über affektepileptisohe Anfälle bei Psyohopathen, von Stallmann. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. H. 6.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. berichtet über 6 Fälle des zuerst von Bratz beschriebenen Krankheits¬ 
bildes. Bei allen handelte es sich um durch neuropathische Anlage oder Keim- 
vergiftung erblich belastete, unstete Psychopathen im 3. Lebensdezennium. Die 
Anfälle waren typische epileptische Krampfzustände, die durch mannigfache äußere 
Reize ausgelöst wurden und von den Anfällen genuiner Epilepsie nicht zu unter* 
scheiden waren. Die Krämpfe sistierten nach Wegfall der äußeren Reize. Sie 
ließen sich von denen der genuinen Epilepsie durch das episodische oder auch 
nur einmalige Auftreten, sowie dadurch abgrenzen, daß die psychischen Qualitäten 
der Patienten keine Beeinträchtigung erfuhren. Somatische und seelische Sym¬ 
ptome der Hysterie fehlten, dagegen waren in allen Fällen Erscheinungen von 
vasomotorischer Neurasthenie vorhanden. 


III. Bibliographie. 

Handbuch der Neurologie, herausgegeben von M. Lewandowsky. (Berlin, 
Julius Springer, 1912. Bd. III.) 

Der erste und zweite Band dieses Handbuchs wurde im Neurolog. Central bl. 1911. 
S. 565 u. 566 besprochen. Ein Referat über den 3. Band an dieser Stelle zu bringen, ist 
durch ein eigentümliches Ansinnen seitens des Verlages unmöglich gemacht Unterm 
23. Februar d. J. schreibt der Verleger des Handbuches: „ich erkläre mich gern bereit, ein 
Rezensionsexemplar für das Neurologische Centralblatt zur Verfügung zu stellen, voraus¬ 
gesetzt, daß Sie mir eine wirklich ausführliche Besprechung zusichern können. Mit so 
kurzen Besprechungen, wie sie Band I und Band II im Centralblatt gefunden haben, kann, 
das werden auch Sie verstehen, dem Verleger bei so teuren und umfangreichen Büchern 
nicht gedient sein. Dabei erkenne ich gern an, daß die beiden Besprechungen den W ert 
des Handbuchs wohl würdigen, meine aber, und hierin stimme ich mit dem Herausgeber 
überein, daß das Handbuch im Neurologischen Centralblatt eine sehr viel eingehendere 
Besprechung verdiente.“ 

Selbstverständlich hat die Redaktion es abgelehnt, auf irgendwelche Bedingungen be¬ 
züglich der Länge des Referates einzugehen, und es sei auch an dieser Stelle ganz energisch 
Verwahrung dagegen eingelegt, daß uns die Herren Verleger oder Herausgeber eines Buches 
Vorschriften über die Abfassung des Referates geben uüd vom Eingehen auf diese Vor¬ 
schriften die Zusendung eines Rezensionsexemplars abhängig machen. Am wenigsten an¬ 
gebracht erscheint ein solches Verfahren bei einem Handbuche mit zahlreichen Mitarbeitern, 
welche schließlich ein Recht darauf haben, daß ihre Aufsätze auch anderwärts erwähnt 
und referiert werden. Kurt Mendel. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Mai 1912. 

Ref.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr Kohnstamm (Königstein): Akustisohe Reflexbahnen. Yortr. 
demonstriert Tigrolysen des Nucleus paralemniscalis inferior: a) nach Verletzung 
des Arsenals des gekreuzten v. Monakowschen Bündels a) im Bereiche der Brücke, 
ß) in der untersten Oblongata; b) nach Läsion des gleichseitigen mittleren Knie¬ 
höckers. — Die betreffenden Zellen können als lateralster Bestandteil des groß¬ 
zelligen Retikulariskerns der Brücke angesehen werden. Sie sind teils der oberen 
Olive, teiU deren oraler Fortsetzung, dem ventralen Kern der lateralen Schleife, 
ein- und angelagert und sind teils groß, teils mittelgroß. Da sie nach diBtaler 
Verletzung tigrolysieren, so folgt daraus, daß sie einer absteigenden, d. h. einer 
motorischen Reflexbahn den Ursprung geben. Ihre Anregung müssen sie von den 
sie umgebenden Zellen der oberen Olive und des Kerns der lateralen Schleife 
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erhalten, d. h. von Stationen der zentralen Hörbahn. Sie sind also ebenso Reflex¬ 
zellen für den Hörapparat, Wie der Deiterssche Kern für den Vestibnlarapparat. 
Aas der Gegend, wo die fraglichen Zellen liegen, entspringt nach Tschermak, 
Probst, Lewandowsky die gekreuzte Brückenseitenstrangbahn. Diese ist also 
als akustische Reflexbahn anzusprechen. Da Zellen derselben Gruppe (vorwiegend 
mittelgroßen Kalibers) nach gleichseitiger Läsion des mittleren Kniehöckers tigroly- 
sieren, so folgt daraus, daß aus ihnen auch eine aufsteigende Hörbahn hervorgeht. 
Eine ähnliohe Angabe hat neuerdings Quensel gemacht. Im Bereiche des hinteren 
Vierhügels wurden Ursprungszellen tertiärer Hörneurone in Übereinstimmung mit 
Mahaim, Rothmann, Quensel nicht gefunden. Von allgemeinerer Bedeutung 
ist die Tatsache, daß dasselbe Zollsystem sich als Ursprungsstätte einer Reflex¬ 
bahn' und einer Empfindungsbahn nachweisen läßt Ob es sich um Zellen mit 
dichotomisoh gespaltenen Axonen oder um Neurone von verschiedenen Leitungs¬ 
richtungen handelt, läßt sich nicht entscheiden und ist nicht von großer Bedeutung. 
Eine ähnliche Doppelfunktion von Reflexkernen hat Vortr. auch an anderen Stellen 
beobachtet. So am NucleuB intermedius sensibilis des Rückenmarks, welcher auch 
absteigende Neurone entsendet, am Centrum receptorium der Formatio reticularis, 
am Nucleus intratrigeminalis. Der Gegenstand wird ausführlicher in Nr. 4 der 
Studien zur physiologischen Anatomie des Hirnstamms und Rückenmarks im Journ. 
f. Psychologie u. Neurologie behandelt werden. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Jacobsohn hält es auch für sehr wahrscheinlich, daß der 
Acusticus mannigfaltige Beziehungen zu motorischen Zellgruppen des Hirnstamms 
hat; die experimentellen Ergebnisse des Vortr. wären aber kein Beweis dafür, 
daß der Acusticus gerade zu der vom Vortr. namhaft gemachten Zellgruppe in 
Beziehung stände. Daß man nach Läsionen des SeitenBtranges des Rückenmarks 
Chromolyse in einzelnen polygonalen Zellen der Formatio reticularis erhalte, sei 
wohl nicht zu bezweifeln; der Umstand, daß diese Zellen in der Nähe der akustischen 
Bahn lägen, sei noch kein Beweis dafür, daß sie mit der Bahn des Acusticus in 
Verbindung stehen. Beim Menschen lägen diese motorischen Zellen übrigens viel 
mehr medial. Vor allem aber müsse J. es bezweifeln, daß man in diesen Zellen 
eine Chromolyse erhalte, wenn die akustische Bahn an irgend einer Stelle zerebral- 
wärts von der oberen Olive oder dem sogen. Kern der lateralen Schleife lädiert 
sei. Das widerspräche aller Erfahrung über sekundäre Degeneration. J. erwähnt 
noch, daß er einen Kern der lateralen Schleife beim Menschen nicht habe ent¬ 
decken können; die obere Olive setzte sich ziemlich weit zerebralwärts fort. Was 
von den Autoren als Kern der lateralen Schleife bezeichnet werde, sei vielfach 
nichts anderes als ein latero-dorsaler Zipfel der Brückenkerne oder eine Ansamm¬ 
lung von kleinen Retikulariszellen in der seitlichsten Partie der Haubenregion 
der vorderen Brückengegend. Autoreferat. 

Herr Kohnstamm (Schlußwort). 

2. Herr Kohnstamm: Der Hysteriebegriff. Vortr. bespricht, einer Auf¬ 
forderung des Vorstandes folgend, sein System der Neurosen. Er schneidet aus 
dem verschwommenen Felde des üblichen Sprachgebrauchs als „Hysterie des 
optimalen Wortsinns“ diejenigen Fälle heraus, welche durch das charakterisiert 
werden, was der den „Defekt des Gesundheitsgewissens“ nennt. Patienten mit 


einzelnen hysterischen Symptomen, mit „monosymptomatischer Hysterie“, bei welchen 
ein solcher Defekt nicht plausibel zu machen ist, bezeichnet er als „hysteroid“ und 
spricht in diesem Sinne von affektivem, suggestivem, autosuggestivem „Hysteroid“. 
Übergänge werden zugegeben, aber solche bestehen auch zwischen febrilen und 
afebrilen Temperaturen. Wenn das Gesundheitsgewissen — nicht mit Unrecht — 
als eine Art von ethischer Kategorie bezeichnet wird, so läßt sich genau dasselbe 
von der „moral insanity“ sagen, die auch eine unentbehrliche Kategorie geworden 
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wenn Ausdruckstätigkeit, in der normalerweise der Ausdruck unmittelbar und 
zwingend auf das Stimmungs- oder Gefühlsmoment folgt, durch eine Wunsch- 
richtung gefälscht wird (hysterisches Weinen u. dgl. m.). Kann die Lehre vom 
Gesundheitsgewisseu ein Verständnis dafür eröffnen, wie Hysterie Symptome erzeugt? 
Sie erzeugt sie erstens direkt, indem hysterische Nosophilie — gewissermaßen 
der reziproke Wert des Gesundheitsgewissens — Krankheitssymptome hervor¬ 
wachsen läßt. Dieser Gesichtspunkt gewährt ein Verständnis für die größere 
Häufigkeit der weiblichen Hysterie: Was für die gesunde Frau als Kampfinittel 
die Koketterie, das ist für die neurotische die Hysterie. Zweitens eröffnet der Defekt 
des Gesundheitsgewissens der Affektivität und drittens der Suggestivität und Auto- 
suggestivität eine schrankenlose Betätigung. Wird auf der einen Seite aus dem 
Gesamt gebiet der Neurosen durch das Charakteristikum des defekten Gesundheits¬ 
gewissens die Hysterie abgetrennt, so auf der anderen Seite die Neurasthenie 
(gleich Ermüdungs- oder Erschöpfungsneurose) als Typus der neurodyuamischen 
oder Somatoneurosen. Demgegenüber bleibt als Vertreter der Psychoneurosen neben 
der Hysterie die Gruppe der Fixationsneurosen. Fixation soll bedeuten, daß ein 
seelisches Geschehen nicht, wie es der Elastizität des Gesunden entspricht, schnell 
vorübergeht, sondern abnorm lange und in abnormer Stärke bestehen bleibt. Zur 
Fixation gehört auch das einmalige Vorkommen sonst zur Fixation neigender 
Phänomene. Man kann dreierlei Formen der Fixation unterscheiden: die thymo- 
gene oder affektive Fixation, sie ist pathologische Ausdruckstätigkeit. Zu ihr 
gehören in erster Linie die Angst- und Zwangsneurose und die Emotionsneurosen 
des Magens, des Herzens usw. Die zweite Form ist die ideogene oder suggestive 
Fixation, wobei als wuchtiges Charakteristikum des Suggestiven angesehen wird, 
daß die Bedingungen des Eintritts des suggestiven Erlebnisses in einem Gegen¬ 
sätze zur ,,psychischen Selbsttätigkeit“ stehen. Diese Geschehensweise nennt Vortr. 
Amnesierung.. Zu den ideogenen Fixationen gehört auch ein großer Teil der 
perversen Sexualität. Drittens spricht Vortr. von einer assoziativen Fixation, die 
unter dem Gesichtswinkel des bedingten Reflexes von Pawlow, Bickl u. a. be¬ 
trachtet werden kann. Den Fixationen kann in verschiedenem Maße die Möglich¬ 
keit zugeschrieben werden, zum Gegenstand hysterischer Verarbeitung zu werden. 
Am wenigsten gilt dies für die rein affektiven Fixationen. Schon mehr den Ein¬ 
druck des Hysterischen machen affektive Fixationen, wenn ihr Inhalt und ihre 
Entstehungsbedingung außerhalb des Bereichs des psychologisch Selbstverständ¬ 
lichen, der psychischen Selbsttätigkeit gelegen ist. Wir nennen als Beispiel den 
„hysterischen Mutismus“. In der Reihe der Verwandtschaft zur Hysterie folgen 
die rein suggestiven Fixationen, besonders diejenigen mit „symbolischer Um¬ 
formung“. An sich ist aber die Fixation nichts Hysterisches. Wenn sie den 
klassischen Formen der Hysterie ähnelt, kann sie hysteroide Fixation genannt 
werden. Zur Hysterie wird sie erst, wenn die Mitwirkung oder die überwiegende 
Geltung des defekten Gesundheitsgewissens für den vorliegenden Fall plausibel 
zu machen ist. Vielleicht wäre es zweckmäßig, den Gebrauch des vieldeutigen 
Wortes „Psychasthenie“ auf das Bereich der Fixationen einzuengen. Zum Schlüsse 
wurde wiederholt, daß mit dem eben vorgelegten System nicht der heutige Sprach¬ 
gebrauch gedeckt werden sollte, sondern daß es sich gewissermaßen um einen 
Vorschlag de lege ferenda handelte, einen Vorschlag, welchen Vortr. der Versamm¬ 
lung zur praktischen Prüfung vorlegen wollte. (Erscheint ausführlich in den 
„Ergebnissen der inneren Medizin u. Kinderheilkunde. 1912“.) 

Diskussion: Herr 0. Vogt: Bei der Beurteilung der verschiedenen Hysterie- 
definitiouen kommen drei Gesichtspunkte in Betracht: 1. der essentiell-klinische, 
wie weit die hysterischen Syndrome sich trennen lassen; 2. der psychologisch- 


erkenntnistheoretische, der sich nach dem psychologischen Standpunkt des Autors 


richtet; 3. die Frage der Nomenklatur der Syndrome. 
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des Vortr. weicht V. in bezug auf den zweiten Punkt ab. Er gibt zwar dem Vortr. 
darin recht, daß Hysterische nicht genügend gegen ihre Krankheit reagieren. 
Äußerlich betrachtet reagiert der Kranke aber zu sehr auf das krankmachende 
Moment. Der Gesunde hat diese Tendenz sicher nicht, den Trieb mehr als nötig 
zu reagieren. Es spielt sich dabei viel im Unbewußten ab, und wir müßten dem¬ 
nach ein unbewußtes und ein bewußtes Gesundheitsgewissen und Gesundheitswilleu 
unterscheiden. Dagegen ist logisch nichts einzuwenden, aber erkenntnistheoretisch, 
denn das Unbewußte können wir nie erkennen. Der Begriff des Gesundheits¬ 
gewissens ist daher abzulehnen. Der Hysterische reagiert intensiv, weil bei ihm 
besonders starke Dissoziationen hervorgerufen werden (Forel). Wann das Gesund¬ 
heitsgewissen so krank bzw. die Dissoziationen so stark sind, daß Hysterie he* 
steht, dafür gibt Vortr. kein Merkmal. V. erörtert auch die Begriffe der Suggestion, 
Affektivität und Emotivität. Er versteht unter letzterer Dissoziierbarkeit durch 
Gefühle und unterscheidet drei Grade (normale, gesteigerte, sehr gesteigerte 
Emotivität). Der hysterische Charakter reagiert auf jedes gefühlsbetonte Erlebnis, 

Die stärkere Dissoziierbarkeit ist ein Symptom der Degeneration. Die Dysamnesie- 
Haftungspsychose entspricht der Freudschen „Verdrängung“, die auf der Wirk¬ 
samkeit der Komplexe beruht, die sich immer bei Hysterischen nachweisen lassen. 

Herr AronBohn hält die Definition des Vortr. für Behr kompliziert. Sie 
trifft auch nur den Ausschnitt der Hysterie, den A. „manifeste“ Hysterie nennt. 

A. glaubt, daß man bei den Definitionsversuchen von zu engen medizinischen 
Begriffen ausgeht. Daraus, daß die Kulturvölker allein und je kultivierter, desto 
stärker hysterisch sind, Bei zu schließen, daß die Kultur die Entstehung der 
Hysterie beeinflusse. Im wesentlichen ist Hysterie nach Oppenheim eine Charakter¬ 
veränderung. Die Hysterischen haben eine Überstärke des Eigenwillens, der im 
Gegensätze zum Gesamtwillen steht. 

Herr Levy-Suhl fragt, wie Vortr. sich den Psychomechanismus der Um¬ 
setzung in die Krankheitserscheinungen denkt. Der Wunsch des Krankseins könne 
das allein kaum bewirken, eher die Erwartung. 

Herr Abraham erhebt Bedenken dagegen, daß ein ethischer Begriff (Gesund¬ 
heitsgewissen) zum Kriterium der Hysterie gemacht werde. Betone man hier deu 
ethischen Defekt, so müsse andererseits darauf verwiesen werden, daß die Hyste¬ 
rischen vielfach über-ethisch seien, sich auf sozial-ethischem Gebiete in besonderem 
Maße betätigen. Viele Hysterische leiden an Erscheinungen des psychischen Zwanges. 
Gegen diese wehren sie sich zeitlebens aufs heftigste. Sie haben in diesem Falle 
das ihnen abgesprochene Gesundheitsgewissen also doch. Endlich ist die ,,Noso- 
philie“, die „Flucht in die Krankheit“, auch bei Geisteskranken etwas Gewöhnliches. 

Es handelt sich also um gar nichts für die Hysterie allein Typisches. Autoreferat. 

Herr Liepmann: Das Bestreben des Vortr., den Begriff der Hysterie mög¬ 
lichst scharf zu bestimmen, ist an sich sehr anerkennenswert, aber gegen seine 
Aufstellungen erheben sich doch manche Bedenken. Das Moment des sogen. 
Krankheitswillens spielt gewiß eine große Rolle bei den Hysterischen. Es aber 
zu dem allein beherrschenden zu machen, heißt jenes wesentlichere Moment aus¬ 
schließen, welches in der Definition von Moebius in den Vordergrund gestellt ist. 

Gewiß ist die Moebiussche Definition einerseits zu eng, indem sie die geistigen 
Symptome der Hysterie nicht einschließt, andererseits zu weit, indem sie alle 
von Vorstellungen verursachten Krankheitserscheinungen hysterisch nennt. Wir 
wissen, daß nicht alles Psychogene hysterisch ist (z. B. Schreckneurose, Wahn- 
bildungen der Entarteten usw.). Aber man sollte das Wertvolle der Moebius- 
schen Definition nicht einfach fallen lassen, sondern nur die erforderliche Modi¬ 
fikation bringen. Wenn man etwa das Spezifische der Hysterie darin sucht, daß 
Psychisches nicht nur überhaupt Krankheitsursache ist, sondern daß sich psychische 
Inhalte direkt oder auft chem Wege näher zu kennzeichnender psychischer Meeh.apismen 
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in körperliche oder geistige Symptome umsetzen, so hat man vielleicht auch noch 
nicht die letzte, Alles einschließende und begründende Wesensbestimmung, aber 
jedenfalls das charakteristischste Merkmal herausgehoben. Dieses Merkmal aus 
der Hysterie auszuschlieBen, scheint mir eine nicht genügend begründete Ver¬ 
schiebung. Übrigens Bpielt der Krankheitswille auch eine große Rolle bei anderen 
Störungen: z. 6. dem „Zuchthausknall“ der Degenerierten, der kaum generell als 
hysterisch anzusehen ist. Zweitens habe ich Bedenken gegen die Einführung des 
Begriffs eines „Gesundheitsgewissens“. Schon das ethische „Gewissen“ der Vulgär¬ 
psychologie nehmen wir in der Wissenschaft nicht als eine Art mythologischen 
Wesens im Innern des Menschen hin, sondern suchen die Tatbestände auf, welche 
der sprachlichen Personifikation zugrunde liegen. Dann finden wir, daß es sich 
um einen Komplex unlustvoller Gefühle und Vorstellungen handelt, welche unser 
Bewußtsein, unrecht zu tun oder tun zu wollen, begleiten und welche in ihrer 
wechselnden Ausprägung wesentlich durch Erziehung und religiöse Einflüsse be¬ 
stimmt sind usw. Soll man in der Psychopathologie den umgekehrten Weg gehen 
und Btatt anweisbarer Tatbestände einen solchen dunkeln, selbst aufklärungs¬ 
bedürftigen Begriff setzen? Noch aus spezielleren Gründen scheint mir „Defekt 
des Gesundheitsgewissens“ gar nicht das zu decken, um was es ich bei dem sogen. 
Krankheitswillen handelt. Nicht eine Gleichgültigkeit gegen wirkliche Gesundheits¬ 
schädigung ist es, was generell der Hysterische zeigt. So etwas findet sich eher 
beim Kettenraucher oder Morphinisten usw., der leichtfertig seine Gesundheit 
schädigt. Der Krankheitswillige will (wenn wir seine geheimen Wünsohe ins Be¬ 
wußte transponieren) auch gar nicht letztlich krank sein, sondern er will Patient 
sein, d. h. die mannigfachen Vorteile des Kranken genießen, wie Pflege, Beachtung, 
Unverantwortlichkeit vor sich wie vor anderen, Rente, gelegentlich auch Stillung 
des Rachedurstes (z. B. bei denen, die in ohnmächtiger Wut eine Mißhandlung 
hinnehmen mußten und danach jahrelang gar nicht im Verhältnis zu der Schädigung 
stehende Symptome zeigen). Also nicht ein Negatives, die Gleichgültigkeit gegen 
die Gesundheit, unterhält die Symptome bei den „Krankheitswilligen“, Bondern die 
Wirksamkeit unterbewußter Wünsche, die auf weitere positive Ziele gerichtet 
sind und das Interesse an der Krankheit bedingen. Das wird aber in der 
negativen Bezeichnung „Mangel an Gesundheitsgewissen“ verdeckt. 

Herr Kohnstamm (Schlußwort) betont noch einmal, daß das hysterische 
Krankheitsbild aus dem Zusammentreffen eines defekten GesundheitBgewiasens mit 
Fixation affektiver oder suggestiver Art, aber nicht ohne ein defektes Gesund¬ 
heitsgewissen entstehe. Die Zwangsneurose an sich ist nicht hysterisch. 

3. Herr Frenkel -Heiden: Über Hypotonie. Vortr. rekapituliert die 
Symptomatologie des von ihm 1896 beschriebenen und mit dem Namen Hypotonie 
belegten Zustandes der tabischen Muskulatur, der sich physikalisch als patho¬ 
logische Dehnbarkeit charakterisiert, und demonstriert an Photographien die 
abnormen und in schwereren Fällen grotesken Stellungen der Gliedmaßen infolge 
des Wegfalls der normalen Spannungen der Antagonisten. Mit der Schlaffheit 
der schlecht genährten Muskulatur der chronischen Kachexien haben diese Zu¬ 
stände nichts gemein, sie kommen bei athletischer Muskulatur vor. Ihre Ursachen 
müssen in einer Herabsetzung des Tonus gesucht werden. Vortr. hat die Hypotonie 
im Laufe der Jahre an allen Muskeln des Körpers feststellen können, hervor¬ 
zuheben ist die Hypotonie der Augen und der Kehlkopfmuskulatur. Von größter 
praktischer Wichtigkeit sind die Folgen der Hypotonie für die Gelenkkapseln. 
Letztere werden schlaff, leisten dem Körpergewicht keinen Widerstand, wodurch 
alle Grade des Genu recurvatum entstehen, welche an sich, abgesehen von der 
Ataxie, die ganz gering sein kann, die Gehfäbigkeit aufheben können. Ebenso 


wird das typische Umknicken des Fußgelenkes verursacht durch die Hypotonie der 
Fußmuskulatur. Für die Therapie der Tabes ist die genaue Kenntnis dieser Zu- 
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stände unbedingte Voraussetzung. Mißerfolge der Übungstherapie sind meist auf 
ungenügende Kenntnis dieser Veränderung zurückzuführen. Geeignete, leicht an¬ 
zubringende, unter der Kleidung unsichtbare Apparate stellen manchmal mit 
einem Schlage die Gehfähigkeit wieder her, in anderen Fällen sind sie die Voraus¬ 
setzung für eine erfolgreiche Übungstherapie der Ataxie. Hypotonische Verände¬ 
rungen finden sich, außer bei der Tabes, bei Aplasien deB Kleinhirns und bei 
multipler Sklerose. Ob die bei gewissen Formen von Hemiplegie und bei der 
Chorea als Hypotonie beschriebenen Zustände mit der tabischen identisch sind, 
steht dahin. Autoreferat. 


Aratliober Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 5. März 1912. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Herr A. Jakob: Die Abb&uvorgftnge bei der sekundären Faserdegene¬ 
ration im Zentralnervensystem. Vortr. schildert an der Hand zahlreicher Mikro¬ 
photogramme und Zeichnungen die Resultate seiner im Alzheim er sehen Labora¬ 
torium vorgenommenen Untersuchungen, bei denen er zum Teil experimentell 
gewonnenes, zum Teil menschliches Material benutzte. Bei Kaninchen, Affe und 
Mensch verhält sich der Abbau der zentralen Markfasern gleich und ist rein 
gliogener Art. Man kann drei Stadien der sekundären Degeneration unterscheiden: 
1. das Stadium der sich bildenden MarchiBcholle, 2. das Stadium der Marchi- 
scholle und 3. das Stadium der Körncbenzellen. In den beiden ersten Stadien 
wurden die primären Zerfallsprodukte der Nervenfasern in transportfähige fettige 
Substanzen umgewandelt durch die Tätigkeit der gliogenen Abräumzellen, der 
Myeloklasten und Myelophagen. Im dritten Stadium vollzieht sich der Transport 
der abgebauten fettigen Stoffe zum Gefäße; dies geschieht durch die gliogenen 
Körnchenzellen, von denen sich drei Formen unterscheiden lassen, die Körnchen¬ 
zellen «, 3 und y. An den Körnchenzellen y kommt der Prozeß der Zelllösung 
zustande, sie gelangen zum Gefäße, wo ihre Abbauprodukte vom mesodermalen 
Gewebe aufgenommen und weggeschwemmt werden. (Ausführliche Veröffentlichung 
in Nissl- Alzheimers histolog. u. histopatholog. Arb. V. H. 1.) Autoreferat. 


Sitzung vom 2. April 1912. 

Herr Lüttge gibt eine kurze Schilderung von dem Krankheitsbilde der 
frühinfantilen progressiven spinalen Amyotrophie (Werdnig- Hoff mann) 
und zeigt zwei Knaben, bei denen er dieses Leiden feststellen konnte. Zwei 
Brüder der Mutter sollen dieselbe Krankheit gehabt haben (unter 5 Geschwistern); 
sie konnten den Kopf nicht halten, nicht sitzen und starben in den ersten Lebens¬ 
jahren. Der Vater (Kutscher) trinkt nicht. Für Lues in der Anamnese kein 
Anhaltspunkt. Wassermann-Reaktion im Serum der Mutter negativ. Der ältere 
der beiden Knaben, 2 1 / i Jahre alt, zeigte in den ersten Lebensmonaten ein ganz 
normales Verhalten. Nach schleichendem Beginn entwickelte sich dann das Leiden, 
allmählich und stetig fortschreitend, zu seiner jetzigen Höhe. Das Kind konnte 
nie den Kopf halten, nie aufrecht sitzen. Es ist in seiner psychischen Entwick¬ 
lung zurückgeblieben, aber nicht idiotisch. Die Sprache fehlt. Körperlänge 76 cm. 

Das zarte Gesicht ist nicht kachektisch. Hoher Gaumen. Leichter rotatorischer 
Nystagmus. Im übrigen sind die Hirnnerven, wie auch die vegetativen Funktionen 
und^ die Sphinkteren in Ordnung. Das Kind vermag sich nicht aus der Rücken¬ 
lage zu erheben; es liegt, sich selbst überlassen, fast regungslos. Nimmt man 
ihm die Decke, so werden die Beine in Hüfte und Knie kraftlos bewegt. Die 
Unterschenkel sind atrophisch, besonders im Peronealgebiet. Umfang beiderseits 

11cm. Oberschenkel: i 5,5 bzw. 16 cm. Equino-varus-Stellung der Füße. Die 
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Oberarme werden nur horizontal auf der tJnterlage verschoben, können aber nicht 
aktiv gehoben werden. In den Vorderarmen und Händen sind dagegen alle Be¬ 
wegungen möglich. An den Fingern fällt die Hyperextensionsfähigkeit auf; sie 
können (passiv) soweit extendiert werden, daß sie einen rechten Winkel zum 
Handrücken bilden. Bei aktiven Streckbewegungen kommt es zu Krallen Stellung 
der Finger. Bringt man das Kind in sitzende Stellung, so ‘tritt die absolute 
Schwäche der Rücken- und HalsmuBkulatur in die Erscheinung: maximale Kyphose 
der ganzen Wirbelsäule, Abdachung der Lendengegend, starkes Hervortreten der 
Dornfortsätze, ausgedehnte Atrophien in den Muskeln des Schultergürtels. Die 
Scapulae sind nach den Seiten abgewichen. Der untere Winkel steht nahe der 
hinteren Axillarlinie, während die Basis von oben innen nach unten außen ver¬ 
läuft. Der Kopf wird kurze Zeit in Sternokleidostellung balanciert und sinkt 
dann gleich auf das Sternum. Verlegt man den Schwerpunkt des Kopfes nach 
hinten, so fällt er wie eine leblose Masse zurück. Die Abdominalreflexe sind 
nicht auszulösen. Patellarreflexe beiderseits schwach vorhanden. Die Achilles- 
phänomene fehlen. Es finden sich nirgends Spasmen oder Bpastiscbe Zeichen. Die 
Sensibilität ist — soweit sie zu prüfen — intakt. Die elektrische Erregbarkeit 
ist in den mittleren und unteren Partien der Mm. cucullares (für 10 M.-A.) er¬ 
loschen. Vom N. peroneus bei 7 M.-A. nur ganz schwache, kurze Zuckung, 
während bei direkter Reizung der Peronealmuskeln nur die Wirkung durchgehender 
Stromschleifen auf die Wadenmuskeln zu beobachten ist. — Das jüngere Kind 
(1 Jahr alt) soll nach der Geburt sehr kräftig gewesen sein: ein „fixer Junge“. 
Das Leiden nahm bei ihm genau denselben Verlauf, wie bei dem älteren 
Bruder, wenn es auch — entsprechend der kürzeren Dauer — weniger weit fort¬ 
geschritten ist. Körperläuge 71cm. Im Gesicht und an den Extremitäten ein 
recht reichliches Fettpolster. Umfang des Unterschenkels beiderseits 13cm, des 
Oberschenkels 16,5 cm. Die Atrophie und die Schwäche in der Rücken-, Schulter-, 
Hals- und Nackenmuskulatur ist hier bereits ebensoweit entwickelt, wie dort. Die 
Extremitäten sind weniger beteiligt; es fällt vor allem die Schwäche der Be¬ 
wegungen in den Schultergelenken auf. Die Achillesreflexe sind sehr schwer 
(schwach) auszulösen; es fehlen auch hier die spastischen Zeichen. — Von Herrn 
Ringel, der den Vortr. zu der neurologischen Untersuchung veranlaßt hat, wurde 
bei diesem Kinde vor kurzem wegen eines mäßig starken Hydrozephalus der 
Balkenstich ausgeführt. Das früher sehr weinerliche Benehmen des Kindes und 
die frühere hochgradige akustiko-motorische Erregbarkeit sind zurzeit deutlich 
gebessert. Autoreferat. 


V. Vermischtes. 

Die Organisation dieses, 1907 zum letzten Mal in Amsterdam abgehaltenen inter¬ 
nationalen Kongresses für Neurologie, Psychiatrie und Psychologie, ist lur 

dessen nächste Tagung der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft au¬ 
getragen worden. Dieselbe hat nun bei ihrer letzten Versammlung in Lausanne (am 
5. Mai 1912) beschlossen, dieser Aufforderung Folge zu leisten. Der Kongreß soll im 
.September 1914 in Bern während der Landesausstellung stattfinden. Das Organisatious- 
komitee wurde bestellt aus den Herren Dubois, Präs. (Bern), v. Monakow (Zürich), 
P. L. Ladame (Genf), Schnyder (Bern), Bing (Basel), Veraguth (Zürich) mit der Be¬ 
stimmung, daß der Verein Schweizerischer Irrenärzte eingeladen werden soll, seinerseits 
Vertreter in das Komitee zu delegieren. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 
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in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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nervöse e mentali, per Bravetta. 18. Ricerche sperimentali sul meeeanisino e sul valore 
delP azione antiemolitica esplicata dal siero di sangue degli alienati, per Gardi e Prigione. 
19. Syphilis and congenital mental def'ect, by Chislett. 20 . Hydrozephalus und Lues, von 
Knöpffelmacher und Schwalbe. 21 . Globulinreaktion, Albuminreaktion und Lymphozytose 
bei den organischen Erkrankungen des Nervensystems, von Fumarola-Tramonti. 22 . Relia- 
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obtained post mortem, by Candler and Mann. 23. Keaction du liquide cephalo-rachidien ä 
Facide butyrique, par Euziire, Mestrezat et Roger. 24. Caso de syphilis cerebral, por Vampre. 
25. Mental disorders associated witb brain sypilis, by Barnes jr, 26. Atrophie curieuse et 
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witsch. 27. Mielite degenerativa acuta sifilitica, per Ricca. 28. Early nerve involvement 


in syphilis, by Harkness. 29. Polyneuntis luetica, von Plehn. 30. La polynevrite syphiii- 
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nebst Bemerkung über Neuritis des Sekundärstadiums,- von Ehrmann. 32. Atypische Menirigu- 
myelitis syphilitica, von Herzog. 33. Sur Futilite d’un traitement tres prolunge par les in- 
jections mercurielles dans certaines syphilis nerveuses subaigues ou chroniques, par Mollard. 
34. Zur Euesolbehandlung bei metasyphilitischen Erkrankungen, von Vorbrodt und Kafka. 


35. Der gegen 
mizeh by I 


artige Sta 


Stand üer Salv£ 

gle 


r Salvarsanthevapie, von Sieskind. 36. Dit 


Behandlung der 
4 - Original fom 


UNIVERSITY OF CALIFORNI 



738 


Syphilis mit Dioxydiamidoarsenobenzul (Ehrlieh-Hata 606). Bd. II: Der genwärtige Stand 
der Salvarsantherapie in Beziehung zur Pathogenese und Heilung der Syphilis, von Wechsel- 
mann. 37. Erfahrungen über Salvarsanbehandlung luetischer und metalnetischer Erkran¬ 
kungen des Nervensystems unter Kontrolle durch die Lumbalpunktion, von Assmann. 
38. Contribution ä Leinde de la valeur therapeutique du 606 daus les determinations ner¬ 
veuses de la syphilis, par Leroy. 39. Le 606 dans les maladies nerveuses et mentales, par 
Crocq. 40. The use of salvarsan in mental diseases, by Brown. 41. Salvarsan bei syphi¬ 
litischen und metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, von Nikitin. 
42. Erfahrungen über Salvarsanbehandlung syphilitischer und metasyphilitisoher Erkran¬ 
kungen des Nervensystems, von Klieneberger. 43. Le 606 dans le tabes et la paralysie 
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]iar le salvarsan et la meningo-vascularite syjdiilitique, par Ravaut. 46. Nervöse Spätreak¬ 
tionen Syphilitischer nach Salvarsan, von Dreyfus. 47. Über die Wirkung des Salvarsans 
auf die Zerebrospinalflüssigkeit, von Wechselmann. 48. Salvarsan und Nervensystem, von 
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mit Salvarsan und Häufigkeit der Nervenerkrankung durch Syphilis in der Zeit der An¬ 
wendung des Salvarsans, vou v. Zeissl. 55. Über Neurorezidive nach Salvarsan- und nach 
Quecksilberbehandlung. Ein Beitrag zur Lehre von der Frühsyphilis des Gehirns, von 
Benario. 56. Über die Neurorezidive nach Salvarsan, von DBssekker. 57. Salvarsan und 
Neurorezidiv, von Goerlitz. 58. Einige Erfahrungen über Abortivknren mit Kalomel und 
Salvarsan, sowie über Neurorezidive, von Müller. 59. Sur les neurorecidives syphilitiques 
posterieures aux eures d’arsenobenzol, sur leur cause et le moyen de les prevenir, par Audry. 
60. Salvarsan und Nervensystem, von Spiethoff. 61. Experimentelle Untersuchungen zur 
Frage nach der neurotoxischen Wirkung des Salvarsans, von Beck. 62. Weitere Beiträge 
zur Neurotropie und Depotwirkung des Salvarsans, von Fischer und Zernick. 63. Ein 
schwerer Zufall nach Salvarsan, von Mann. 64. Epileptiforme Anfälle bei Salvarsan, von 
Lesser. 65. Doppelseitige Akkommodationslähmung nach Salvarsan, von Makrocki. 66 . Ein 
Fall von Encephalitis haemorrhagica nach intravenöser Salvarsaninjektion, von AlmkvisL 
67. Tödliche Hemiplegie nach Salvarsaneinspritzung bei Gumma des Rückenmarks, von 
Hoffmann. 68. Zur Kasuistik der Todesfälle nach Salvarsanbehandlung, von Kannengiesser. 
69. Meningo-encephalite morteile consecutive ä deux injections intraveineuses d’arsenobenzol, 
par Balzer et Condat. 70. Note sur les accidents meninges observes chez des syphilitiques 
traites par le salvarsan, par Fage et Ettinger. 71. Zerebrospinalmeningitis als Rezidiv nach 
Salvarsan, von Oberholzer. 72. Spastische Spinalerkrankung bei Lues nach Salvarsan, von 
Juliusberg und Oppenheim. 73. Salvarsan in der Augenpraxis, von Gorbunow. 74. Zur Sal- 
varsantherapie bei Augeukrankheiteu auf luetischer Basis nebst Mitteilung einiger günstig 
beeinflußter Fälle von Augenmuskellähmungen, von Wiegmann. 75. Über die Wirkung des 
Salvarsan auf die Augenerkrankungen, von Dolganoff. 76. Ehrlich „606“ bei den Erkran¬ 
kungen des Augenliintergrumles, von Falta. 77. Nevrite optique et „606“, par Jeanselme 
et Contela. 78. Auge und Salvarsan, von Fejdr. 79. Über die syphilitischen Rezidive am 
Auge nach Salvarsanbehandlung, von Fehr. 80. Un cas de paralysie oculomotrice apres 
Pinjection de salvarsan, par Copper. 81. Über die durch Salvarsanbehandlung hervorgerufene 
Schwerhörigkeit und Fazialislähmung, von Nakano. 82. Beiderseitige Fazialis-Acusticua- 
(Cochlearis- und Vestibularis-jlälnnung nach Salvarsan, von Goldmann. 83. Gehörstörungen 
nach der Anwendung des Salvarsan, von Poör. 84. Salvarsan und Acusticus, von Valentin. 
85. Vollkommene Taubheit nach Salvarsaninjektion, von Neubauer. 86 . Kasuistischer Bei¬ 
trag von 5 Fällen von Acusticnsaftektion nach Salvarsan, von Kallenbach. 87. Über Aeustieus- 
erkrankungen im Frühstadium der Lues, insbesondere nach Salvarsan. Mit spezieller Be¬ 
rücksichtigung der Liquoruntersuchung, vou Knick und Zaloziecki. 88 . Ein Fall von Aeusticus- 
erkrankung nach Injektion des Ehrlich sehen Präparates, von Sugär. 89. Delire apres une 
injection de 606, par Gausher et Gougerot. — Psychiatrie. 90. Geisteskrankheiten und 
Jahreszeiten, von Westphal. 91. Conception psychologique de Porigine des psychopathies, 
j>ar Dubois. 92. Les dyspsychies, par Dide. 93. Die krankhafte Willensschwäche und ihre 
Erscheinungsformen. Eine psychopathologische Studie für Ärzte, Pädagogen und gebildete 
Laien, von Birnbaum. 94. Zur Frage der psychogenen Krankheitsformen. II. Beitrag von 
Birnbaum. 95. Ein Beitrag zur Kasuistik der ./Pseudologia phantastica“, von Wendt. 96. Mes¬ 
alliancen vor dem Forum des Psychiaters, von Mörchen. 97. Nerven- nnd Geisteskranke 


als Objekte religiöser Verehrung, von Preobrashenski. 98. La folie dans la race noire. par 
da Rocha. 99. Les eonsequences mentales des emotions de la guerre, par Cygielstrejch. 
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psychosen. Ein Vademekum für die ärztliche Praxis, von Kamtgiesser. 102 . Intektiomv 
und autotoxische Psychosen (Delirien, Amentia), von Siemerling. 103. Troubles mentaux 
daos la staphylococcemie, par Soakhanoff. 104. Die Bedeutung’ der neuro- und psycho¬ 
pathischen Konstitution für den Ablauf fieberhafter Erkrankungen, von Lederer, 105. Ein 
weiterer Fall von Suizidium menstruale, von Boa*. 106. Kapports de la grossesse et de 
Talienation mentale, par Roland. 107. Un cas de psychose puerperale aiguü pendant l'ac- 
couchement, par L4vy. 108. Contribution ä l’etude des psyehoses post-puerperales, par Huos. 
109. The treatment of puerperal insanity with antistreptococeic serum. by Raw. HO. Le 
delire d’epuisement. Etüde critique, par Kühne. 111. Zur {Symptomatologie und Diagnose 
der Amentia, von Brennecke. 112 . Contributo clinioo allo studio delP amenza e stati affini, 
per Ziveri. 113. Zur Pathologie des Delirium acutum, von Kozowsky. 114. Diploeoecus in 
acute delirium, by Wells. 115. Psychose bei Zwillingen, von Göransson. 116. Fieber¬ 
phantasien eines Pneumonikers als Anlaß irriger Angaben über stattgehabte Mißhandlungen, 
von Kolisko. 117. Über Fieberphautasmen im Wachen, von Näcke. 118. De la presbyo- 
phrenie (Wernicke), par Bolten. 119. Keeherches sur la presbyophrenie, par Truelie et Bessere. 

III. Aus den Gesellschaften. Ärztlicher Verein in Hamburg, Sitzung vom 27. Febr. 1912. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. März bis 30. April 1912. 


I. Originalmitteilungen. 


:Aus der psychiatrischen Klinik za Königsberg i/Pr. (Prof. I)r. Meyeh ) 1 

1. Die zentrale Aphasie. 1 

Von Kurt Goldstein. 

M. H.! Gegenüber der dezentralisierten Organisation des Sprachapparates, 
wenn ich so sagen darf, den die klassische Aphasielehre ihren Erklärungsversuchen 
der aphasischen Störungen zugrunde legt, habe ich in einer Reihe von Arbeiten im 
Anschluß und in Fortentwicklung von Anschauungen von Freud und Storch die 
Annahme eines zentralen Assoziationsfeldes vertreten, das der eigentliche Träger 
der Sprache ist, in dem die physiologischen Vorgänge sich abspielen, die dem 
psychischen Phänomen der Sprache entsprechen. Um dieses zentrale Sprach- 
feld gruppieren sich eine Reihe von Nebenapparaten, die entweder dem Spracb- 
felde die sensorischen Anregungen in Gestalt von akustischen oder optischen 
Wahrnehmungen zuführen oder die Ausführung der vom Sprachfelde gegebenen 
Direktiven der Sprech- und Schreibbewegungen übernehmen. Schließlich steht 
das Assoziationsfeld noch in Beziehung zu dem übrigen Gehirn, dem großen 
Hirnapparat, der das anatomische Substrat liefert für die gesamten übrigen 
nichtsprachlichen, „räumlich-sachlichen“ (um diesen Ausdruck Rieger’s zu ge¬ 
brauchen) psychischen Erlebnisse. Die Beeinträchtigung der Funktion dieser 
Nebenapparate bzw. ihrer Beziehungen zu anderen (nichtsprachlicheu) Hirnteilen 
schafft die sogen, reinen Krankheitsbilder der Aphasielehre: die reine Worttaub¬ 
heit, die reine motorische Aphasie (Wortstummheit), die reine Alexie und 
Agraphie. Die Abtrennung des Sprachfeldes vom räumlich-sachlichen Apparat 
bzw. dessen Alteration selbst führt zu jenen Formen der Aphasie, die wir trans¬ 
kortikale nennen. Alle diese Formen sollen uns hier nicht beschäftigen. Wir 


1 Vortrag, gehalten auf der Versammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Kiel. 
Ausführliche Publikation mit Krankengeschichten folgt. 
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wollen vielmehr nur diejenige betrachten, die durch Affektion des Sprach- 
feldes zustande kommt, und die ich die zentrale nenne, weil sich um sie 
alle anderen wie um ein Zentrum gruppieren. 

Die Aufstellung dieser Form beruht auf psychologischen Voraussetzungen, 
ihre Existenzberechtigung wird aber natürlich nur die Klinik beweisen können. 
Lassen Sie mich Ihnen zunächst diese psychologischen Voraussetzungen in aller 
Kürze darlegen. Den Beweis für ihre Richtigkeit habe ich an verschiedenen 
anderen Stellen zu bringen versucht, hier muß ich mich mit der einfachen An¬ 
führung begnügen, ohne Ihnen aus begreiflichen Gründen das Beweismaterial 
vorführen zu können. Nach meiner Grundauffassung sind Wahrnehmung und 
Erinnerungsbild psychologisch nicht prinzipiell verschiedene Erlebnisse und deshalb 
an derselben Stelle im Gehirn zu lokalisieren. Beide enthalten einen sinnlichen 
und einen nichtsinnlichen Bestandteil, die entsprechend ihrer spezifischen Ver¬ 
schiedenheit an verschiedenen Hirnteilen lokalisiert zu denken sind. Der nicht¬ 
sinnliche ist für dasselbe Objekt einheitlich, gleich, gegenüber der Verschiedenheit 
des sinnlichen, je nachdem mit welchem Sinne wir das Objekt wahrnehmen und 
erinnern. Der nichtsinnliche ist deshalb einheitlich im sogen. Begriffsfeld, der 
sinnliche an verschiedenen Stellen, nämlich in den verschiedenen Sinneszentren, 
zu lokalisieren. Da die Bewegungsvorstellungen ihrer Natur nach einheitlich sind 
gegenüber der Verschiedenheit der ausgeführten Bewegungen (je nachdem nämlich, 
mit welchen Muskeln sie ausgeführt werden), so ist für sie auch ein einziges Feld 
als anatomisches Substrat anzunehroen gegenüber den verschiedenen Motorien, in 
denen die verschiedenen rein motorischen Akte zustande kommen. Wegen der 
prinzipiellen Gleichheit der psychischen Erlebnisse bei den Bewegungsvorstellungen 
und dem nichtsinnlichen Bestandteil der übrigen Vorstellungen sind diese auch 
in das Begriffsfeld zu lokalisieren. 


Entsprechend diesen allgemeinen Anschauungen unterscheide ich bei der 
Sprache sinnliche und motorische Erinnerungsbilder der Spracherlebnisse, deren 
Lokalisation mit dem Hör- und Sehzentrum und mit dem Motorium der Sprech- 
und Schreibmuskulatur zusammenfallt. Der nichtsinnliche Bestandteil der Sprach¬ 
erlebnisse, der identisch ist, ganz gleichgültig ob wir ein Wort hören, sprechen, 
schreiben oder lesen — die Sprach Vorstellungen — sind in einem besonderen 
Felde, dem zentralen Sprachfelde, deponiert. 


Auf die feinere Konstitution der Nebenapparate gehe ich hier nicht ein. Etwas 
genauer müssen wir jedoch die des Sprachfeldes kennen lernen. Wir dürfen an¬ 
nehmen, daß wir Sprach Vorstellungen von Buchstaben, Silben, Worten, vielleicht 
auch noch komplizierteren Gebilden, haben, nämlich von allen, die wir als einheit¬ 
liche Vorstellungen erleben. Andererseits lassen sich sämtliche SprachvorstelluDgen 
auf relativ wenige elementare zurückführen. Sie sind aus diesen durch ver¬ 
schiedene Arten der Assoziation zu mehr oder weniger komplizierten höheren 
Einheiten, Assoziationskomplexen oder Merksystemen zusammengesetzt. Jedes 
Wort stellt eine Sukzessivassoziation der es zusammensetzenden Laut¬ 
vorstellungen dar, die wir legato oder staccato abwandeln können (um diese 
sehr instruktiven Ausdrücke Rieger’s zu gebrauchen), d. h. wir können das Wort 
fortlaufend sprechen oder lautierend bzw. es fortlaufend oder lautierend dargeboten 
bekommen. Jeder Lautvorstellung entspricht aber weiter eine oder mehrere Buch¬ 
stabenvorstellungen, die wir von der Wortvorstellung her wachrufen, wenn wir 
buchstabieren (z. B. beim Schreiben) und aus denen wir andererseits das Wort 
durch Zusammensetzen bilden (z. B. beim Lesen). Wir müssen also assoziative 
Beziehungen zwischen den Lautvoretellungen und den Buchstabenvorstellungen 
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annehmen and andererseits dem Sprachfeld die Fähigkeit des Zerlegens und Zu¬ 
sammensetzens zuschreiben. Zwischen den einzelnen Sprachvorstellungen besteht 
weiterhin eine Beziehung durch ihre*sprachliche Ähnlichkeit insofern, 
als sie ja aus denselben Elementen nur in verschiedener Auswahl und Anordnung 
zusammengesetzt sind, ferner durch häufigen gleichzeitigen Gebrauch, 
durch Ähnlichkeit der zugehörigen Klangerinnerungsbilder, der zu¬ 
gehörigen motorischen Vorgänge und schließlich durch den Inhalt. 
Diese Verknüpfungen zwischen den einzelnen Sprachvorstellungen entsprechen ganz 
denjenigen, die wir von den sachlichen Vorstellungen kennen und folgen den dort 
geltenden Gesetzmäßigkeiten. Sie treten uns besonders deutlich in den Assoziations* 
experimenteu entgegen. 

Wir haben also im Sprachfeld einen Assoziationsmechanismus anzu¬ 
nehmen, der eine außerordentlich vielseitige Verknüpfung seiner Elementar¬ 
vorgänge untereinander ermöglicht und in vielfacher Beziehung zu verschiedenen 
anderen Hirnteilen steht. 

Wie in jedem Assoziationsgebiet unterscheiden sich auch hier die verschiedenen 
Assoziationskomplexe durch Kompliziertheit und Festigkeit. Dementsprechend wird 
eine Funktionsstörung, die die Leistung des ganzen Gebietes nur herabsetzt, nicht 
aufhebt, bei den verschiedenen Assoziationskomplexen in verschieden hohem Maße 
zum Ausdruck kommen, den einen höchst komplizierten und lockeren Assoziations¬ 
komplex z. B. schon ganz in seiner Funktion stören, andere, weniger komplizierte 
und festere, Komplexe jedoch noch normal oder fast normal funktionieren lassen. 
Wenn wir, wie es den Tatsachen entspricht, sehr verschiedene Grade der Beeinträch¬ 
tigung annehmen, so ergibt sich daraus mit Notwendigkeit, daß ein derartiger 
Assoziationsapparat in sehr verschiedenartiger Weise geschädigt werden kann, daß 
also durch die Läsion eines einzigen Hirnapparates verschiedenartige Störungen der 
Sprache entstehen können, die miteinander aber verwandt sind und ebenso wie 
die verschiedenen Grade der Funktionsherabsetzung ineinander übergehen. 

Es gibt also verschiedene Bilder der zentralen Aphasie. 

Der Beweis für die Richtigkeit dieser psychologischen Anschauung wird 
damit gegeben sein, daß wir die wirklich vorkommenden Sprachstörungen auf 
dieser Grundlage zu erklären vermögen. Die sogen, reinen Störungen der 
Aphasielehre und die transkortikalen Aphasien können wir dabei beiseite lassen; 
sie entstehen, wie schon vorher gesagt, durch Läsionen außerhalb des zentralen 
Sprachfeldes. Für unsere Frage kommen in Betracht die kortikalen Aphasien 
und die Leitungsaphasie. 

Wir wollen, ehe wir auf diese Krankheitsbilder im ganzen eingehen, einzelne 
besonders wichtige Symptome derselben näher ins Auge fassen, um zu zeigen, 
wie sie sich durch unsere Anschauung besser als durch die früheren erklären 
lassen. Zunächst die in ihrer Entstehung so viel umstrittene Paraphasie. 

Ich erinnere Sie daran, daß man seit Wernicke die Paraphasie durch einen 
Fortfall der Kontrolle, die das sensorische Sprachfeld, also die akustischen Wort¬ 
bilder, auf die motorischen Sprachvorstellungen ausüben, zu erklären versucht hat, 
ein Versuch, der jedoch ebensowenig befriedigen kann, wie die später von Liciitheim, 
Frei d u. a. aufgestellten Hypothesen. Ich darf wohl verzichten, auf die Schwierig¬ 
keiten dieser Anschauungen näher einzugehen, da es sich um allbekannte Dinge 
handelt. 


Bei Zugrundelegung unserer Anschauung findet die Paraphasie eine 
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einfache Erklärung, nämlich durch eine Lockerung innerhalb der Asso¬ 
ziationskomplexe des Sprachfeldes. Ist der Mechanismus der Sukzessiv¬ 
assoziationen der Worte gestört, so wird es zum Ausfall einzelner Laute, zu 
falschen Stellungen der einzelnen innerhalb der Gesamtvorstellung, zum Ersatz 
fehlender durch andere kommen, deren Eintritt durch die assoziativen Beziehungen 
zwischen den einzelnen Sprachvorstellungen bestimmt wird. So entsteht die 
litterale Form der Paraphasie. Bei schwerer Erweckbarkeit der an sieh in ihrer 
Konstitution intakten Wortvorstellungen überhaupt werden an stelle der richtigen 
Worte andere, mit den geforderten assoziativ verbundene, treten, die normaler¬ 
weise leichter erregbar sind oder durch die augenblickliche Konstellation be¬ 
günstigt sind. Die ausgesprochen inhaltliche Beziehung, die bei den verbalen 
Paraphasien zwischen dem richtigen und dem falschen vorgebrachten Worte oft 
zu beobachten ist, weist auf einen Entstehungsort hin, an dem die Worte nach 
Inhalten zu Komplexen verbunden niedergelegt sind. Das kann aber nicht im 
Lautbildzentrum sein, in dem die Worte, höchstens ihrer lautlichen Ähnlichkeit 
nach verbunden, deponiert sein können, wohl aber im Sprachfeld, in dem die 
Verbindungen nach inhaltlichen Beziehungen bestehen. Die Paraphasie tritt 
nicht nur bei der Spontansprache, sondern auch bei den übrigen Formen des 
Sprechens, dem Nachsprechen, dem Gegenstandsbezeichnen und dem 
Lesen hervor und findet hier dieselbe Erklärung wie bei der Spontansprache; 
denn bei allen diesen Formen des Sprechens muß die Erregung das 
Sprachfeld passieren. Bei der Gegenstandsbezeichnung werden die Sprach¬ 
vorstellungen von den Objektwahrnehmungen, beim Lesen vom optischen Buch¬ 
stabenbild erregt. Komplizierter liegen die Verhältnisse beim Nachsprechen. 

Dieses ist keineswegs ein einfacher Vorgang. Es ist eine Art Nachahmung, 
die, wie ich ganz im allgemeinen an anderer Stelle nachzuweisen versucht habe, 
nicht durch einfache Überleitung vom Sensorium ins Motorium stattfindet, sondern 
unter Zwischenschaltung eines Vorstellungselementes abläuft. Beim Nachsprechen 
wird dieses Vorstellungselement durch die Sprachvorstellungen gebildet, die von 
der akustischen Wahrnehmung erweckt werden und ihrerseits das Motorium in 
Tätigkeit setzen. Mit dem Durchgang durch das Sprachfeld ist aber der Erregungs¬ 
vorgang beim Nachsprechen nicht erschöpft, er nimmt vielmehr außerdem noch 
meist seinen Weg über einen großen Teil des übrigen Gehirns. Wir 
sprechen nämlich meist nicht echolalisch, sondern mit Verständnis nach. Das Ver¬ 
ständnis kommt aber außerhalb des Sprachfeldes im übrigen Gehirn zustande. So 
findet beim Nachsprechen die letzte Anregung der Sprachvorstellungen vorwiegend 
nicht direkt vom akustischen Perzeptionsfelde, sondern vom übrigen Gehirn aus 
statt (vom „Sinn“); jedenfalls wirkt diese Anregung ungemein unterstützend für 
ein richtiges Nachsprechen, besonders wenn das Substrat der Sprachvorstellungen 
etwa in seiner normalen Funktion lädiert ist. 


Durch diesen doppelten Erregungsvorgang beim Nachsprechen er¬ 
klärt sich ohne weiteres ein Teil der Modalitäten des Nachsprechens 
bei Läsionen des Sprachfeldes: die ganz allgemeine Begünstigung des Nach¬ 
sprechens sprachlich leichter Worte vor sprachlich schwierigeren, sinnvoller vor 
sinnlosen. Selbstverständlich wird gelegentlich ein sinnloses, wenn es nur sprach¬ 
lich besonijers leicht ist, event. besser nachgesprochen als ein sinnvolles, aber 
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sprachlich sehr schwieriges, weil das liidieite Sprachfeld trotz aller Mithilfe des 
übrigen Gehirns so großen Anforderungen nicht gewachsen ist Am schlechtesten 
werden naturgemäß die sinnlosen und sprachlich schwierigeren Lautgebilde 
nachgesprochen werden. 

Schließlich spielen aber bei den Störungen des Nachsprechens noch all¬ 
gemein psychische Momente eine beträchtliche Rolle. 

Schon gesunde, namentlich ungebildete Individuen sprechen sinnlose sprachlich- 
schwierige Lautgebilde nur sehr ungern nach; einerseits wohl weil sie fürchten, 
sie falsch nachzusprechen, andererseits weil sie sich vor dem verständnislosen 
Nachahmen überhaupt scheuen. Wir haben alle beim Versuch echolaliseh nachzu¬ 
sprechen, eine gewisse Hemmung zu überwinden , 1 Während in der Kindheit 
gerade das verständnislose Nachahmen das gewöhnliche ist, geht unsere ganze 
Entwicklung darauf hinaus, dieses sinnlose Tun zu unterdrücken. Gerade dem 
Ungebildeten fällt es dann besonders schwer, diese Hemmung zu überwinden. Er 
sträubt sich überhaupt gegen das Tun „ohne Sinn“, weshalb wir z. B. im 
Aßsoziationsexperiment bei Ungebildeten so viel inhaltliche Assoziationen finden. 
Auch der Kranke versucht alles „über den Sinn“ nachzusprechen. Kann er nun 
mit einem Lautgebilde, weil es etwa infolge der Läsion der Sprachvorstellungen 
ihm .stark verändert zum Bewußtsein kommt oder weil es ihm unbekannt ist, 
keinen Sinn verbinden, so spricht er lieber gar nicht nach, zumal er oft nicht 
einsieht, warum man das Nachsprechen von ihm verlangt. 

Daraus resultieren die vielen Ausfälle bei Nachsprech versuchen bei manchen 
Kranken. Oder der Kranke bringt dann ein ganz anderes Wort vor, das zu 
dem verlangten genaue Beziehungen auf weist (verbale Paraphasie). Das führt 
zu jenen eigentümlichen Formen des Nachsprechens, die besonders in den Beob¬ 
achtungen von Heilbkonneb, Kleist, Goldbtein u. a. hervorgetreten sind. So 
erklärt es sich wohl auch, daß Kranke oft Buchstaben, eben weil sie ihnen wie 
sinnlose Lautgebilde erscheinen, so auffallend schlecht nachsprechen, obgleich es 
sich an sich um eine sprachlich relativ leichte Leistung dabei handelt. 

Lassen sich unter Berücksichtigung aller angeführten Momente alle Ano¬ 
malien des Nachsprecbens ebenso wie die Störungen der übrigen Formen des 
Sprechens als Ausfluß einer Erkraukung des zentralen Sprachfeldes verstehen, 
so bedarf noch die bekannte Erfahrung der Erklärung, daß diese Störungen im 
einzelnen Falle nicht bei allen diesen Formen in gleicher Weise ausgebildet ist. 

Die Spontansprache ist nicht selten weniger betroffen als das Gegenstands¬ 
bezeichnen und Nachsprechen; gelegentlich ist auch das Umgekehrte der Fall. 
Das Lesen ist häufig außerordentlich besser erhalten und trotz sonstiger schwerer 
Paraphasie fast normal, die Paraphasie ist beim Gegenstandsbezeichen und Nach¬ 
sprechen verschieden stark u, a. m. 


1 Die Bedeutung dieser Hemmung, die vom gesamten Gehirn ausgeübt wird, tritt erst 
deutlich hervor, wenn sie nicht in Tätigkeit ist, dann kommt es sofort zum echolalischen 
Nachsprecbeu: so bei Idioten, bei denen die Hemmungen noch nicht genügend ausgebildet 
sind, bei Paralytikern, überhaupt bei Kranken mit schweren diffusen Hivnerkrankungen, beim 
Gesunden bei herabgesetzter Aufmerksamkeit, ferner bei getrübtem Bewußtsein, schließlich 
bei den Aphasieformen, bei denen der Sprachapparat vom übrigen Gehirn mehr oder weniger 


abgetrennt isW-bei denj?'|genarmten transkortikalen Aphasien). 
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Wie sind diese Differenzen, die anscheinend keinerlei Gesetzmäßigkeit 
erkennen lassen, zu erklären? 

Zunächst Bind dabei natürlich alle Kombinationen mit Störungen zu berück¬ 
sichtigen, die außerhalb des Sprachfeldea liegen und die je nach ihrer Art die 
verschiedenen Formen deB Sprechens in verschiedener Weise beeinträchtigen können. 

Aber auch bei Intaktheit aller dieser Beziehungen (die nur selten auzu- 
nehmen sein wird), also bei ausschließlicher Erkrankung des Sprachfeldes, kann 
die Paraphasie bei den verschiedenen Formen des Sprechens aus 
mehrfachen Gründen verschieden stark hervortreten. 


Zunächst wird dadurch, daß die Leistung bei den verschiedenen Formen des 
Sprechens eine verschieden schwierige ist, dieselbe Störung einen verschieden 
starken Ausfall hervorrufen können. So ist z. B. das spontane Sprechen einer¬ 
seits schwerer als das Nachsprechen und Lesen, weil bei letzteren durch die sinn¬ 
liche Wahrnehmung die Leistung der lädierten Sprachvorstellungen eine wesentlich 
geringere ist als bei der freien Produktion beim spontanen Sprechen. Anderer¬ 
seits ist sie aber gerade für Nachsprechen und Lesen wieder schwieriger einer¬ 
seits dadurch, daß der Kranke hierbei gezwungen ist, eine bestimmte Sprach- 
vorstellung zu erregen, während beim Spontansprechen eine gewisse Auswahl 
möglich ist und also diejenige gewählt werden kann, die am besten zu erregen ist; 
andererseits dadurch, daß es sich beim Nachsprechen und Lesen um die Lösung 
einer „Aufgabe“, ein „Examen“ haudelt, im Gegensatz zur „unbeabsichtigten 11 
Leistung beim Spontansprechen und daß derartige Aufgaben, wie wir wissen, ge¬ 
wöhnlich schlechter ausfallen als „unbeabsichtigte“ Leistungen. Das Lesen ist 
wieder in gewisser Weise leichter als das Nachsprechen, weil die sinnliche An¬ 
regung hierbei dauernd gegeben ist, während sie beim Nachsprechen bald ver¬ 
schwindet u. a. in. Schließlich wirken individuelle Anlage und allgemein-psychische 
Momente auch verschieden auf die einzelnen Formen des Sprechens ein. Einem 
Individuum z. B., das viel zu lesen gewohnt ist, wird das Lesen besonders leicht 
fallen, deshalb weniger bzw. später gestört sein. Um sich zu verständigen, wird 
ein Kranker auch ein falsches Wort Vorbringen, nachsprechen wird er aber (aus 
den vorher angeführten Gründen) nur, wenn er es richtig kann. Daraus resultiert 
eine oft so auffällige Differenz zwischen den Störungen der Spontansprache und 
des Nachsprechens. 


Ich muß mich mit diesen wenigen Beispielen begnügen. Sie zeigen Ihnen, 
daß eine ganze Reihe von Momenten, die sich gegenseitig in ihrer 
Wirkung teils unterstützen, teils hemmen, die verschiedenen Formen 
des Sp rechens beeinflussen. So erklären sich die Differenzen. Es ist des¬ 
halb selbstverständlich, daß wir nur durch eingehendste Analyse das Symptomen- 
bild des einzelnen Falles zu entwirren hoffen dürfen. Analysieren wir aber jeden 
Fall in dieser Weise, so bleiben uns, so glaube ich, keine prinzipiellen Rätsel. 

Ähnlich wie die Paraphasie bei sensorischer Aphasie der Erklärung Schwierig¬ 
keiten bot, so auch die Störung des Sprachverständnisses bei der moto¬ 
rischen Aphasie, auf die besonders Dejebine und Thomas hingewieseu 
haben. Sie ist im Anfang gewöhnlich ausgesprochen vorhanden, später nur bei 
komplizierteren Aufträgen mehr oder weniger nachweisbar. Jede Beeinträchtigung 
der Sprachvorstellungen muß natürlich auch das Verständnis schädigen; aber in 
viel geringerem Grade als das Sprechen. Für das Verstehen ist eine weit ge¬ 
ringere Intaktheit nutwenditr. weil wir auch aus Bruchstücken eines Wortes noch 
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den Sinn desselben erkennen können, während wir dagegen nicht imstande sind, 
ein Wort, das uns nicht Tollständig vorstellbar ist, auszusprechen. Daher treten 
die Störungen des Verständnisses sogar bei den Residuärstadien der sensorischen 
Aphasie gewöhnlich in den Hintergrund. Ihr Vorhandensein bei der motorischen 
sowohl wie ihre relativ geringe Ausbildung ist als Folge der Mitverletzung des 
zentralen Sprachfeldes völlig erklärt 

Einen weiteren Streitpunkt der klassischen Aphasielehre bildet die Ver¬ 
schiedenartigkeit der Lese- und Schreibstörungen bei der kortikalen sen¬ 
sorischen und motorischen Aphasie. Diese Differenzen sind nicht prin¬ 
zipieller Natur und haben mit den beiden Sprachzentren überhaupt 
nichts zu tun. 

Das beweisen die Fälle von doppelseitiger Zerstörung des Schläfenlappens 
(Hennebebg, Mills, Niessl u. a), bei denen die Kranken sich doch durch die 
Schrift verständigen konnten, und zeigt besonders ein sehr instruktiver Fall von 
Mahaim, in dem sowohl das motorische wie das sensorische Sprachfeld zerstört 
waren und trotz völliger Worttaublieit und Wortstumroheit doch eine Verständigung 
durch die Schriftsprache möglich war. 


Ein Teil der Differenzen erklärt sich wohl auch hier durch die verschieden¬ 
artige Komplizierung der Sprachstörung mit reinen Lese- und Schreibstöruugen 
infolge Mitverletzung außerhalb des Sprachfeldes gelegener Hirnpartien. Diese 
Störungen betreffen schon die Buchstaben; bei den von Sprachstörungen ab¬ 
hängigen tritt dagegen die Funktionsstörung nur bei den Worten in Erscheinung, 
es besteht Paralexie, Paragraphie. Selten sind die Fähigkeiten ganz aufgehoben, 
das Schreiben ist gewöhnlich stärker betroffen als das Lesen. Diese Schreib- 
und Lesestörungen sind ohne weiteres als die Folge einer Läsion der Sprach- 
vorstellungen aufzufassen. Es ist selbstverständlich, daß das Schreiben para¬ 
graphisch sein muß, wenn der zugrunde liegende Wortbegriff, von dem es ja 
seinen Ausgang nimmt, „paraphasisch“ geschädigt ist. Ähnlich steht es beim 
Lesen. Da das Schreiben die freiere, ohne sinnliche Anregung erfolgende Tätig¬ 
keit, also die schwierigere ist, wird es eher und schwerer geschädigt sein als das 
Lesen. Ungünstig für das Schreiben kommt weiter in Betracht, daß dazu das 
Zerlegen eines Wortes in Buchstaben notwendig ist, eine Fähigkeit, die relativ 
wenig geübt und deshalb besonders leicht vulnerabel ist. Bei den Störungen des 
Schreibens und Lesens spielen individuelle Momente auch eine große Rolle. 


Warum das Lesen nicht selten wesentlich besser als das Sprechen und Nach¬ 
sprechen ist, haben wir schon vorher erklärt, ohne zu so gewagten Annahmen 
wie der einer direkten Bahn zwischen optischem Buchstabenzentrum und moto¬ 
rischem Sprachzentrum greifen zu müssen. Eine Erschwerung des Lesens 
tritt nicht selten dadurch zutage, daß ohne Verständnis gelesen wird. Zum 
Verstehen ist notwendig, daß die Gesamtsprachvorstellung des fraglichen Wortes 
mit einer gewissen Intensität erweckt wird. Die ganze Leistung bei dem er¬ 
haltenen Lesen besteht aber nicht selten nur darin, daß jeder gesehene Buchstabe 
die entsprechende Buchstabenvorstellung wachruft und daß diese hintereinander 
auf das Motorium übertragen werden, ohne daß es zu einer Erweckung der Gesamt¬ 
vorstellung des Wortes kommt. Deshalb kommt es trotz lauten Lesens nicht zum 
Verständnis./^ -lp Original from 
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Eine Krux der Aphasielehre ist die sogen, amnestische Aph&Bie. 

Sie wird bald mit der Erkrankung des motorischen, bald des sensorischen 
Sprachzentrums in Beziehung gebracht und gilt jetzt besonders als Folgeerscheinung 
einer Erkrankung des Wortklangsfeldes. Ich habe mehrfach darauf hingewiesen, 
daß die erschwerte Wortfindung bei den verschiedenen Aphasieformen keineswegs 
symptomatisch identisch ist, sondern daß die Bilder entsprechend der verschiedenen 
Ursache verschiedenartig sind. 

Das typische Bild der amnestischen Aphasie, d. h. die erschwerte 
Wortfindung und der Ersatz der fehlenden Worte durch Umschreibungen ohne 
Paraphasie, ist weder eine Folge der Erkrankung des sensorischen noch des 
motorischen Sprachfeldes, auch nicht allein des zentralen Sprachfeldes, 
sondern, wie ich an anderer Stelle ausführlich dargelegt habe, bedingt durch 
eine Störung eigenartiger Beziehungen zwischen Sprachfeld und 
Begriffsfeld, die die Wortfindung vermitteln. Die amnestische Aphasie 
findet sich deshalb nur bei Erkrankungen, die imstande sind, neben 
dem Sprachfeld auch das übrige Gehirn zu schädigen, und nur solange 
dies der Fall ist. 

So also z. B. bei besonders großen Herden (daher ihr so häufiges Vorkommen 
bei Erweichungen des Schläfenlappens, bei welchen die Herde gewöhnlich besonders 
groß sind), im Initialstadium bei kleineren Herden, wo also noch Shockwirkungen, 
Diaschisiswirkungen vorhanden sind, schließlich besonders häufig bei Tumoren, die 
ja meist Allgemeinwirkungen ausüben. Sie hängt mit dem zentralen Sprachfeld 
insofern zusammen, als sie ohne Miterkrankung desselben nicht zustande 
kommt. Ihr Vorkommen bei den sogen, kortikalen Aphasien ist durch die Mit¬ 
erkrankung bedingt. 

M. H.! Alle diese Störungen, die ich als Folge der Läsion des zentralen 
Sprachfeldes zu erklären versucht habe, finden sich mehr oder weniger aus¬ 
gesprochen sowohl bei der kortikalen sensorischen wie motorischen Aphasie. Man 
hat sich viele Mühe gegeben, zwischen diesen Plussymptomen, die zu der 
reinen Wortstummheit und Worttaubheit hinzukommen, um die kortikalen 
Aphasien zu bilden, bei beiden Aphasieformen Differenzen festzustellen, ohne daß 
dies bisher gelungen ist, weil eben prinzipielle Differenzen nicht existieren. Ihre 
eventuelle Verschiedenheit im einzelnen Falle erklärt sich aus den vorher an¬ 
geführten Momenten, zu denen hier noch besonders die Mitverletzung außerhalb 
des Sprachfeldes gelegener Gebiete verschiedenartig die Einzelfunktionen modi¬ 
fizierend hinzutritt . 1 Es ist deshalb von vornherein wahrscheinlich, daß diese 
Plussymptome weder mit dem motorischen, noch sensorischen Sprach- 
felde etwas zu tun haben, sondern an anderer Stelle, und zwar, da sie sich 
ja als Folge der Läsion eines einzigen Assoziationsfeldes erklären lassen, alle 
an einer Stelle zustande kommen, die nur gewöhnlich zugleich mit dem 
motorischen und sensorischen Sprachfelde verletzt wird, woraus wir weiter 
schließen können, daß sie wahrscheinlich zwischen den beiden Sprachzonen ge¬ 
legen ist. Wenn diese Anschauung richtig ist, so muß die Gesamtheit der 


1 Vgl. hierzu besonders 
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angeführten Symptome auch als selbständiges Krankheitsbild Vor¬ 
kommen. Dies ist auch tatsächlich der Fall, wie eine Reihe von Beobachtungen, 
so die von Pick, Heilbbonneb, Kleist, und zwei neuerdings von mir beob¬ 
achtete Fälle deutlich zeigen. Das Bild, das diese Fälle (die man gewöhnlich 
als Leitungsaphasie bezeichnen würde) bieten, und das völlig der theoretischen 
Ableitung der zentralen Aphasie entspricht, setzt sich in den schwersten Formen 
aus folgenden Symptomen zusammen: fast völlige Aufhebung des Sprechens 
oder Paraphasie bei leidlichem Erhaltensein des Reihensprechens. Schwere 
Störung des Nachsprechens, eventuell völliges Fehlen desselben, 
geringe Beeinträchtigung des Sprachverständnisses bei Intaktheit des 
Lautverständisses, Paraleiie, Störungen des Leseverständnisses, Para- 
graphie, Beeinträchtigung des Buchstabierens und Buchstaben- 
zusammensetzens. Eventuell Agrammatismus und Störungen der Merkfähig- 
keit für Lautgebilde und amnestische Aphasie. 

Bei der Restitution stellt sich das Sprachverständnis fast völlig wieder her, 
ebenso schwindet meist die Amnesie. Auch die Lesestörungen werden besser. Alle 
übrigen Störungen bleiben mehr oder weniger stark ausgesprochen bestehen. In 
ganz leichten Fällen (eigene Beobachtung) findet man amnestische Erscheinungen, 
leichte Paraphasie beim Nachsprechen schwerer Worte sowie ausgesprochene 
Störungen des Buchstabierens und Buchstabenzusammensetzens, ersterestärker 
als letztere ausgesprochen. Nach unseren vorherigen Ausführungen ergibt 
sich ohne weiteres, daß die einzelnen Fälle in gewissen Einzelheiten 
differieren werden. 

Daß, wie wir annehmen, die einzelnen Symptome der zentralen Aphasie 
einer größeren oder geringeren Schwere der Beeinträchtigung eines einheitlichen 
Assoziationsapparates entsprechen, das zeigt sich besonders deutlich bei einem 
Vergleich des Auftretens der einzelnen Störungen bei progredienten Fällen und 
des Rückganges bei Restitution. Ich habe Ihnen zu diesem Vergleiche die Haupt¬ 
symptome eines von mir beobachteten progredienten Falles mit zwei sich bessernden 
von Heilbbonneb und Kleist gegenübergestellt Die Störungen traten auf bzw. 
besserten sich in der Reihenfolge, wie sie untereinander auf S. 748 aufgeführt sind. 

An der Übex'einstimmung des Verlaufes der Fälle besteht wohl kein Zweifel. 
Im HEiLBBONKEB’schen Falle war eine Abweichung insofern vorhanden, als anfangs 
infolge Kombination mit Worttaubheit das Sprachverständnis viel stärker betroffen 
war. Die Erschwerung der Wortfindung schwand andererseits entgegengesetzt zu 
dem frühen Auftreten bei dem progredienten Falle, dem ein später Schwund ent¬ 
sprechen müßte, relativ früh — das erklärt sich aber einfach aus den vorher¬ 
gehenden Bemerkungen über die Entstehung der amnestischen Aphasie. 

Im übrigen ist die Übereinstimmung eine so eklatante, daß sie 
mit Nachdruck auf die Richtigkeit unserer Anschauung hinweist. 
Ich betone das besonders noch deshalb, weil ein so verdienstvoller Forscher auf 
dem Gebiete der Aphasielehre wie Heilbbonneb gerade aus der angeblichen 
Tatsache, daß sich die einzelnen Komponenten der aphasischen Störungen so 
mannigfaltig zu Typen kombinieren, die Annahme von der Hand weisen zu 
können glanbt, daß diese letzteren nur Intensitätsgrade einer einheitlichen 

„Sprachfonktipn“ darsdellen. 
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Eigene Beobachtung: 
(Progredienz) 


Heilbronneb’s Fall: 

( W BRNicKs’sche Aphasie) 

Restitution 


Kleist’s Fall: 
(Leitangsaphasie) 


Isolierte amnestische Aphasie 


Störungen d. Buchstabicrens 
und zusammenset-z. Para- 
graphie 

Paraphasie b. Nachsprechen, 
Paraphas. b. Spontansprechen 
und Benennen 

Störung d. Leseverständnisses 
Paralexie 

Strörung d. Sprachverständn. 

Beeinträchtig, aller Spracb- 
fuuktionen 


Sprachverständnis aut'gehob., 
Spontansprache stark redu¬ 
ziert. Paralexie, Paragraphie. 
Nachsprechen aufgehoben, 
Amnesie 

Sprachverständnis 


Lesen 


Leseverständnis 
Nachsprechen, Schreiben 


(Amnesie wesentlich früher 
gebessert) 


Sprachverständnis etwas ge¬ 
stört, Spontansprache schwer 
gestört, Paraphasie, Nach¬ 
sprech. schwer gestört, Para¬ 
lexie, Leseverständnis auf¬ 
geh., Paragraphie, Amnesie 

Sprachverständnis 
Amnesie, verbale Paraphasie 
Spont&nsprechen 

Lesen 


Leseverständnis 

Nachsprecben 

Schreiben, Buchstaben* 
zusammensetzen 

Buchstabieren 


M. H.! Es bleibt jetzt noch die anatomische Frage zu erörtern. Die 
Symptomatologie der zentralen Aphasie entspricht etwa dem von Wernicke in 
seiner letzten Arbeit für die Leitungsaphasie postulierten Bilde, die Wernicke 
durch Unterbrechung der direkten Verbindungsbahn zwischen dem akustischen 
und motorischen Sprachzentrum erklärte. Es ist kein Zweifel, daß diese An¬ 
nahme nicht den anatomischen Tatsachen entspricht. Wir kennen Fälle, in 
denen das Nachsprechen (trotz Unterbrechung der langen Assoziationsfasern 
zwischen Schläfenlappen und Stirnhirn) erhalten war (Bleuler, Pick, y. Monakow, 
Bischoff u. a.). Aus diesen Tatsachen geht aber meiner Meinung nach nur 
soviel hervor, daß die langen direkten Assoziationsbahnen für das Nachsprechen 
nicht von wesentlicher Bedeutung sind, ein Ergebnis, das ganz mit unserer psycho¬ 
logischen Ableitung übereinstimmt, daß das Nachsprechen überhaupt nicht auf 
so einfachem Wege zustande kommt, und das uns deshalb gar nicht verwundert. 
Wie wirgesehen haben, wird das Nachsprechen durch einen Assoziationsapparat 
vermittelt. Wir werden deshalb als Ursache der Störung des Nachsprechens und 
der Leitungsaphasie nach der Läsion eines solchen Apparates fahnden müssen. 
Dafür dürfte am wahrscheinlichsten sowohl wegen ihrer Lage zwischen den 
beiden Sprachzentren, wie auch wegen ihrer Struktur die Inselrinde in Betracht 
kommen. Gerade der Bau der Inselrinde hat ja von jeher die Vermutung wach¬ 
gerufen, daß es sich hier um ein Assoziationsorgan handelt Ist aber die Kinde 
das Wesentliche, so sprechen die erwähnten Fälle nicht gegen die angenommene 
Bedeutung der Inselrinde, da diese hier wie das Nachsprechen relativ intakt war, 
so z. B. in dem besonders. instruktiven und genau untersuchten Falle von 
v. Monakow, in dem die Rinde der ganzen Sprachregion ausdrücklich als auch 


^skopisch intakt 

Google 


mikroskopisch intakt hervorgehoben wird. Durch den Herd waren nur die wesent- 
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liehen Verbindungen des Spracbfeldes mit dem übrigen Gehirn unterbrochen. 
Daher erklärt sich die schwere aphasische Störung. Der intakte Sprachapparat 
garantierte aber diejenige Sprachfunktion, die er allein leisten kann, das Nach¬ 
sprechen. 

Was wissen wir aber von den Beziehungen der zentralen Aphasie 
zu Affektionen der Insel? Zunächst, daß Intaktheit der Insel, bei Zer¬ 
störung des motorischen und sensorischen Zentrum, die innere Sprache, die hier 
allerdings nur durch die Schriftsprache zu prüfen ist, intakt läßt, wie in dem 
erwähnten Falle von Mahaim. (Daß sie bei der Schwere der in solchen Fällen 
vorliegenden Hirnaffektion nicht völlig intakt bleibt, ist eigentlich selbstver¬ 
ständlich.) Dies ist aber natürlich nur ein negatives Moment, das nichts direkt 
für die Bedeutung der Insel beweist. Der positive Beweis ist allerdings bisher 
nur unvollkommen zu erbringen. 

Bei den Affektionen der Insel finden wir die verschiedenartigsten Aphasie- 
formen. Nach Dktekine und Bastian eine motorische, nach v. Monakow ge¬ 
mischte Formen, die mehr oder weniger alle Sprachfunktionen betreffen. Nach 
Liepmann kommt es bei Inselaffektionen zu Erschwerung der Spontansprache mit 
Paraphasie. Das Lesen und Schreiben leidet. Je nachdem der Herd auch die zu- 
und ableitenden Bahnen unterbricht, kommt es zu schweren motorischen und 
sensorischen Störungen. Diese verschiedenartige Symptomatologie kommt dadurch 
zustande, daß es sich eben bei den Inselaffcktionen gewöhnlich um keine reinen 
Erkrankungen des Assoziationsapparates der Binde, sondern gewöhnlich um weit 
umfassendere Zerstörungen handelt. So imponiert manche Erkrankung der Insel 
nur durch die Symptome, die die Unterbrechung der Nebenverletzungen hervorrufen. 

Fälle, die vorwiegend auf die Iuselrinde beschränkt sind, sind sehr selten. 
Soweit sich nach diesen heute schon ein Urteil abgeben läßt, scheint auch ein 
kleinerer Herd zunächst fast alle Sprachfunktionen sehr schwer zu beeinträchtigen. 
Allmählich bessert sich gewöhnlich der Zustand, und später machen kleiuere 
Herde wahrscheinlich gar keine Störungen. 

Ausgedehntere Läsionen der Insel, und zwar besonders der hinteren, erzeugen 
ein Bild, das der zentralen Aphasie sehr nahe steht. Bei den vorn gelegenen 
ist das Bild wohl ähnlich, wird aber hier durch die meist auftretende schwere 
motorische Störung (infolge Mitveiletzuug anderer Hirnpartien) verdeckt, was 
auch bei den hinten gelegenen Affektkmen eintreten kann. Wenn ich Ihnen 
das auch im einzelnen nicht hier nachweisen kann, so glaube ich doch so viel 
sagen zu können, daß ein Beweis gegen die Verlegung des zentralen 
Spracbfeldes in die Inselriude nicht vorhauden ist und daß die tat¬ 
sächlichen Befunde mit einer großen Wahrscheinlichkeit für diese 
Annahme sprechen. 

M. H.l Meine Ausführungen mußten, um Ihre Zeit nicht zu lange in An¬ 
spruch zu nehmen, leider etwas aphoristisch sein. Vor allem bedaure ich, Ihnen 
nicht das Material, auf dem sich meine Schlußfolgerungen aut bauen und das 
sie erst rechtfertigt, im Detail mitteilen zu kennen. 1 Ich werde das natürlich 


1 Wegen d^r Kürze der Zeit mußte ich 
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an anderer Stelle nachholen. Ich hoffe jedoch, daß Sie auch so die Über¬ 
zeugung gewonnen haben werden, daß sich durch die hier vertretene Grund- 
anschauung sehr viele Tatsachen der Aphasielehre besser erklären lassen als 
durch die bisher meist vertretene. Wenn dies aber der Fall ist, so spricht es 
für ihre Richtigkeit, zum mindesten macht es sie zu einer sehr brauchbaren 
Arbeitshypothese. Darin sehe ich zunächst überhaupt ihren Hauptwert Sie 
zwingt dazu, von dem üblichen schematischen Untersuchungsmodus abzngehen 
(der sich damit begnügt, die Intaktheit oder Affiziertheit der Zentren und Bahnen 
aufzuzeigeu) und jeden einzelnen Fall als ein psychologisches Problem aufzu- 
fassen, ihn zunächst nach psychologischen Gesichtspunkten unter Berücksichtigung 
der allgemeinpsychischen Momente und besonders auch des individuellen psychi¬ 
schen Habitus des Kranken zu analysieren und erst dann die Frage der Lokali¬ 
sation zu stellen. Es ist keine Frage, daß dadurch die Aphasieuntersuchung 
noch eine schwierigere Aufgabe wird als sie es bisher schon war. Aber es ist auch 
keine Frage, daß wir nur auf diesem Wege zu einer solchen Vertiefung unserer 
Kenntnisse der aphasischen Störungen gelangen werden, die wirklich geeignet 
ist, uns bei der Aufhellung des rätselvollen Chaos der normalpsychischen Vor¬ 
gänge in wirksamer Weise zu unterstützen. 


Man hat der hier vertretenen Anschauung vorgeworfen und sie damit abzu¬ 
lehnen gesucht, daß sie der topisch-diagnostischen Seite der Aphasielehre zu 
wenig gerecht wird (Bing). „Man verzichtet damit, schreibt Hejlbronneb, vor 
allem selbst auf die Hoffnung, auch für einigermaßen subtilere Störungen die 
anatomische Grundlage aufzudecken.“ Nur unter diesem Gesichtspunkte sei es 
überhaupt zu rechtfertigen, wenn weiter Zeit und Mühe an das Studium der 
Aphasie verwandt wird. Demgegenüber möchte ich zunächst hervorheben, daß 
das, was von der Lokalisation der Aphasie wirklich feststeht, und das ist nicht 
viel mehr als die Tatsache, daß vorn gelegene Herde mehr motorische, hinten 
gelegene mehr sensorische Störungen machen, also ganz grobe lokalisatorische 
Abgrenzungen, dadurch in keiner Weise berührt wird. Meine An¬ 
schauungen werden dem anatomischen Tatsachenmaterial völlig gerecht Anderer¬ 
seits gebe ich selbstverständlich zu, daß für vieles, was man bisher grob lokali¬ 
sieren zu können geglaubt hat, eine umschriebene Lokalisation nach meiner 
Anschauung nicht möglich ist. Das bedeutet aber meiner Meinung nach nicht 
ein Verzichtleisten, sondern eine bedeutsame Einsicht, die uns verhindert, viele 
Mühe und Zeit dafür zu verwenden, eine grobe Lokalisation durchzuführen, die 
gar nicht existiert. Wenn die vorgetragene Anschauung den Tatsachen besser 
gerecht wird und eine grobe Lokalisation ausschließt, so müssen wir ebenso aus 
Gründen der wissenschaftlichen Ökonomie wie der wissenschaftlichen Ehrlichkeit 
eben die grobe Lokalisation preisgeben (weil sie nicht existiert). Daß wir dies 
für die wirklich sicheren Lokalisationen nicht brauchen, habe ich eben hervor* 
gehoben. Für die feineren Vorgänge müssen wir es aber tatsächlich. Je mehr 
wir in der klinischen Forschung fortschreiten, desto mehr sehen wir, wie wenig 
derartige grobe Herdsymptome wir wirklich besitzen. Ich kann daraus aber 
keinen Grund entnehmen, auf das Studium derartiger Störungen überhaupt zu 
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verachten, denn ich sehe, abgesehen von dem rein praktischen Interesse an der 
groben Lokalisation (das ja dabei auch nicht zu kurz kommt), als Zweck aller 
derartiger Untersuchungen das tiefere Eindringen in das Wesen der Psyche 
und ihrer Beziehungen zum Physischen. Darin bringt uns aber die von 
mir vertretene Anschauung zweifellos weiter. Gerade das Resultat, zu dem ich 
komme, daß den meisten psychischen Erlebnissen keine isolierte Lokalisatiou 
nebeneinander entspricht, sondern eine Lokalisatiou übereinander und durch¬ 
einander (wenn ich so sagen darf), wird der Tatsache gerecht, daß auch alle 
unsere psychischen Erlebnisse nicht isoliert dastehen, sondern teilweise mehr 
oder weniger miteinander identisch und aus der verschiedenartigen Kombination 
gleicher Elemente zusammengesetzt sind. 


2. Zur Ätiologie der rheumatischen Fazialislähmung. 

Von Prof. Dr. Ernst Jendrässik in Budapest. 


Der kausale Nexus zwischen der lokalen Verkühlung und der peripherischen 
Fazialislähmung ist allgemein anerkannt, wenn auch manche als Zwischenglied 
zwischen der angegebenen Ursache und dem Eintritt der Lähmung eine durch 
die Erkältung ins Leben getufene Infektion annehmen. Als pathologische Grund¬ 
lage gibt man eine Neuritis nervi facialis an. Die spärlichen pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen haben eigentlich nur eine Degeneration der Nerven 
nachgewiesen, wenngleich dieser Prozeß ein oder das andere Mal als Neuritis 
gedeutet wurde. Ich glaube, diese Annahme ist ganft falsch, meiner Ansicht 
nach — die ich schon seit vielen Jahren lehre — handelt es sich bei diesem 


Prozeß nicht um eiue Neuritis, sondern um eine Kompressionsdegeueration, 
hervorgerufen durch eine Periostitis des FALLopi’schen Kanals. Die Ursachen, 
die mich auf diesen Standpunkt brachten, genügen für sich, um das Verhalten 
zu beweisen. Zunächst ist es doch auffallend, daß kein einziger Nerv sonst 
a frigore erkrankt, nur der Fazialis, und dieser auch die in seinen Asten, die 
doch viel mehr der Kälte-, Zugluftwirkuug ausgesetzt sind, wie der im knöchernen 
Kanal und in der Parotissubstanz gut gebettete Stamm. Dies beweist doch, 
daß die Abkühlung keine direkte Ursache sein kann; hingegen ist es bekannt, 
daß der Kanal in sehr nahen Beziehungen zum mittleren Ohr steht, zu welchem 
die Infektion von der Mundhöhle aus direkten Weg findet. Teils auf diese Weise, 
teils vielleicht durch Lymphwege vom Mund, von den Zähnen her i^t das Schläfen¬ 
bein periostitischen und anderen Entzündungen häufig ausgesetzt. Ich glaube 
aber doch nicht, daß diese Entzündung auf den Nerv übergeht, da doch auf diese 
Weise freiliegende Nerven nicht erkranken uud der zumeist sonst nicht kompli¬ 
zierte Verlauf auf eiue vorübergehende, nicht spezifische, nicht eitrige, sondern 
bloß auf seröse Entzündung am Periost schließen läßt. Solche Entzündungen 
greifen aber nie, auch au anderen Körperteilen nicht, auf andere Gewebe über, 
auch nicht auf die Nerven. Daß sie anderwärts keine Nervenlähmung ver¬ 


ursachen, ist dadurch erklärt, daß sonst die benachbarten Nerven dem Druck 
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ausweichen können, während bloß der Fazialis in seinem Kanal in dieser Be¬ 
ziehung höchst gefährlich liegt. 

Als weiterer Beweis kann angeführt werden, daß die meisten Fälle von 
rheumatischer Fazialislähmung mit Schmerzen eintreten, diese Schmerzen lokali¬ 
sieren sich auf das Schläfenbein und seine Umgebung; bei der Untersuchung 
findet man den Knochen druckempfindlich. Zumeist findet sich gleichzeitig ein 
Ohrenleiden, Überbleibsel chronischer Otitis media; nicht gerade selten tritt die 
Gesichtslähmung als Folge einer Tonsillitis ein. Meine Annahme wird auch 
dadurch gestützt, daß zumeist ein langer Abschnitt des Nerven funktionsunfähig 
wird und trotzdem wieder genesen kann, was kaum erwartet werden könnte, 
wäre der Nerv durch einen entzündlichen Prozeß zerstört. 

Endlich kann ich mir auf diese Weise erklären, wieso diese Krankheit sich 
manchmal bei demselben Patienten wiederholt und wieso die bekannte Nbc- 
MANN’sche Annahme einer hereditären Disposition entstanden ist. Es gibt eben 
Menschen, Familien, deren FALLOPi’scher Kanal enger, seine Beziehungen zum 
mittleren Ohr offener sind, und die unter denselben äußeren Verhältnissen, denen 
sich andere ungestraft aussetzen können, — infolge der Kompression des ent¬ 
zündlich geschwollenen Periostes eine Quetschung ihres Gesichtsnerven erleiden. 
Es ist wahrscheinlich, daß die Ausdehnung, in der der Nerv funktionsunfähig 
wird, besonders davon abhängt, welche Abschnitte dieses Nerven in relativ engen 
Teilen des Kanals sitzen. 


[Aus der Kgl. psychiatrischen Universitätsklinik zu Königsberg i/Pr.] 

(Direktor: Prof. Dr. E. Meybb.) 

3. Zentral bedingte Schmerzattacke mit hohem Fieber bei 

progressiver Paralyse. 

Von Dr. Frans Pataohke, 

früher Assistenzarzt der Klinik. 

Daß es Schmerzen au der Peripherie des Körpers, besonders in den Extre¬ 
mitäten gibt, die ihren Ursprung in pathologischen Veränderungen des Zentral¬ 
nervensystems haben, ist durch anatomisch einwandfreie Fälle nachgewiesen. 

Nach Schaffeb, der selbst einen anatomisch untersuchten Fall von zentral 
bedingten Schmerzen in seiner Arbeit: „Beitrag zur Lehre der zerebralen 
Schmerzen“ 1 veröffentlicht, sprechen sich unter anderen Autoren Emngejb, 
v. Monakow, Oppenheim, Anton und Mann dafür aus. 

Als die häufigste Ursache wurden Hämorrhagien im äußeren Sehhügel und 
Pulviuar, sowie Alteration der Schleife angesehen. 

Mann hebt hervor, daß es gleichgültig sei, in welcher Höhe die zentrale 
Gefühlsbahn alteriert werde. Nach ihm kann bei den zentral bedingten Schmerzen 
die objektive Sensibilität mit Hyperästhesie bzw. ohne sie beteiligt sein, je naeh- 


1 Archiv f. Psychiatrie. XLIV. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



753 


dem der Herd der sensiblen Bahn nur anliege oder sie mitbeteilige, d. h. je 
nachdem ein Reiz oder Lähmungszustand dieser Bahn bestehe. 

Nach v. Monakow 1 können diese Schmerzen sowohl das Gesicht als die 
Extremitäten bzw. Teile derselben betreffen. Er hebt hervor, daß auch Rinden* 
herde in der Regio centro-parietalis auslösend für die Schmerzen wirken können 
und fährt dann weiter fort: „Welche architektonischen Bestandteile in jenen 
Abschnitten und in welcher Weise lädiert sein müssen, damit es mit Notwendig¬ 
keit zu begrenzten exzentrischen Schmerzen kommen muß, das wissen wir noch 
nicht genau.“ Wahrscheinlich ist es ihm, daß „komplizierte Reizkombinationen 
und Summationen im Kortex“ vorliegen. Motorische Begleiterscheinungen, be¬ 
sonders in Form von Krampfzuständen, hält er für sehr häufig. 

Die beschriebenen Fälle haben das gemeinsam, daß die Schmerzen konstant 
oder doch lange andauernd und exazerbierend sich vorfanden, und daß wesent¬ 
liche Temperaturstörungeu fehlten. 

Plötzlich auftretende Fiebererscheinungen sind nach Wagner* bei Tabes 
beobachtet worden, die im Anschluß an Krisen (meistens gastrische) auftraten 
und nach kurzer Zeit verschwanden. Wagner selbst hat einen solchen Fall 
von Tabes beobachtet, bei dem öfter auch zerebrale Symptome, wie Krämpfe und 
Bewußtlosigkeit, eintraten. Auch er nimmt für diese Erscheinungen zentral be¬ 
dingte Störungen an. 

Unsere Beobachtung betraf einen Fall Von Paralyse, der sich dadurch aus¬ 
zeichnete, daß die Schmerzen für relativ kurze Zeit und in sehr heftiger 
Weise unter hohem Fieber auftraten, ohne motorische Reizerschei¬ 
nungen, gleichsam als Äquivalent für einen paralytischen Anfall. 

Ela handelt sich um eine 38jährige Frau, die vor etwa 10 Jahren luetisch 
infiziert war. Etwa ’/ 2 Jahr vor der Aufnahme in die Klinik machten sich die 
ersten Zeichen einer geistigen Erkrankung bei ihr bemerkbar. Die gewöhnlichste 
Arbeit konnte sie nicht mehr richtig ausführen, sie verdarb dabei mehr als sie 
gut machte. Sie verstand sich schlieÖlich nicht mehr anzukleiden und wurde 
unsauber. Krampfanfälle sollen nie aufgetreten sein. 

In der psychiatrischen Klinik zu Königsberg bot sie das typische 
Bild einer progressiven Paralyse. Die Pupillen waren different, R/L sehr träge, 
R/C + , Kniephänomen nicht wesentlich gesteigert, Achillesphänomen +. Deut¬ 
liche artikulatorische Sprachstörung. Die grobe Kraft, die im ganzen gering war, 
war links noch schwächer wie rechts. Gröbere Sensibilitätsstörungen waren nicht 
nachweisbar. Im Liquor: Nonne I + , Lymphozytose. + , Wassermann -p. 

Psychisch machte sie einen dementen Eindruck, rechnete schlecht, war sehr 
unbeholfen, immer etwas ängstlich. Hin und wieder hatte sie Erbrechen, ohne 
Schmerzen dabei zu äußern. Krampfanfälle oder Temperatursteigerungen wurden 
nicht beobachtet. Sie verhielt sich immer ruhig, war sehr stumpf. 

Am 10. Tage nach der Aufnahme fing sie plötzlich an laut zu schreien und 
über äußerst heftige Schmerzen zu klagen, zunächst im linken 
Knöchel, etwas später im ganzen linken Bein, dann im linken Ellen¬ 
bogen. Noch später traten auch Schmerzen in der rechten Kuöchelgegeud auf. 
Die Temperatur stieg plötzlich auf über 40°. Keine Zuckungen. Nicht benommen. 


1 Gehirupathologie S. 602 u. 606. 
s Neuroleg. Centralbl. 1909. 
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Die Sensibilitätsprüfung ergab: von der Mitte de» linken Oberschenkels nach unten 
zunehmende Hypalgesie. An der Wade konnte eine Hautfalte durchstochen werden, 
ohne daß die Patientin es merkte. Die taktile Empfindung war bei der Unruhe 
der Patientin nicht sicher zu prüfen. Es bestand keine Ataxie, kein Babinski. 
Die Schmerzen waren so heftig, daß die Kranke in die höchste Unruhe geriet 
und ständig laut schrie; wiederholte Morphiuminjektionen blieben ohne wesent- 
liehen Erfolg. Erst nach 5 bis 6 Stunden klangen die Schmerzen allmählich voll¬ 
kommen ab. Die Temperatur wurde normal. Die Sensibilitätsprüfung ergab noch 
Herabsetzung der Schmerzempfindung am linken Bein, es bestand Nachempfinden. 
Die Punktion ergab klaren Liquor: Nonne I +, Lymphozytose +. 3 Tage 

später nur noch geringe SensibilitätsBtörung in dem vorhin beschriebenen Sinne. 
Es trat später wieder hin und wieder Erbrechen ein. 

Überblicken wir den Fall nochmals, so tritt bei einer typischen Paralyse 
plötzlich, ähnlich wie bei einem paralytischen Anfalle, hohes Fieber auf, das 
hier aber mit heftigen Schmerzen, hauptsächlich in den linksseitigen Extremi¬ 
täten, ohne Zucken oder motorische Lähmung, auch ohne Benommenheit, ver¬ 
bunden ist. Nach kurzer Zeit sind die Schmerzen verschwunden, die Temperatur 
ist wieder normal, während die Sensibilität noch nach 3 Tagen nicht vollständig 
wiederhergestellt ist. 

Wenn auch eine anatomische Kontrolle des Falles nicht möglich war, so 
dürfte doch hinsichtlich der Ursache der Schmerzen an einer zentral be¬ 
dingten Störung nicht zu zweifeln sein, ein peripheres Moment war in keiner 
Weise nachweisbar. 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Berioht über die Leistungen auf dem Qebiete der Anatomie des Zentral¬ 
nervensystems. V., von L. Edinger u. A. Wall euberg. (Bonn, A.Marcus 
u. E. Weber, 1912. 376 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der vorliegende Bericht umfaßt die Jahre 1909 und 1910. Der Abschnitt 
Hirnrinde ist von Brodmann, der über das Vorderhirn von H. Vogt, der über 
„Epi- und Hypophyse“ von P. Röthig, alles übrige im wesentlichen von Wallen¬ 
berg bearbeitet. In der Zusammenfassung, welche den Referaten vorhergeht, 
heißt es: 

„Keine große Entdeckung charakterisiert die Arbeitsperiode, über die wir 
dieses Mal berichten; viel fleißige Detailarbeit ist da, und es nimmt erfreulich die 
Zahl der auf vergleichend anatomischer Methode aufgebauten Studien zu. Von 
diesen und von einer Verbesserung der Technik wird wohl das meiste für die 
Zukunft zu erwarten sein.“ 


Pathologische Anatomie. 

2) Beitrag sur Kenntnis der Fischer sohen Plaques im Gehirn und ihrer 
klinisohen Bedeutung, von G. E. Schröder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. V. H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Auf Grund des Befundes von Fischerschen Plaques in zwei Fällen (Erweichung 
in dem einen, Melancholie in dem anderen) schließt sich Verfi der Annahme Alz¬ 
heimers an, wonach diese Plaques eine Begleiterscheinung der senilen Involution 
des Zentralnervensystems ohne weitergehende spezifische Bedeutung sind. 
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Pathologie des Nervensystems. 

3) Beitrag zur Kenntnis des Schioksals Syphiliskranker and ihrer Familien, 

von Marie Kaufmann*Wolf. (Zeitschrift f. klin. Medizin. LXXV. 1912. 
H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um Katamnesen zu Krankengeschichten, die im Jahre 1891 
von W. Fleiner veröffentlicht worden sind. 15 dieser damals beschriebenen 
45 Patienten sind gestorben (10 Männer, 5 Frauen). Fast die Hälfte der Männer 
starb an Erkrankungen der Zirkulationsorgane, während bei den Frauen nur ein 
derartiger Fall vorliegt. Zwei verstorbene Patienten litten an Tabes, bei zwei 
lebenden besteht der Verdacht auf Tabes. Von den 30 noch lebenden Personen 
boten 17 Zeioben von Lues, 13 hatten keine luetischen Symptome. 20 dieser 
30Personen sind beschwerdefrei; von 15 Wassermann*Reaktionen waren drei positiv. 
Bezüglich der Nachkommenschaft ist die abnorm hohe Sterblichkeit und die ab¬ 
norm hohe Zahl der Aborte, Früh- und Totgeburten zu erwähnen; 9 Ehen waren 
ohne Nachkommen (bei im ganzen 47 Ehegatten). Bei den Enkelkindern scheint 
keine besondere Störung des Befindens vorzuliegen. 

4) Ober einen Fall von Brwetohungeherden im Großhirn eines kongenital 
syphilitischen Säuglings, von H. Beitzke. (Charite-Annalen. XXXV. 1911.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Säugling männlichen Geschlechts, der von einer angeblich in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft syphilitisch infizierten Mntter stammte. Einen Monat nach der Geburt 
traten ein spezifisches Exanthem und Schnupfen, 5 Monate später das erste Zeichen einer 
Meningitis in Gestalt von Nackenstarre auf. 4 Wochen darauf Krämpfe, dann Kernigsches 
Zeichen, Neuritis optica, Chorioretinitis areolaris. Exitus im 10. Lebensmonat an einem Ery¬ 
sipel. Die Sektion ergab: über beiden Stirnlappen herdförmige, weißgelbe Verdickungen der 
Pia (abgelanfene Meningitis); darunter beiderseits Erweichungen, die in Vernarbnng begriffen 
nnd teilweise auch zu Zysten umgewandelt sind, Verf. glaubt, daß diese Herde anämischen 
Nekrosen ihre Entstehung verdanken; wahrscheinlich hatte ein Verschluß oder eine wesent¬ 
liche Verengerung einer größeren Arterie infolge syphilitischer Arteriitis bestanden, diese 
Veränderung war aber durch die angewandte spezifische Therapie wieder zurückgebildet 
worden. Wegen ihrer Lage im Stirnhirn außerhalb der motorischen Region hatten die Er 
weichungsherde intra vitatu keine Herdsymptome gemacht. 

5) Zur Kenntnis der luetischen Leptomeningitis beim Säugling, von Dr. 

Egon Rach. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXV. H. 2.) Ref.: Zappert (Wien). 

Das etwa 4monatige Kind hot außer anderen wenig markanten Erscheinungen 
der Erblues einen zunehmenden Hydrozephalus ohne sonstige zerebrale Symptome 
außer einem lauten Laryngospasmus-ähnlichen Stridor. Die Lumbalpunktion forderte 
ein reichlich Spirochäten enthaltendes Punktat zutage. Die Obduktion (Exitus 
infolge Pneumonie und Darmkatarrh) ergab ein starkes meningeales Exsudat, ohne 
tiefgreifende Veränderungen der Himsubstanz; in den Meningen und in den er¬ 
krankten Gefäßen fanden sich reichlich Spirochäten. Der Nachweis der Spiro¬ 
chäten in dem Lumbalpunktat sowie die der tuberkulösen Meningitis ähnliche 
Form des luetischen Exsudats machen den Fall bemerkenswert. 

6) The differential diagnoaie of syphilia and parasyphilis of the nervoua 
System, by F. W. Mott. (Brit.med. Journ. 1911. 18.Nov.) Ref.: E. Lehmann. 

Ein in der Londoner medizin. Gesellschaft vom 13. November erstattetes licht¬ 
volles Referat über Differentialdiagnose der syphilitischen und para(„meta“)syphi- 
litischen Erkrankungen des Nervensystems, auf das zum näheren Studium hier 
verwiesen werden muß. — Hervorgehoben sei von den bekannten differential¬ 
diagnostischen Momenten folgendes: 

Die Zeit, welche zwischen der syphilitischen Infektion und dem Beginn der 
Erkrankung des Nervensystems liegt, beträgt bei den parasyphilitischen Affektionen 
durchschnittlich 10 Jahre, selten unter 5 Jahre, während die eigentlichen syphi¬ 
litischen Affektionen des Zentralnervensystems in den ersten Jahren nach der In¬ 


fektion auftreten. Wahrend sodann bei Lues cerebrospinalis die Anamnese und 
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objektive Residuen einer früher akquirierten Lues meist sicher vorhanden Bind, 
fehlen diese Momente bei den parasyphilitischen Affektionen sehr häufig. 

Bei der syphilitischen Affektion ist der Beginn der Erkrankung meist ein 
plötzlicher, der Verlauf derselben von Remissionen begleitet; die parasyphilitiscben 
Affektionen (von Fällen von Paralyse mit paralytiechen Anfällen abgesehen) zeigen 
einen langsam einsetzenden, progressiven Verlauf. 

Die spezifische Behandlung ist sehr wirksam bei Lues cerebrospinalis, Belir 
wenig bei den parasyphilytischen Erkrankungen. 

Von großer Wichtigkeit für die Diagnose der Tabes besonders gegenüber der 
Pseudotabes syphilitica ist das Argyll-Robertsonsche Zeichen und das ständige 
Fehlen der Kniereflexe, auch im ersten Stadium der Erkrankung. Ferner bestehen 
im ersten Stadium der Tabes Krisen, bei der Pseudotabes dagegen ausgesprochene 
Lymphozytose. 

Bei der progressiven Paralyse sind die Kniereflexe meist gesteigert, aber 
Fußklonus und Babinski fehlen. Die beiden letzten Symptome deuten eventuell 
auf Lues cerebri. 

Au dieses Referat schloß sich eine längere Diskussion (vgl. Brit. med. Journ. 
1911. S. 1356 u. S. 1410), in der die Ausführungen Motts fast in allen Punkten 
Zustimmung finden. — Folgendes sei hier noch erwähnt: 

D. Ferrier weist besonders darauf hin, daß die Wassermann-Reaktion bei 
Lues cerebrospinalis fast nur im Blut, bei progressiver Paralyse und bei Tabes 
dagegen auch im Liquor positives Resultat ergibt. Als differentialdiagnostisches 
Zeichen zwischen Lues cerebri und progressiver Paralyse hebt F. weiter hervor, 
daß die Perkussion bzw. der Druck auf die dem Sitz der Erkrankung entsprechen¬ 
den Schädelstellen bei der ersten Affektion Schmerz hervorruft; bei der Paralyse 
entsteht keine Schmerzempfindung. 

H. Sa vage: Der Paralytiker schläft, abgesehen vom Exaltationsstadium, in 
der Regel gut im Gegensatz zu Patienten mit zerebraler Lues. Dos Gedächtnis 
des Paralytikers bleibt lange erhalten. 

R. Rüssel stimmt Mott darin bei, daß die spezifische Behandlung bei pro¬ 
gressiver Paralyse ohne Nutzen Bei, rät aber im ersten Stadium der Tabes zu 
energischer Hg-Behandlung. Er hat im Gegensatz zu Mott bei progressiver Para¬ 
lyse oft Fußklonus und Babinski gesehen. 

F. Buzzard: Tabes ist das Resultat eincB aktiven toxischen Prozesses. Hg 
ist das wirksamste Mittel, der Krankheit Einhalt zu tun. Auch bei progressiver 
Paralyse hat er in einzelnen Fällen, wenn auch nur temporären, Nutzen von der 
Hg-Behandlung gesehen. Die sogen, parasyphilitischen Krankheiten sind in Wirk¬ 
lichkeit die einzigen syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems. Zerebro- 
spinallues ist nicht Syphilis des Nervensystems, sondern Syphilis der das Nerven¬ 
system stützenden und ernährenden Gewebe. 

Fleming bespricht unter Mitteilung tabellarischer Übersichten die Häufigkeit 
des positiven Wassermann im Blut und Liquor bei Tabes, progressiver Paralyse 
und Lues cerebrospinalis. 

M. French betont die Wichtigkeit genügend lange fortgesetzter spezifischer 
Behandlung bei Lues zur Verhütung syphilitischer und parasyphilitischer Nerven¬ 
erkrankung. 

H. Bayly bespricht die von anderen Autoren und ihm selbst gefundenen 
Resultate der Wassermann-Untersuchung (Blut) bei Tabes (Tabelle) und erörtert 
die Resultate der Zytodiagnose. 

W. Harris hat einen Fall gesehen, bei dem das Argyll-Robertsonsche 
Symptom nach einer Injektion gegen Trigeminusneuralgie auftrat und dauernd blieb. 

0. Scanlan will die Syphilis als conditio sine qua non für Enstehung der 
Tabes nicht gelten lassen, 
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H. Corner will betonen, daß die Lues nur die prädisponierende Ursache für 
die Entstehung der progressiven Paralyse bildet. 

Im Schlußwort betont Mott u. a., daß, wenn die Untersuchung der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit positiven Wassermann erzielt, eB eine Wahrscheinlichkeit von 5:1 
sei, daß die betreffende zerebrale Affektion eine parasyphilitiscbe und nicht eine 
syphilitische sei. 

7) Zur Ätiologie der Metasyphilis, von A. Villinger. (Münchener med. Woch. 
1912. Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat einen Luetischen während etwa 15 Jahren beobachtet. 8 Jahre nach <ler 
Infektion gewisse nervöse Erscheinungen, nach denen eine diagnostische Entscheidung zwischen 
abortiver Tabes oder leichtester Meningomyelitis nicht getroffen werden konnte. Der atacken* 
weise auftretenden Blasenschwäche und den periodisch sich erstellenden lanzinierenden 
Schmerzen und Parästhesien gingen fast regelmäßig dumpfe Spannungs- und Druckempfin- 
dungen in der Inguinalgegend vorauf. Verf. sagt: „Ich hatte mir die Vorstellung gebildet, 
daß wohl in den Lympbdrüsen die Spirochäten zerfallen (and hierbei die Spannungsgefohle 
auslösten) und die ins Blut übergehenden Zellleibsstoffc allerlei Schaden anrichten, der aller¬ 
dings individuell Bebr verschieden ist und in den schlimmsten Fällen znr Tabes bzw. Para¬ 
lyse führt,“ und schlägt vor, zu prüfen, was man erreiche, wenn man die zugänglichen 
Spirochätennester, d. h. die geschwollenen Lymph(Ingninal)driisen bei den ersten Anzeichen 
von Tabes nnd Paralyse operativ entfernt. 

8) Vergleichende Bemerkungen über die Wassermann sehe Originalmethode 
und die v. Düngernsohe Modifikation in bezug auf ihre Brauchbarkeit 
für die Psychiatrie, von W. Böttcher. (Psych.-neurol. Wochenschr. 1911. 
Nr. 20 u. 21.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. gibt der Originalmethode von Wassermann auf Grund seiner Er¬ 
wägungen und Versuche den Vorzug, wie es bereits Plaut früher getan hat. 

8) Über die Auswertungsversuohe des Liquor cerebrospinalis vermittels 
der Wassermannseben Reaktion, von H. Neue. (Münch, med. W’ocbenscbr. 
1912. Nr. 3.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die von Wassermann angegebene Originalmethode aibeitet mit 0,2 ccm 
Liquor. Dabei gab es häufig negative Ausfälle der Reaktion, sogar bei Paralyse. 
Es wird nun vom Verf. angenommen, daß die in 0,2 ccm enthaltende Komplement¬ 
menge zu gering sei, welche Anschauung durch Auswertung, d. li. progressive 
Steigerung der Liquormenge um das 2 bis 5 fache (also bis 1,0 ccm) und die dann 
eventuell positiven Reaktionen (die bei der Liquormenge von 0,2 g negativ aus¬ 
gefallen waren) bestätigt wurde. Besonders trifft dies zu für Fülle von Luee 
cerebrospinalis und Paralyse. Für Tabes gilt dies merkwürdigerweise nicht in 
gleichem Maße. Die Ursache für dies Verhalten ist noch Dicht aufgeklärt. Immer¬ 
hin erwiesen eich auch hier nach der Auswertungsmethode 75°/ 0 positiv gegen¬ 
über 9°/ 0 nach der Originalmethode (!), welches Resultat aus den Untersuchungen 
von Hauptmann und Hössli am Eppendorfer Krankenhaus hervorgeht. Die 
Versuche des Verf.’s stellen, bei allerdings anscheinend kleinem Material, eine 
Nachprüfung und Bestätigung der Ergebnisse der ebengenannten Autoren dar. 
Verf. zieht den Schluß, daß die Methode ausgezeichnete diagnostische Dienste 
leistet, und daß, mit einer gewissen Einschränkung für manche Fälle von Tabes, 
ein negativer Ausfall der Auswertungsmethode gegen luetische Ursache einer Zerebro- 
spinalerkrankuDg spricht. 

10) Über Liquoruntersuchungen mit besonderer Berücksichtigung der 
Nonne-Apeltsehen Reaktion, von L. Beltz. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XLIII. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte den Liquor cerebrospinalis auf Phase I, Gesamteiweiß, Zell¬ 
gehalt, Wassermannsche Reaktion und kommt zu folgenden Schlüssen: 


Die Nonne-Apeltsche Reaktion gibt eine vorzügliche Orientierung bei der 
Frage, ob eine unklare Erkrankung des Zentralnervensystems mit Lues in Zu¬ 
sammenhang ateht oder nicht. Sie ist stets positiv bei Paralyse, fast immer positiv 
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bei Tabes. Besteht Verdacht auf Lues cerebrospinalis, so spricht ein positiver 
Ausfall für, ein negativer nicht mit Sicherheit gegen diese Diagnose. Die ent¬ 
zündlichen Erkrankungen der Meningen, sowohl tuberkulöse wie eitrige, geben 
meist eine deutlich positive Reaktion. Bei meningealen Reizerscheinungen (im 
Verlauf von Pneumonie, akuter Leukämi# usw.) sowie unmittelbar nach einem 
epileptischen Anfall kann sie schwach positiv ausfallen. 

Für Lues cerebrospinalis ist eine gewisse Regellosigkeit bezüglich des Aus¬ 
falls der verschiedenen Liquorreaktionen charakteristisch. 

Bei Tabes ist der Liquor-Wassermann (vom Verf. in der Mehrzahl der Fälle 
nur mit 0,2 Liquor ausgeführt) meist negativ. 

Eine auffallend starke Globulinreaktion bei Fehlen der Pleozytose muß den 
Verdacht auf RückenmarkskompreBsion lenken. 

11) Die Bedeutung der Lumbalpunktion für die Diagnose von Gehirn* und 
Rüokenmark8krankheiten, von Priv.-Doz. Dr. Stertz. (Medizin. Klinik. 
1912. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Bedeutung der Lumbalpunktion, insbesondere „die vier 
Reaktionen“, die Zytodiagnostik, die Eiweißbestimmung, die serologische Unter¬ 
suchung des Blutes und der Spinalflüssigkeit nach Wassermann. Den größten 
Vorteil für die Diagnose haben wir, wenn alle positiv oder alle negativ sind. Je 
umschriebener eine Reaktion nur eine bestimmte Krankheitsgruppe betrifft, um 
80 größere differentialdiagnostische Bedeutung darf sie beanspruchen. Das leistet 
zweifellos die Wassermann-Reaktion im Liquor, deren positiver Ausfall unbedingt 
für eine syphilogene Erkrankung des Nervensystems spricht. Die Reaktionen 
dürfen nicht mechanisch verwertet werden. 

12) Serologisohe Untersuchungen von Familien ayphilogener Nerven¬ 
kranker, von A. Hauptmann. Einleitende Bemerkungen von M. Nonne. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. VIII. H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien). 
Eine verdienstvolle Arbeit, die sich den Untersuchungen anderer Autoren auf 

diesem Gebiete anreiht. Wir können hier nur die wesentlichen Ergebnisse mit- 
teilen, die dartun, wie wichtig die klinische und besonders die serologische Unter¬ 
suchung der Ehegatten bzw. Kinder, Geschwister und unter Umständen auch der 
Eltern bei syphilogenen Nervenkrankheiten (oder dem Verdachte darauf) ist. Bei 
den infizierten Ehegatten verlief die Lues fast immer latent, wenn der infizierende 
Teil an einem Zerebrospinalleiden erkrankt war, während in mehr als der Hälfte 
der Fälle Infektion und Sekundärerscheinungen bekannt waren, sobald der in¬ 
fizierende Teil gesund war; es könnte also sein, daß die Spirochäten bei ihrer 
Passage durch das Nervensystem an Virulenz einbüßen. Die Untersuchung der 
Deszendenz legt die Unterscheidung zweier Gruppen nahe: 1. tatsächliche Spiro¬ 
chäteninfektion des Fötus (positiver Wassermann möglich) und 2. bloße Keim- 
Schädigung durch das Virus (negative Reaktion zu erwarten); zu letzterer Gruppe 
würden diejenigen von Aspekt nicht spezifischen Krankheitsfälle (Epileptiker, 
Idioten, Imbezille, Degenerierte, Psychopathen) zu zählen sein, wo die Reaktion 
negativ ausfällt; gerade die Fülle dieser letzteren Gruppe erheischen sorgfältige 
und auch speziell serologische Untersuchung der Angehörigen, will man heraus¬ 
bekommen, ein wie großer Anteil in der Ätiologie der Lues zukommt. 

13) Süll’ importanza della oitosoopia cefalo-rachidia na nei eifllitioi, per 
U. Sorrentino. (Rif. med. XXVII. 1911. Nr. 49 u. 50.) Ref.: G. Perusini. 
Verf. teilt die Ergebnisse mit, zu welchen er bei der Untersuchung der 

Zerebrospinalflüssigkeit von 2ö Patienten gekommen ist. Bei vielen Patienten 
nahm Verf. auch die Wassermann-Reaktion vor. Unter den untersuchten Patienten 
boten fünf das vollentwickelte Bild einer Tabes dorsalis: Wassermann-Reaktion 


stets positiv (3 mal im Blutserum, 2mal im Liquor cerebrospinalis); eine sehr starke 
Lymphozytose war in allen Fällen vorhanden. Bei 4 Kranken, die die Sympto* 
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matologie einer beginnenden Tabes bzw. einer Tabes superior darboten, war eben¬ 
falls eine Lymphozytose stets nachzuweisen. Auch bei 5 Patienten, die verschiedene 
neurologische Symptome, jedoch keine meningitischen darboten, war eine deutliche 
Lymphozytose zu erkennen; letztere kam 5 mal bei den 12 übrigen untersuchten 
Patienten vor, die keine eigentliche neurologischen Symptome darboten. 

14) Die praktische Bedeutung der Wassermann sehen Beaktion für die 
Therapie der Syphilis, besonders der Sp&tformen, von Prof. A. Plehn. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. erhielt bei den metasyplnlitischen Erkrankungen Ergebnisse, die von 

den sonst mitgeteilten abwichen, indem von 3 Tabikern ohne Luesanamnese nur 
zwei negativ reagierten, von 4 Tabikern mit Luesanamnese einer negativ; von 
4 Paralytikern reagierten alle negativ. Auch die intensivste Behandlung schützt 
nicht vor der Spätsyphilis des Nervensystems, speziell vor den parasyphilitischen 
Erkrankungen, ob sie mit, ob sie ohne Wassermann auftreten. Das Komplement¬ 
bindungsverfahren ist für die Deutung von Krankheitserscheinungen während der 
Spätperiode der Syphilis nur mit äußerster Vorsicht zu verwenden, weil es oft 
irreleitet; und zwar ganz besonders bei der Differentialdiagnose von Erkrankungen 
des Zentralnervensystems. Das Komplementbindungsverfahren kann allein niemals 
die Indikation für oder gegen die spezifische Behandlung abgeben, außer wenn es 
in der Friihperiode die Luesdiagnose entscheidet. 

15) Neuere Erfahrungen über die Serumuntersuohung der Syphilis mit 
der WasBermannsohen Beaktion, von Dr. E. Sonntag. (Medizin. Klinik. 
1911. Beiheft 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faßt in großen Zügen die neueren Untersuchungsergebnisse betreffend 
die Wassermann-Reaktion zusammen. Sie ist unentbehrlich, wenn ihre Ausführung 
mit allen Kautelen erfolgt, in einem wissenschaftlich geleiteten Laboratorium und 
angestellt von einem serologisch ausgebildeten und erfahrenen Untersucher. Be¬ 
sondere Bedeutung hat sie für die auf Syphilis verdächtigen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. Bei unbehandelter Tabes uud Paralyse ist sie immer positiv. 
Bei früher behandelten Fällen ist sie schwächer und bleibt bisweilen aus. Der 
positive Ausfall beweist nur, daß der Kranke Syphilitiker, nicht daß er Tabiker 
oder Paralytiker ist. Besonderen Wert hat die Methode für Initialerkrankungen, 
für die Natur von Hirntumoren, gewisse Fälle von Epilepsie und Hemiplegie. Der 
positive Ausfall im Blutserum weist auf Syphilis hin; ist die Lumbalflüssigkeit 
negativ, so ist Lues cerebri wahrscheinlich, andernfalls Paralyse — also hat die 
Wassermann-Reaktion große differentialdiagnostische Bedeutung bei Zweifeln, ob 
Paralyse oder Lues cerebri vorliegt. 

Auch die Frage, ob Salvarsan auf die Reaktion einwirkt, wird erörtert. Die 
Stärke der Reaktion nimmt allmählich ab. Negativwerden und klinische Beein¬ 
flussung erfolgen nicht gleichzeitig. Bei Wiederholung der Injektion erhöht sich 
die Zahl der negativ reagierenden Fälle bedeutend. Aber es kann auch eine 
negative Reaktion nach Salvarsanbehandlung positiv werden. 

Für Prognose und Therapie ist die Wassermann-Reaktion sehr wertvoll und 
unentbehrlich, aber, weil sie nur ein Symptom darstellt, nicht allein maßgebend. 

Besondere Bedeutung hat sie für praktische Zwecke: Unfallbegutachtung, 
Lebensversicherung, Prostituiertenkontrolle, Ammemvahl, Ehekonsens. 

Es ist noch nicht gelungen, die Reaktion so zu vereinfachen, daß sie auch 
in der Hand des serologisch nicht ausgebildeten Mediziners brauchbare Resultate 
liefert 

16) Zur Kenntnis dea Ausfalls der Wassermann sehen Reaktion im Lumbal- 
punktat und Blutserum bei Erkrankungen des Nervensystems unter 
Berücksichtigung verschiedener Antigene, von H. Dembowski. (Deutsche 
med. Wo$h. 1911. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. faßt daß Ergebnis seiner Untersuchungen an 110 Lümbalpunktaten, 
welche sich auf 84 Patienten verteilen, wie folgt zusammen: 

1. Bei Paralysis progressiva ist der Ausfall der Wassermann-Reaktion im 
Blute und im Liquor cerebrospinalis — abgesehen von seltenen Ausnahmen — 
positiv. 

In seltenen Fällen verschwindet die Reaktion zeitweise; dann muß die 
Wiederholung der Venen- und Lumbalpunktion erfolgen, um Klärung zu schaffen. 

2. Bei der Taboparalyse liegen die Verhältnisse ebenso. 

3. Bei der Tabes dorsaliB ist der Wassermann im Blute in der Mehrzahl der 
Fälle, im Liquor sehr häufig positiv. 

Der positive Ausfall der Wassermann-Reaktion im Liquor ist also, im Gegen¬ 
sätze zu den Angaben Nonnes, nach unseren Erfahrungen für die Difierential- 
diagnose zwischen Tabes und Paralysis progressiva nicht zu gebrauchen. 

4. Bei den anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems auf luetischer 
Basis kann, entgegen der Regel, der Wassermann im Blute im akuten Stadium 
negativ, im Liquor, ebenfalls entgegen der Regel, positiv sein. Derartige Fälle 
scheinen nicht sehr selten zu sein. 

5. Bei anderen organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems und den 
Geisteskrankheiten nicht luetischen Ursprungs und ohne Kombination mit Lues 
haben wir keinen Fall von positiver Reaktion im Blute oder Lumbalpunktat ge¬ 
sehen. 


6. Bei Luetikern ohne Veränderung des Nervensystems (und Lumbalpunktates!) 
haben wir eine positive Reaktion im Liquor nicht gesehen. 

7. Bei Patienten ohne Lues und ohne Erkrankungen des Zentralnervensystems 
sahen wir nur negative Reaktionen im Blut und im Liquor. 

17) Bu alouni metodi per la diagnosi della sifllide nelle malattie nervöse 
e mentali, per E. Bravetta. (Rassegna di studi psichiatrici. I. 1911. 
Fase. 5.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Untersucht wurden das Blutserum und die Zerebrospinalflüssigkeit von 
116 Kranken; angewandt wurden die Wassermannsche, die Nogouchi-Moore- 
sche, die Nonne-Apeltsche und die Porges-Meiersche Methode. Alle diese 
Reaktionen fielen bei progressiver Paralyse und bei Tabes fast ausnahmslos positiv 
aus; bei den funktionellen Psychosen waren die Resultate in der Regel negativ. 
Verf. betont, daß die größte diagnostische Bedeutung der Wassermann-Reaktion 
zukommt; die Resultate der Nogouchi- und der Nonne-Reaktion stimmen jedoch 
mit denen der Wassermann-Reaktion zumeist überein und die erstereu haben den 
Vorteil, sehr leicht ausführbar zu sein. Als unsicherer erwies sich dagegen die 
Porges-Reaktion, da sie bei unzweifelhaften Luetikern oft negativ, bei Nichtluetikern 
oft positiv ausfiel. Seltene Ausnahmen bei Seite lassend (5 auf 52) bestätigte 
die Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit die Ergebnisse der biologisch¬ 
chemischen Reaktionen. Zu bemerken ist, daß bei 9 Fällen von nicht-metalueti¬ 
schen Psychosen, bei welchen jedoch die luetische Infektion außer Zweifel war, 
die Wassermann-Reaktion im Blutserum stets positiv, in der Zerebrospinalflüssig¬ 
keit 7 mal positiv ausfiel. 

18) Bicerche sperimentali sul meccanismo e sul valore dell* azione anti- 
emolitica esplicata dal siero di sangue degli alienati, per I. Gardi e 

F. Prigione. (Rassegna di studii psich. I. 1911. Fase. 5.) Ref.: G.Perus!ni. 
In dieser vorläufigen Mitteilung geben die Verff. nur die Schlußsätze an, zu 
welchen sie gelangten; die Zahl der untersuchten Kranken wird nicht angegeben. Die 
Schlußsätze lauten: Die antihämolytische Wirkung des Blutserums der Geisteskranken 
hängt von der angewandten Menge und Verdünnung desselben ab. Bei jedem 
Serum ist ein Verdünnungsoptimum zu finden, bei welchem die antihämolytische 
Wirkung verschwimmt; letztere kann man durch Hypersensibilisierung der roten 


Digitizer! by 



Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



761 



Blutkörperchen bzw. durch Anwendung einer entsprechend größeren Menge von 
Komplementeinbeiten aufheben. Sowohl bei den Sera der Geisteskranken, als bei 
den inaktivierten normalen Sera kann die antihämolytische Wirkung dem sogen. 
„Komplementoid“ zugeschrieben werden. 

19) Syphilis and congenital mental defect, by Chisiett. (Journ. of mental 

Sciences. LVII. S. 499.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersuchte eine Anzahl von Nervenfällen auf das Verhalten der Wasser¬ 
mann-Reaktion. Von 14 Epileptikern und Imbezillen reagierten acht positiv, 
sechs negativ; zwei Fälle von juveniler Paralyse reagierten beide positiv; von drei 
epileptischen Idioten reagierten einer positiv, zwei negativ; von drei gelähmten 
Idioten reagierten zwei positiv. In den beiden Paralysefällen, beide Mädchen von 
8 bzw. 13 Jahren betreffend, reagierte sowohl Liquor als Blutserum positiv. Im 
ersten Falle war der Vater Trinker und sozialer Schädling, negierte dagegen Lues. 
Bei dem zweiten Fall ist ebenfalls über Lues nichts bekannt, jedoch ist Patientin 
einer hereditären LueB wegen einer Keratitis hinreichend verdächtig. 

Verf. hatte ferner Gelegenheit, die Familie eines Paralytikers serologisch zu untersuchen. 
Der Patient, der Lues zugab, reagierte positiv. Die Frau will keine primären oder sekun¬ 
dären Inetischen Erscheinungen gehabt haben, dagegen ein tertiäres Ulcus am linken Bein. 
Über ihr serologisches Verhalten wird nichts bemerkt. Aus der Ehe gingen 10 Kinder hervor, 
darunter zwei Frühgeburten und drei in früher Jugend verstorbene Kinder. Die noch am 
Leben befindlichen sechs wurden ebenfalls einer serologischen Untersuchung unterzogen mit 
folgendem Ergebnis: ältester Sohn, 16 Jahre alt, sehr nervös and als Schüler nninteüigert, 
keine Zeichen von manifester Lnes, reagiert positiv. Tochter vod 12 Jahren, auf einem Ohre 
taub, sonst normal, reagiert ebenfalls positiv. Tochter von 10 Jahren reagiert negativ. 
6j(ihriger Knabe mit Rhinitis und Conjunctivitis reagiert positiv. Die beiden jüngsten 
Kinder, 6 bzw. 4 Jahre alt, reagierten negativ. 

20) Hydrozephalus und Lues, von W. Knöpfelmacher und W. Schwalbe. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk. III. H. 5 u. G.) Ref.: Zappert (Wien). 

Fiir viele Fälle des im Säuglingsalter entstehenden, meist geringgradigen 
Hydrozephalus ist die syphilitische Grundlage sichergestellt und läßt sich auch 
durch die Wassermann-Probe beweisen. Hingegen ergeben die bisher untersuchten 
Fälle des zu Ballonschädel führenden angeborenen Hydrozephalus negativen 
Wassermann, d. b. es ist für diese Formen des Hydrozephalus die luetische Ätio¬ 
logie nicht erwiesen. 

21) Globulinreaktion, Albuminreaktion und Lymphozytose bei den orga¬ 
nischen Erkrankungen des Nervensystems, von Fumarola-Tramonti. 

(Mon. f. Psych. u. Neurol, XXX. 1911. H. 2.) Ref.: Brntz (Dalldorf). 

Für die Erkennung der organischen Erkrankungen des Nervensystems ist 
nach den neueren Untersuchungen die Globulinreaktion nach Nonne fast ebenso 
sicher als die Wassermannsche, aber viel leichter ausführbar. Sie ist der 
technisch auch einfachen Bestimmung des Albumingebalts und der Lymphozytose 
eher noch überlegen. 

Die Verff. haben in dieser Richtung Nachprüfungen angestellt mit dem Er¬ 
gebnis, daß bei organischen Erkrankungen des Nervensystems auf luetischer Basis 
8ich am häufigsten die Nonnesche Globulinreaktion findet. Dann folgen hinsicht¬ 
lich der Frequenz des Vorkommens die Lymphozytose und die Vermehrung des 
Albumingehalts. Der Anwesenheit von Globulin muß daher wahrscheinlich eiu 
größerer Wert als Folgeerscheinung der luetischen Infektion beigemessen werden. 
Trotzdem ist sie nicht immer imstande, zu beweisen, daß der Krankheitsprozeß 
▼on der Lues abhängig ist. In solchen zweifelhaften Fällen ist das einzige 
Kriterium, das uns Klarheit verschaffen kann, das klinische. Wenn infolge ge¬ 
eigneter spezifischer Behandlung der Glohulingehalt abnimmt oder verschwindet, 
so ist die Krankheit sicher luetischen Ursprungs; wenn der Globulingehalt hin¬ 


gegen trotz der spezifischen Behandlung stationär bleibt oder zunimmt, so hat 
der Krankheitsprozeß .am wahrscheinlichsten mit der Svphilis gar nichts zu tun, 
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auch wemi Syphilis in der Anamnese des Kranken eine Rolle spielt. Bei genauer 
Analyse bewahrheitet sich auch für die Globulinreaktion das, was letzthin von 
der Wassermann-Reaktion gesagt wurde, daß nämlich alle diese Proben nicht 
absolute Kriterien darstellen, sondern nur eine Wahrscheinlichkeit gewähren, daß 
eine Lues vorhanden ist, und in vielen Fällen nicht hinreichen, um uns Klarheit 
zu verschaffen, wofern uns die klinische Beobachtung nicht zu Hilfe kommt. Die 
Lösung der wichtigen Frage, ob es sich in einem gegebenen Falle um einen 
krankhaften Prozeß luetischer Natur oder um einen nicht luetischen Prozeß bei 
einem Luetiker handelt, bringt uns also auch die Globulinreaktion nicht, da sie, 
wenn auch selten, auch io der Zerebrospinalflüssigkeit von Luetikern und von 
Personen, die an ganz anderen Krankheiten litten, nachgewiesen werden konnte. 
Die Klinik behält daher bei der Diagnose der syphilitischen und parasyphilitischen 
•Erkrankungen des Nervensystems ihr volles Übergewicht über die Reaktionen des 
Laboratoriums und wartet noch auf eine wirklich sichere Reaktion, die uns eine 
ähnliche Klarheit verschaffen würde, wie etwa für die Diagnose der Tuberkulose 
der Koch sehe Bazillus. 


22) Beliability of tbe results obtained by the Wassermann teat on seromi 
and oerebrospinal flulds obtained post mortem, by J. P. Candler and 
S. A. Mann. (Brit. med. Journ. 1912. 9. März.) Ref.: Teichmann (Berlin). 
Die Verff. haben in 112 Fällen post mortem Blut und Zerebrospinalflüssig¬ 
keit bezüglich des Ausfalls der Wassermann-Reaktion untersucht. Eis zeigte Bich, 
daß die unmittelbar nach Eintritt des Todes entnommenen und in entsprechender 
Weise konservierten Flüssigkeiten noch brauchbare Resultate ergaben. Beginnende 
Zersetzungsvorgänge ebenso wie terminale Infektion beeinträchtigten den Ausfall. 
Ebenso wird, wie die Verff. glauben, die Reaktion durch Zersetzung von intra 
vitam entnommenem Material gestört. 

23) Reaction du liquide cäphalo-rachidien ä l’aclde butyrique, par 

J. Euziere, W. Mestrezat et H. Roger. (L’Encöphale. 1911. Nr. 9.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


Nur wenn die Nogouchisclie Reaktion bei Lumbalpunkt&ten mit deutlicher 
Hyperalbuminose (0,4, 0,5, 0,8) negativ ist, hat sie einen sicheren diagnostischen 
Wert: sie schließt dann Syphilis aus. Bei sehr ausgeprägter Albuminose beweist 
die positive Nogouchisclie Reaktion nichts. Bei normaler oder etwas vermehrter 
Albuminose spricht eine positive Reaktion zugunsten des Vorhandenseins von 
Syphilis, ohne jedoch bindende Schlüsse zu liefern. 

24) Caso de Syphilis cerebral, por E. Vampre. (Arch. Brasil, de Psych., Neurol. 
e Med. Legal. VII. 1911. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.) 

Verf. berichtet über einen chronischen Alkoholisten, der in der Trunkenheit eine Prosti¬ 
tuierte ermordete. Es fand sich eine Lues cerebri, die mit einem apoplektischen Insult an¬ 
gefangen hatte und jetzt noch hauptsächlich verschiedene Hirnnervenstörnngen zeigte. Verf. 
erklärt den Patienten für einen Menschen, der sich auf dem Boden der Lues unter dem 
Einfluß des Alkohols zu einem impulsiven, zu nervösen automatischen Entladungen neigenden 
Mann verwandelt habe. Für das Verbrechen hatte Pat. in glaubhafter Weise Amnesie an¬ 
gegeben. Man könnte den Zustand wohl als pathologischen Rausch bezeichnen. 


25) Mental disorders associated with brain Syphilis, by F. M. Barnesjr. 

(American Journ. of insanity. 1912. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bringt 4 Fälle von psychischen Störungen bei Lues cerebri, deren Ana¬ 
lyse ihn zu folgenden Schlußfolgerungen führt: 

1. Syphilis muß als eine Kraft betrachtet werden, die eine Psychose modi¬ 
fiziert, welche sich auf der Basis einer früheren aktiven geistigen Störung ent¬ 
wickelt. 


2. Manche Typen von Psychosen können 
Syphilitischer Basis vorgetäuscht werden. 
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3. Es gibt keinen charakteristischen Symptomenkomplex einer syphilitischen 
Erkrankung des Nervensystems. 

4. Paralysen, Paresen und Krampfanfälle können fehlen in Fällen, in denen 
man die psychische Erkrankung auf Syphilis bezieht. 

6. Ein ausgesprochener Intelligenzdefekt ist keine notwendige Begleiterschei¬ 
nung einer Gehirnsyphilis. 

6. Der Ausdruck „syphilitische Psychose“ ist in dem weitesten Sinne des 
Wortes zu gebrauchen, um den Gedanken der ätiologischen Rolle zum Ausdruck 
zu bringen, die die Syphilis bei den mannigfachen psychotischen Zuständen spielt, 
die ihrem Ursprünge nach auf diese bezogen werden müssen. 


26) Atrophie ourleuse et rare de la moelle eplntere et de la moelle 
allongee (Syphilis cördbro-gpinaie) , par Heimanowitsch. (Nouv. Icon, 
de la Salp. 1911. Nr. 5.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). - 

Der Kranke war 26 Jahre hindurch in Beobachtung. Mit 18 Jahren akquirierte er 
Syphilis und schon 2 Jahre später fiel eine Pupillendifferenz auf. Im 24. Jahre eine Hemiplegie, 
rechtsseitig, mit Aphasie, das sich beides restlos zurückbildete, aber sich nach wenig Wochen 
wiederholte, aber diesmal linksseitig. Die Folgen verschwanden erst im Verlauf des darauf¬ 
folgenden Jahres. 7 Jahre später setzte eine Muskelatropbie ein. ausgehend vom linken 
Deltoideus, zu gleicher Zeit wurde eine Pupillenstarre bei ihm bemerkt. 1 Jahr später 
8. Schlaganf&ll mit Lähmung des Gaumensegels. Die Muskelatrophie geht ziemlich akut 
weiter, und zwar links in der Richtung vom Zentrum nach der Peripherie, rechts umgekehrt 
Sie blieb die nächsten 3 Jahre stationär, allmählich stellten sich Beckenstörungen ein. 
2 Jahre später, mit 83 Jahren, 4. Schlaganfall, mit Beteiligung des VI, V]I. und X. Hirn« 
nerven rechts. Unfähigkeit zu schlucken, Anästhesie rechts. 4 Jahre später Schwächung 
des Gedächtnisses und Lähmung der unteren Extremitäten; 2 Jahre danach kommen Flüssig¬ 
keiten durch die Nase wieder, etwas später 5. Schlaganfall von Demenz gefolgt. Schon viel 
früher waren blitzartige Schmerzen, Ataxie, Romberg usw. aufgetreten. Trotz des erhal¬ 
tenen Patellarreflexes lautete die Diagnose auf Pseudotabes syphilitica. 

Bei der Sektion zeigte sich im Gehirn eine alte Meningitis, zahlreiche Herde in der 
weißen Substanz. Mikroskopisch waren zu sehen eine leichte Verringerung des Volumens 
der Nervenzellen, sowie zahlreiche Gefäßvermehrungen. In der Gegend des Hirnstamras eine 
Leptomeningitis jüngeren Datums und Läsionen vom Typ Heubners. Großer Herd im 
Pons, der bis in die Gegend der daselbst befindlichen Kerne reicht. 

Im unteren Teile des verlängerten Marks beginnt eine Atrophie, die sich bis tief ins 
Pwückeumark hin ausbreitet. Eine Pachymeningitis, so dick, daß sie ein normales Volumen 
des Rückenmarks voTtäuscht, erstreckt sich vom 2. Cervikalsegment bis hinunter zum 
L Lnmbalsegment. Das Rückenmark selbst ist über die Hälfte dünner als normal. Die 
Atrophie erstreckt sich gleichmäßig auf die Vorder- und Hinterstränge. 

Im folgenden bespricht Verf. die Unmöglichkeit, diese Atrophie in vivo zu 
diagnostizieren, sondern es handelt sich klinisch um keine systematische, sondern 
um eine mehr dem sklerotischen Typus oder einer Giftwirkung entsprechende 
Ausbreitung. 

27) Mielite degenerativa acuta aifilitica, per S. Ricca. (Riv. Ital. di Nemo- 
patol., Psich. ed Elettroterapia. IV. 1911. Fase. 9.) Ref.; G. Perusi n i (Rom). 
Verf. teilt die Krankengeschichte und den Sektionsbefund eines 56 jährigen Mannes 

mit; er nimmt an, daß cs sich in histopathologiseher Beziehung um eine primäre Läsion des 
Nervenparenchyms gehandelt habe. In klinischer Hinsicht seien folgende Einzelheiten hervor¬ 
gehoben: die ersten nervösen Störungen traten etwa 5 Monate nach der luetischen Ansteckung 
ein, und die sofort angestellte spezifische Behandlung blieb insofern erfolglos, daß die zuerst 
aufgetretenen ataktischen Störungen sich sehr bald in eine Paraplegie umwanddten. Kre¬ 
master- und Abdominalreflexe aufgehoben; Babinski — ; Patellarreflexe zuerst lebhaft, sodann 

S uiz schwach. Sensibilitätsstörungen. Pupillen, Kopfnerven und obere Extremitäten normal. 

twa 3 Monate nach dem Einsetzen der ersten nervösen Symptome bzw. 8 Monate nach der 
luetischen Ansteckung trat der Tod (Dekubitus, Cvstitis) ein. Erwähnt mag werden, daß 
einen Monat vor dem Tode eine Einspritzung von 606 gemacht wurde, die keinen Erfolg hatte. 

28 ) Early nerve involvement in ayphilis, by J. Gr. Harkness. (Journ. of the 


Amer. med. Ass. LVIII. S. 478). Ref.; F. Teichmann (Berlin). 

5 Monate nach einer Syphilisinfektion trat bei dem hetr. Patienten, welcher nach Er¬ 
scheinen des Primäraffektes eine Salvarsaninjektion erhalten und eine 4 wöchige Queck¬ 
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fast völlige schlaffe Lähmung Wider Feine mit Verlust aller Reflexe und Störungen der 
Sensibilität auf. Unter kombinierter Jud-Quctksilberbehandlung erfolgte im Laufe von 
2 Monaten völligo Heilung. 

29) 'Polyneuritia luetica, von Prof. Plehr. (Berliner klin. Woohenschr. 1912. 

Nr. 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin\ 

Verf. teilt zu nur sechs sicheren Fällen von luetischer Polyneuritis — von 
denen der eine von ihm selbst beschrieben wurde — zwei weitere eigene Be¬ 
obachtungen mit: 

I. 36jährige Frau, seit 2 Jahren verheiratet, zwei Fehlgeburten, ein lebendes Kind. 
Spezifische Infektion von ihr wie vom Ehemann geleugnet. Seit 14 Tagen ohne jede nach¬ 
weisbare Ursache Erkrankung an multipler peripherer Neuritis. Die Lumbalpunktion ergab 
170mm Druck im Liegen; Nonne-Apelt negativ; Wassermann mit der Spinalflüssigkeit 
schwach +, mit dem Blut zweifelhaft. Die Annahme einer Polyneuritis luetica gab die Ver¬ 
anlassung zur Darreichung von Jodnatrinm, sowie zur intramuskulären Behandlung mit 
Hydrargyrum salicylicum. Wenige Tage nach Beginn dieser Therapie trat komplette Läh¬ 
mung des ganzen rechten Facialis, auch Lagophthalmus, hervor. Diese Erscheinungen wurden 
als Verschlimmerung der Symptome im Beginn der spezifischen Behandlung, entsprechend 
der Herxheim ersehen Reaktion auf der Haut, aufgefaßt. Kalomelbehaudlung führte dann 
zur Wiederherstellung der Funktion der Ober- und Unterextremitäten; die Achillessehnen¬ 
reflexe kehrten wieder. 

II. 39 jähriger Mann, früherer Bergmann. Spezifische Infektion geleugnet, Frau hat 
nie abortiert. Starker Alkoholkonsum für frühere Zeiten zugegeben. Ohne äußere Ursachen 
Erkrankung mit starker Herabsetzung der aktiven Bewegungsfähigkeit vou Armen und 
Beinen; Patellarrefiexe schwer auszulösen, aber vorhanden; übrige Reflexe normal. Auf Jod¬ 
kali rasche Besserung, auf intraglutäale Injektion von 0,5 g. Salvarsan last vollständige 
Heilung. Verf. schließt aus dem Erfolge der Therapie auf die Ätiologie Lues, gibt aber zu, 
daß seine Auffassung angreifbar ist. 

30) La polynevrito syphilitique, pnr M6nard. (Gazette des böpitaux. 1911. 

Nr. 134.) Ref.: Berze. 

Revue der Literatur über die syphilitische Polyneuritis. An Formen werden 
unterschieden: die gemischte, die motorische, die sensible, die trophische und 
die pseudotabische. Der Mikroorganismus der Syphilis schädigt die Nervenstämme 
viel mehr durch seine Toxine als durch seine Anwesenheit selbst; die syphilitische 
Polyneuritis ist auch aller Wahrscheinlichkeit nach toxischen Ursprungs. Leider 
kam noch kein Fall zur histologischen Untersuchung. Energische antisyphilitische 
Behandlung ist indiziert, daneben symptomatische Therapie. 

31) Über die Entstehung der sekundären syphilitischen Drüsenschwellung 

nebst Bemerkung über Neuritis des Sekundfirstadiums, von Ehr mann. 

(Arch. f. Dermatologie u. Syphilis. CVI. 1911. S. 211 ) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat an den kleinen Nervenstämmchen, die unmittelbar an das von 

Spirochäten durchsetzte perivaskuläre großmakulöse Gewebe der Effloreszenz 
stoßen oder zum Teil in demselben selbst gelegen sind, die Beobachtung gemacht, 
daß Spirochäten aus dem luetisch verändeiten Gewebe ins Perineurium dringen 
und zwischen den einzelnen Nervenfasern liegen, und zwar gelangen sie entlang 
kleinster markloser Fasern in das Bündel hinein. Sie machen also den Weg 
durch die Gewebsspalten in den von Lymphe erfüllten Raum innerhalb des Peri¬ 
neuriums, analog dem Wege im Lymphgefäßsystem. 

32) Atypische Meningomyelitls syphilitica, von F. Herzog. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. V. S. 485.) Ref.: K. Grosz (Wien). 

Detaillierte kasuistische Mitteilung, einen Fall von Meningomyelitis luetica bei einem 
30jährigen Patienten betreffend, deren Verlauf vollkommen dem Bilde eimr Polyneuritis 
degenerativa auf luetischer und alkoholischer Basis, bei Fehlen jeglicher auf eine Erkrankung 
der Wurzeln oder der Rückenmarkssubstanz hinweisender Symptome, entsprach. Erst die 
pathologisch-histologische Untersuchung des Falles ergab das unzweifelhafte Bestehen einer 
Meniugumyelitis chronica luetica, auf die keinerlei klinische Symptome hingewiesen hatten, 

33) Sur l’utilite d’un traitement tres prolonge par les injeotions merou- 

rielles dans certaines Syphilis nerveuses subaiguSs ou ohroniques 
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par Dr. Mollard. (Revue de medecine. 1911. Oktober. Lepine-Fest¬ 
schrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von spezifischer Meningomyelitis, besonders die eine Rückenmarkshälfte befallend. 
Zunächst Stillstand des Leidens, dann schnelle bemerkenswerte Besserung durch Hg-Imck- 
tionen. Diese Therapie wurde 2 ! /i Jahre — auf speziellen Wunsch der Kranken — fort¬ 
gesetzt; alsdann war völlige Heilung eingetreten. Der Fall spricht für energische, lange 
Zeit fortgesetzte Kuren. 

34) Zur Enesolbehandlung bei met&syphiütisoben Erkrankungen, von Dr. M. 

Vorbrodt u. Dr.V.Kafka. (Berl. klin.Wocli. 1912. Nr.3.) Ref.: E. Tobias. 
Die Verff. berichten über Enesolbehandlung von 10 Kranken: eine Tabes dor- 
salis 9 eine Epilepsie und Demenz infolge Encephalitis luetica, acht progressive Para¬ 
lysen, davon eine juvenile, drei ruhig demente, eine völlig verblödete, eine manisch- 
expansive, eine zyklothym verlaufende Form und ein Anfangsstadium. Bei allen 
Kranken wurde einige Tage vor Beginn der Enesolbehandlung Blut und Liquor 
entnommen und 1. die Zellen nach Fuchs-Rosenthal ausgezählt, im Liquor, 
2. die Phase I-Re&ktion Nonne-Apelt geprüft, im Liquor, 3. die Wassermann- 
Reaktion im Blut und Liquor gemacht, und zwar unter Anwendung von alkoholi¬ 
schem Menschenherzextrakt und alkoholischem Meerschweinclienextrakt, wobei so¬ 
wohl Blut wie Liquor nach unten austitriert wurden, 4. wurde der Liquor nach 
der Methode Weil-Kafka auf Normalhämolysin untersucht. 

Die Enesolbehandlung hat das klinische Bild der an Paralyse Kranken in 
keiner Weise geändert, weder körperlich noch psychisch. Die tabische Arthro¬ 
pathie wurde in geringer Weise gebessert. Die Pleocytose wurde nicht beein¬ 
flußt, die Phase I-Reaktion zeigte eine ausgesprochene Konstanz. Wassermann- 
Reaktion im Blute und Liquor zeigte ein ungefähres Gleichbleiben oder sogar 
eine Steigerung des Gehaltes an Hemmungskörpern. Der Hämolysingehalt des 
Liquors zeigte Gieichbleibeu oder Verminderung. Eine Enesolbehandlung der Para¬ 
lyse ist in keiner Hinsicht aussichtsvoll. 

36) Der gegenwärtige Stand der S&lvareantheraple f von R Sieskind. (Ber¬ 
liner Klinik. 1912. Januar.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Verf. bespricht in übersichtlicher und trotz knapper Fassung alle wesent¬ 
lichen Fragen erschöpfender Form den heutigen Stand der Salvarsantherapie auf 
Grund der Literatur und eigener großer Erfahrung an dem Material der Wechsel- 
mannschen Klinik. Besonderes Interesse bietet die Frage der Neurorecidive, 
welche 2 bis 8 Monate nach der Injektion auftreten und wahrscheinlich als 
Manifestationen echter Lues aufzufassen sind, während die unmittelbar nach 
der Injektion zu beobachtenden Nervenerscheinungen offenbar akute Reizungen 
durch Freiwerden von Endotoxinen sind, analog der Herxheim ersehen Haut- 
reaktion. Sie werden dementsprechend besser als Neuroreaktionen bezeichnet. 
Bezüglich der Dauerwirkung sieht Verf. das Salvarsan dem Hg als nicht über¬ 
legen an und hält eine chronisch-intermittierende, kombinierte Salvarsan-Queck- 
ßilberbehandlung fiir notwendig. Metasyphilitische Erkrankungen sind nach seinen 
Erfahrungen in den ersten Stadien beeinflußbar. Im ganzen ist der Erfolg hier 
gering, wahrscheinlich nur vorhanden, wenn komplizierende meningeale Infiltra¬ 
tionen beseitigt werden. Schwere Degenerationen des Zentralnervensystems und 
allgemeine Sklerose der Hirnarterien sind als absolute Kontraindikationen zu 
betrachten. 

38) Die Behandlung der Syphilis mit Dioxydlamidoarsenobenzol (Ehrlich- 
Hata 606). Bd. II: Der gegenwärtige Stand der Salvarsantherapie in 
Bestehung zur Pathogenese und Heilung der Syphilis, von W. Wechsel- 


mann. (1912, 0. Coblentz.) Ref.: R. Ledermann (Berlin). 

Verf. bespricht in diesem Bande zunächst die Ungiftigkeit des Salvarsans in 
den bisher gebrauchten Dosen und betont, daß er nie einen Todesfall erlebt habe, 


welcher irgendwie in Verbindung mit der Salvarsanapplikation gesetzt werden 
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könnte. Trotz der von ihm angegebenen ilethode, Fiebertemperaturen nach der 
Injektion zu vermeiden, erlebt er selbst in einer bestimmten Anzahl von Fällen 
erhöhte Temperaturen bei in oder kurz nach der Eruptionsperiode stehenden 
Syphilitikern und führt dieselben auf Eiweißresorption aus den Syphilisherden 
zurück. Nach seiner Ansicht haben diese fiebernden Kranken meist schon vor 
der Injektion leichte Fiebererscheinungen, eine Ansicht, die nicht mit den Er¬ 
fahrungen des Ref. übereinstimmt. Herzfehler und Gehirnerkrankungen, mit 
Ausnahme der Koronararterienerkrankungen, sieht Verf. nicht mehr als Kontra¬ 
indikation an, rät aber zu vorsichtiger Dosierung. Daß nach der Ansicht des 
Verf.’s bei sorgfältigster Sterilisierung der zu intravenösen Injektionen benutzten 
Lösungen 6ich Nebenwirkungen immer vermeiden lassen, entspricht nicht der all¬ 
gemeinen Anschauung. Jedenfalls bestehen auch nach Ansicht des Ref. neben 
Verunreinigungen der Injektionsfiüssigkeit noch andere bisher unbekannte Faktoren, 
welche gelegentlich Fieber und Begleiterscheinungen auslösen können. Daß eine 
spezifische Affinität des Salvarsans für das Nervensystem besteht, wird vom Verf. 
auf Grund eines beachtenswerten Beweismaterials bestritten. Die beschriebenen 
Todesfälle von Encephalitis haemorrhagica führt er mit größter Wahrscheinlichkeit 
auf technische Fehler zurück, indem bei unsorgfältiger Auflösung des Salvarsans 
Ausfällungen im Gewebe stattfinden und den Hautnekrosen ähnliche Erschei¬ 
nungen machen. Da diese Todesfälle der intravenösen Injektion zur Last fallen, 
während sie bei intramuskulärer Anwendung nicht beobachtet wurden, so hält 
Verf. die Begründung einer reizlosen subkutanen oder intramuskulären Behand¬ 
lungsmethode für ein erstrebenswertes Ziel. Was die Störungen, die nach 
Salvarsan am Sehnerven beobachtet worden sind, betrifft, so gehören die¬ 
selben nach Verf. in das Gebiet der Neurorezidive, von denen er nur wenige 
in seiner Privatpraxis beobachtet hat. Diese Neurorezidive der verschiedensten 
Hirnnerven führt Verf. auf spezifische Symptome einer Basilarmeningitis zurück, 
welche gelegentlich als seröse Exsudation durch die Knochenkanäle fortgeleitet 
wird. Von besonderem Interesse sind die Ausführungen des Verf.’s über die Ätio¬ 
logie der Hirnsyphilis, die er auf die Einwanderung der Spirochäten in die Lymph- 
räume und weniger auf das Befallensein des nervösen Gewebes bezieht: „Hier in 
der syphilitischen Infektion der großen Lymphzysternen liegt der beherrschende 
Punkt in der ganzen Pathologie des Gehirns“ und „das bedeutsamste Symptom 
dieser Prozesse ist daher die veränderte Beschaffenheit des Lumbalpunktats.“ 
Deshalb hängt nach Verf. das Schicksal des Syphilitischen in erster Linie davon 
ab, ob es gelingt, die Lymphräume des zentralen Nervensystems zu sterilisieren. 
Falls dieB mit der bisherigen Salvarsan-Kalomel-Jodbehandlung nicht gelingt, rät 
er, dünne Salvarsanlösungen von 0,1:5 000 bis 10000 in den Lumbalsack zu 
injizieren. Einen syphilitisch Infizierten hält Verf. für geheilt, wenn er bei ge¬ 
nauester Untersuchung klinisch frei von allen syphilitischen Symptomen an der 
Haut, den Schleimhäuten und sämtlichen inneren Organen befunden wird, wenn 
sein Serum die Wassermann-Reaktion nicht oder nicht mehr aufweist, wenn sein 
Lumbal punktat keine Veränderungen zeigt und wenn dies Fehlen aller, besonders 
der beiden letzten wichtigsten Syphilissymptome bei sorgfältiger Kontrolle durch 
einen bestimmten, nach den Erfahrungen zu beraessenden Zeitraum anhält Als 
ausreichender Zeitraum dürfte nach Verf. ein Jahr genügen, eine Auffassung, 
die von mancher Seite wohl auf Widerspruch stoßen dürfte. So sehr wohl heute 
ein jeder, der das Salvarsan als neues, kräftig wirkendes Antisyphilitikum schätzen 
und lieben gelernt hat, auf ein schnelleres Abklingen des syphilitischen Prozesses 
hofft, so dürften nach der Ansicht des Ref. doch noch viele Jahre vergehen, 
bevor wir von definitiven Heilungen sprechen können. Denn noch fehlen un9 
Erfahrungen über metasypbilitische Erkrankungen, die 6ich erfahrungsgemäß erst 
Jahrzehnte nach der Infektion einzustellen pflegen. 
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So bietet das Wechselmanoscbe Buch, von einem wohltuenden Optimismus 
durchweht und zugleich eine Fundgrube der einschlägigen Literatur, eine Fülle 
von Erklärungsversuchen der herrschenden Probleme, welche zum Nachdenken an- 
regen und neue Perspektiven eröffnen. 

37) Erfahrungen über Salvarsanbehandlung luetischer und metaluetisoher 
Erkrankungen des Nervensystems unter Kontrolle duroh die Lumbal¬ 
punktion, von H. Assmann. (Deutsche med. Wochenschrift. 1911. Nr. 35 
u. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 


In 8 Fällen inzipienter Paralyse wurden durch Salvarsan keine wesent¬ 
lichen konstanten Änderungen weder im körperlichen noch im geistigen Verhalten 
noch in der Liquorbeschaffenheit oder bezüglich der Wassermann-Reaktion im 
Blut und Liquor beobachtet. In einem Falle nahmen die Größenideen, in einem 
andern die Erregung im Anschluß an die intravenöse Injektion zn, ein Fall bot 
eine weitgehende Remission und in einem Falle setzte am 7. Tage nach der In¬ 
jektion ein skarlatiniformes Exanthem, des nach 12 Stunden abblaßte, ein; am 
10. und 11. Tage Schüttelfrost, Temperatur bis 40° bei normalem Organbefund und 
steriler Blutkultur; in weiteren 14 Tagen lytischer Rückgang des Fiebers. Bei 
6 Tabesfällen wurden zwar keine sehr erheblichen, aber immerhin doch geringe 
Einwirkungen, besonders bezüglich der lanzinierenden Schmerzen, erzielt; der ob¬ 
jektive Befund fand keine Änderung. In einem Falle traten 4 bis 5 Stunden 
nach 0,4 g Salvarsan äußerst heftige Magenschmerzen mit Erbrechen auf. Der 
Liquor zeigte nach der Injektion ein Absinken der Zeilenzahl, in 2 Fällen ein 
deutliches Schwächerwerden der Nonne-Reaktion, während die Wassermann-Reak¬ 
tion keine Schwankungen nach der Salvarsanbehandlung zeigte. In 3 Fällen von 
Lues cerebrospinalis war eine Einwirkung deB Salvarans auf die nervösen 
Erscheinungen und die entzündlichen Eigenschaften des Liquor deutlich zu kon¬ 
statieren. Die Besserungen hielten sich im Rahmen der Wirkung, die man vom 
Hg zu sehen gewohnt ist. Einige Stunden nach der Injektion stellten sich aber 
häufig Fieber, Erbrechen, Kopfschmerzen, in einem Falle trat 5 Tage nach einer 
subkutanen Injektion Polyurie auf. Vorsicht ist geboten in Fällen, wo der lue¬ 
tische Prozeß in der Nähe lebenswichtiger nervöser Zentren (Medulla oblongata) 
vermutet wird. In 3 Fällen von „Neurorezidiv nach Salvarsan“ ergab die 
Beobachtung (typische Veränderungen des Liquor; einmal günstige Beeinflussung 
durch SalvarBan), daß den nervösen Störungen eine Meningitis luetica zugrunde lag. 


38) Contribution a l’etude de la valeur therapeutique da 606 dann las 
determinations nerveuses gravea de la ayphilia, par E. Leroy. (These 
de Lille. 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. wägt die Vor- und Nachteile der Hg-Behandlung gegenüber der Sal¬ 
varsanbehandlung ab nnd gibt sein Urteil über die Heilkraft des Salvarsans bei 
schweren syphilitischen Nervenerkrankungen folgendermaßen ab: 1. Das Salvarsan 
wirkt in manchen Fällen, wo sich das Hg als unwirksam erweist. 2. Das Sal- 
varsan wirkt Wunder in Fällen, wo es heißt, schnell und tatkräftig einzugreifen. 
Toxische Nebenwirkungen hat das Mittel dabei nicht gezeigt. 3. Die Wirkung 
des Salvarsans wird ohne Nebenwirkung durch die Hg-und Jodmedikation verstärkt. 

39) Le 606 dans les maladies nerveuses et mentales, par Crocq. (Journal 
de mdd. de Bruxeljes. 1911. Nr. 43.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat sich auf Grund eigener Erfahrungen von der Wirksamkeit des 
Salvarsans bei metasyphil Rischen Erkrankungen des Zentralnervensystems über¬ 
zeugen können. Speziell in den Anfangsstadien der TabeB und Paralyse hat er 
Günstiges gesehen. Verf. gedenkt in seiner Arbeit auch der Neurorezidivfrage 
und glaubt, daß. Neurorezidive auf eine ungenügende Sterilisation des Organismus 
zu beziehen seien. 
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40) The use of salvarsan in mental diseases, by Brown. (Review of neuro- 
logy and psychiatry. IX. 1911. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. wandte Salvarsan in einem Fall von Lues cerebri, 5 Fällen von pro¬ 
gressiver Paralyse, 5 Fällen von Dementia praecox, 2 Fällen von Delirium, 2 Fällen 
von chronischer Paranoia und je einem Falle von akuter Manie bzw. Melancholie 
an. Bei Lues cerebri sah Verf. Günstiges. Bei Paralyse trat keine Besserung, 
sondern eher eine zeitweilige Verschlechterung ein. In 3 Fällen von Dementia 
praecox war keine Besserung zu konstatieren. Tn 2 Fällen wurden die Pat. red¬ 
seliger und zugänglicher. Das körperliche Befinden gestaltete sich wesentlich 
besser. Bei Melancholie trat keine Besserung ein, ebensowenig in einem Fall von 
chronischer Paranoia. Die übrigen waren zu kurze Zeit in Behandlung, als daß 
sich etwas Definitives sagen liehe. In allen Fällen, wo eine spezifische Infektion 
vorhergegangen war, war eine stärkere Temperaturerhöhung und Steigerung der 
Leukozytenzahl nach Salvarsaninjektion festzustellen. Zu bemerken ist noch, daß 
der mit Salvarsan behandelte Fall von akuter Manie späterhin nicht so stark 
rezidivierte wie früher. 


41) SftlvarMn bei syphilitischen und metasyphilitisohen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, von M. Nikitin. (Oboer, psich. 1911. Nr. 8.) 
Ref.: Wilh. Stieda. 

Behandelt wurden: eine Lues cerebrospinalis, eine akute Myelitis im ersten 
Jahr nach der Primäraffektion, neun Tabes, eine Dementia paralytica und swei 
unsichere Fälle, die klinisch das Bild einer syphilitischen Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems boten, aber negativen Wassermann und keine spezifische Anamnese 
aufwiesen. Intravenöse Injektion. 

Schlußfolgerungen: 1. Bei syphilitischen Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems, die im ersten Jahr post infectionem entstanden sind und nicht lange be¬ 
stehen, wirkt das Salvarsan günstig und erzielt eine deutliche Besserung nicht 
nur der subjektiven, sondern auch der objektiven Erscheinungen. Jedoch war der 
Effekt nicht besonders groß. 

2. Tabiker reagieren auf Salvarsan nur mit subjektiver Besserung (haupt¬ 
sächlich Besserung der lanziniereuden Schmerzen und das Gefühl größerer Sicher¬ 
heit beim Gehen), die wohl auf daB psychotherapeutische Element zurückzuführen 
sind. Kontrollversuche mit Injektion physiologischer Kochsalzlösung unter dem 
Namen des Salvarsans ergaben den gleichen Effekt. 

42) Erfahrungen über Salvarsanbehandlung syphilitischer und metasyphi- 

litischer Erkrankungen des Nervensystems, von Priv.-Doz. Dr. Kliene- 

berger. (Berliner klin. Woch. 1912. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 87 mit Salvarsan behandelte Nervenkranke. Fast alle 

zeigten bald nach der Injektion TemperaturBteigerungen zwischen 37 und 40,2°, 
die allerdings schnell zurückgingen. Von subjektiven Störungen werden Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, Leibschmerzen, Kältegefühl, Zuckungen, reißende Schmerzen, 
Erbrechen, Diarrhöen angegeben. 

Zur Behandlung kamen: 

1. 31 Paralytiker. Davon sind 7 auffallend schnell ad exitum gelangt, 
darunter entwickelte sich in einem Falle 4 Tage nach der Injektion eine tödlich 
verlaufene Sinusthrombose. Unter den 24 Testierenden Fällen sind 16 mehr oder 
weniger schnell und unaufhaltsam fortgeschritten, fünf wenig fortgeschritten oder 
gleich geblieben, drei zeigten leidliche Remissionen, die aber nioht als überraschend 
anzusehen sind. Günstig erscheint allein die bei Paralytikern häufig nach Salvarsan¬ 
behandlung einsetzende Gewichtszunahme. 

2. 16 Tabiker. Dauernde oder längere Besserungen wurden nirgends erzielt 
und die vorübergehenden Besserungen im subjektiven Befinden, in-den Parästhesien 
und lanziniereuden Schmerzen gingen nicht über das hinaus, was man auch sonst 
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bei dem wechselvollen und schwankenden Verlauf der Tabes mit, aber auch ohne 
die anderen medikamentösen, diätetischen und hydrotherapeutischen Maßnahmen 
beobachtet hat. 

3. 29 Kranke mit Lues cerebrospinalis. Davon blieben nur sechs ob¬ 
jektiv und subjektiv unbeeinflußt. In 16 Fällen bestanden mit Erbrechen einher- 
gehende Kopfschmerzen, die sämtlich günstig beeinflußt wurden und nur dreimal 
in gleicher Stärke wiederkehrten. Gleichzeitig hoben sich Stimmung und Allgemein¬ 
befinden. Auch lange bestehende Parästhesien, neuralgische Beschwerden und 
Schwindelerscheinungen besserten sich. In 10 von 23 subjektiven Besserungen 
konnten objektive Veränderungen nicht nachgewiesen werden. Auch von den 
Testierenden 13 Kranken kann nur einer als geheilt betrachtet werden, die übrigen 
12 zeigten mehr oder weniger weitgehende Besserungen einzelner Symptome oder 
einer Reihe von Symptomen, während Reiz- oder Ausfallserscheinungen weiter be¬ 
standen. Fast alle nahmen, zum Teil sehr erheblich, an Gewicht zu. Das Blut 
wurde in keinem Falle Wassermann-negativ, der Liquor reagierte positiv. In 
einigen Fällen ging der Zell- und Eiweißgehalt der Zerebrospinalflüssigkeit zurück, 
in anderen nahm er trotz anscheinender Besserung zu. Mnuche dieser Fälle hätten 
auch durch Quecksilber gebessert werden können, einige wenige hatten sich dem 
Quecksilber gegenüber refraktär verhalten, bei einigen wurde die beabsichtigte 
Wirkung erst durch die Kombination von Salvarsan und Quecksilber erreicht. 
Die Vorteile der Salvarsanbehandlung bei den luetischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems gegenüber dem Quecksilber liegen in der schnellen Wirkungsweise, 
die besonders bei lebensbedrohenden oder das Augenlicht gefährdenden Fällen und 
in solchen, wo therapeutisch sonst, nur die Operation in Frage käme, erwünscht 
ist, sodann in der angenehmen Applikationsweise, in der günstigen Beeinflussung 
des Allgemeinbefindens und in den fehlenden Nebenerscheinungen. 

4. Organische nichtsyphilitische Nervenerkrankungen: drei multiple 
Sklerosen, eine Paralysis agitans, ein basaler Hirntumor blieben unbeeinflußt, 
ebenso wie einige andere Fälle, die alle auch bezüglich Schlafs und Allgemein¬ 
befindens nicht gebessert wurden. 

43) Le 806 dans le tabes et la paralysie generale, par P.-H.-J. Pepy. (These 
de Lille 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über eine größere Zahl eigener und fremder Beobachtungen 
über Salvarsanbehandlung bei Tabes und Dementia paralytica und kommt am 
Schluß seiner Arbeit zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die Tabes ist einer Salvarsanbehandlung zugänglich unter der Voraus¬ 
setzung, daß das Leiden nicht allzu weit fortgeschritten ist und daß das All¬ 
gemeinbefinden des Patienten ein gutes ist. 

2 . Nach Salvarsaninjektionen verschwanden die lanzinierenden Schmerzen. 
Die Ataxie ging zurück. Eine Besserung des Argy 11-Robertsonsehen und 
Wes tphal sehen Phänomens war dagegen niemals zu beobachten. 

3. In den eigenen Fällen des Verf.’s und denen der Hautklinik zu Lille 
wurden intravenöse Injektionen a 0,5 g gemacht, ohne daß jemals schwere Störungen 
zu beobachten gewesen wären. 

4. Über den späteren Verlauf der mit Salvarsan behandelten Tabesfälle läßt 
sich bis jetzt noch nichts Bestimmtes aussagen, da das Arsenobenzol noch ein zu 
neues Mittel ist. 

5. Bei progressiver Paralyse ist das Salvarsan strengstens kontraindiziert. 

44) On the ose of salvarsan in Syphilis of the nervous System, hy B. Sachs 


and J. Strauss. (Medical Record. 1912. 3. Februar.) Ref.: Kurt Mendel. 
Der Arbeit liegt das Studium von 80 Fällen zugrunde. 

Bei Tabes und Paralyse ist das Salvarsan wirkungslos; einige Symptome, wie 


besonders Störungen der Blase und der Sexualfunktion, 
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beeinflußt und manche Fälle bleiben stationär, auch wurde kein Fall durch das 
Medikament an sich ungünstig beeinflußt; im ganzen ist aber bei diesen beiden 
Krankheiten die Salvarsantherapie der Quecksilberbehandlung nicht überlegen. 
Bei Lues cerebrospinalis bessern sich viele Symptome nach Salvarsan, und letzteres 
scheint hierbei mindestens so günstig zu wirken wie Quecksilber. Besonders gute 
Resultate hatte die Salvarsantherapie bei den akuten und subakuten Formen von 
Hirnsyphilis, besonders mit epileptifbrmen Anfällen und chronischen Kopfschmerzen. 
Der Effekt wird allerdings dauernder bei gleichzeitiger Verordnung von Hg und 
Jod, Vielleicht wird aber das Salvarsan bezüglich der schwereren Formen von 
Syphilis des Zentralnervensystems prophylaktisch wirken. 

45) Lob reactions nerveuses tardives observee« ohes certains syphilitlques 
traites par le salvarsan et la meningo-vascularite syphilitique, par 

P. Ravaut. (Presse med. 1912. Nr. 18.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand, daß bei Syphilitikern im zweiten Stadium nach Salvarsaninjektionen 
die Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems (Kopfschmerzen, Ohren¬ 
sausen) viel stärker auftreten als bei Syphilitikern des ersten Stadiums. In einem 
Falle hat Verf. eine Neuritis optica, in einem anderen eine Fazialislähmung be¬ 
obachtet. In zahlreichen Fällen war der Liquor cerebrospinalis einige Wochen 
nach der Injektion verändert: von 33 Fällen war in 14 der Druck erhöht, bei 
22 war der Eiweißgehalt erhöht, bei 19 fand sich eine deutliche Zellreaktion (in 
4 keine, in 7 angedeutet, in 11 mittelstark, in 11 stark). Dreimal war die 
Wassermann-Reaktion im Liquor positiv hei gleichzeitiger Globulinreaktion, in 

2 Fällen ließ sich im Liquor ll bezw. 3 Monate nach der Injektion Arsen spuren¬ 
weise nachweisen. Bei alten Syphilitikern treten keinerlei Nervenerscheinungen 
auf, die also ira wesentlichen auf das Sekundärstadium beschränkt bleiben. Vert 
macht dafür ausschließlich das Salvarsan verantwortlich und warnt zu äußerster 
Vorsicht bei der Salvarsanapplikation bei Patienten mit nicht ganz intaktem 
Nervensystem. 

40) Nervöse Spätreaktionen Syphilitischer nach Salvarsan, von G. L. Drey- 

fus. (Münch, med. Woch. 1912. Nr. 19.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Arbeit bringt neben der Mitteilung eigener Untersuchungen ein interessantes 
Referat über die die Lumbalflüssigkeit betreffenden Forschungen von Ravaut 
(s. vor. Ref.). Dieser ist der Ansicht, daß bei Sekundärsyphilitischen mit affiziertem 
Nervensystem eine allzu intensive Behandlung eine Exazerbation sowie Aktivierung 
einer Läsion im Nervensystem bewirke. Das würde zu der Konsequenz fuhren, 
daß Sekundärluetische besser nicht mit Salvarsan behandelt werden. Verf. sucht 
jedoch imchzuweisen, daß die Beweisführung Ravaut8 mißglückt sei. Dagegen 
stimmt er auf Grund seiner Erfahrungen der Ansicht dieses Forschers zu, daß 
ein pathologisch veränderter Liquor das feinste Reagenz einer Erkrankung des 
Zentralnervensystems ist. Verf. stellt zurzeit Untersuchungen am Material der 
Herxheim ersehen Hautklinik an über die Lumbalflüssigkeit Sekuudärluetischer. 
Bei 22 sekundär Syphilitischen ohne objektiven Befund am Nervensystem, die 
noch nicht behandelt waren, wurde kein einzigesmal ein völlig normaler Liquor 
gefunden, was durchaus in dem Ravautschen Sinne spricht, daß nämlich die 
Lues secundaria eine Septikämie ist, die mit Vorliebe die Haut und das Nerven¬ 
system befällt. Bei der Salvarsanbehandlung bedarf man größerer Dosen, und 
besonders bei schon verändertem Liquor ist eine intensive und langdauernde kom¬ 
binierte bzw. eine chronisch-intermittierende Behandlung notwendig. Sowohl im 
sekundären als tertiären Stadium sollten im Verlauf der Kur insgesamt mindestens 

3 g injiziert werden. Verf. fordert eine fortgesetzte Kontrolle der Lumbalflüssig¬ 
keit in jedem Stadium der Lues und meint, daß die syphilitischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems der tertiären Periode, die dann auch klinische Erschei¬ 


nungen machen, sich bei entsprechender rechtzeitiger Therapie mit einiger Sicher- 
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heit vermeiden lassen werden. Auch Verf. ist der Meinung, daß die Neurorezidive 
nach Salvarsanbehandlung häufiger beobachtet werden, was er auf ungenügende 
Behandlung bezieht. 

47) Über die Wirkung des Salvarsans auf die Zerebrospinalflüssigkeit, von 

San. Dr. Wechselmann. (Berl. klin. Woch. 1912. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. nimmt zu den Ausführungen Rav aut 8 Stellung. Er ist entschieden 
der Meinung, daß Salvarsan auf die Frühmeningitis der Luetiker wirkt, daß es 
die Zerebrospinalflüssigkeit ausgesprochen günstig beeinflußt.« Salvarsan wirkt nicht 
neurotoxisch. Die Meinung von der neurotoxischen Wirkung des Salvarsans nennt 
Verf. ganz verfehlt und verderblich. Es liegt nicht der geringste Grund vor, die 
Anwendung des Salvarsans in der Sekundärperiode wegen der Wirkungen auf die 
Zerebrospinalflüssigkeit einzuschränken. 

48) Salvarsan und Nervensystem, von R. Berkovits. (Gyögyäszat. 1911. 

Nr. 50.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. bespricht die bisherigen Erfolge und Resultate der Salvarsantherapie 
bei Erkrankungen des Nervensystems und kommt zu dem Schluß, daß das Präparat 
in der Behandlung der Nervenleiden keinen prinzipiellen Fortschritt bedeutet. In 
der Neuropathologie soll dasselbe bei syphilitischen Erkrankungen nur auf Grund 
spezialer und besonderer Indikationen verwendet werden. 

49) ▲ case of cerebral Syphilis in a ohild four and one-half years cured 

by salvarsan« by Fairbanks. (Boston med. and surg. Journ. 1911. 

12. Oktober.) Ref.: K. Boas. 

Es handelte sich am einen von syphilitischen Eltern stammenden Knaben. Bald nach 
der Geburt traten luetische Exantheme am Kopf, an den Armen und an der Nackengegend 
auf. Mit einem Jahre machte er Masern durch. Seither hatte er dilatierte und gelähmte 
Pupillen. Späterhin batte er wiederholt epileptoide petit mal- und grand m&l-Anfälle. An der 
Umgebung nahm er wenig Anteil. Hg brachte keine Heilung. Erst durch Salvarsan wurde 
eine vollständige Heilung erzielt. Wassermann ist seither negativ. Verf. fährt dann noch 
kurz einen Fall von luetischer Arteriitis und Meningitis an, der mit Hg behandelt wurde, 
wonach sich eine linksseitige Hemiplegie einstellte. 

50) Zur Anwendung des Salvarsans in der Psyohiatrie, von Pfund er. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. H. 1.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Patienten erhielten früher subkutan Injektionen von 0,3 bis 0,5 g, jetzt 
intravenös bis zu 0,6 g. Ein Neurorezidiv wurde niemals beobachtet. 

Behandelt wurden im ganzen 16 Patienten, darunter 7 Paralytiker. Bei 
letzteren wurde mehrfach eine günstige, wohl spezifische Beeinflussung der neuro¬ 
logischen Ausfallserscheinungen bemerkt. In keinem der Fälle war ein deutlicher 
Einfluß auf den Gesamtverlauf der Paralyse zu erkennen. Die jeweils positive 
Wassermann-Reaktion wurde nie ganz zum Verschwinden gebracht. 

Verschlimmerungen traten im Verlaufe der Behandlung in keinem Falle ein. 

Gute Erfolge ergaben sich bei luetischen Prozessen; außerdem wurden einige 
Fälle von Geistesstörung bei klinisch latenter Lues behandelt, ohne ausgesprochenen 
Erfolg. Wichtig ist aber die Behandlung in derartigen Fällen, um den möglichen 
späteren Ausbruch einer Paralyse zu verhindern. 

51) Über Anwendung des Salvarsans bei Geisteskrankheiten, von S. Sucha- 

now. (Jahresb. d. Irrenanst. Aller Leidtragenden in St. Petersburg pro 1909/10.) 

Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. berichtet über Anwendung des Salvarsans bei 14 Kranken. Von diesen 
litten 9 (8 Männer, eine Frau) an progressiver Paralyse. In 2 Fällen trat eine 
bedeutende psychische Besserung ein, so daß ein Patient (Offizier) offiziell für 
gesund und dienstfähig erklärt wurde. Im 3. Fall wurde eine schon vorher be¬ 
ginnende Besserung bedeutend gefördert. In 2 Fällen weit vorgeschrittener Para¬ 
lyse und einem Fall juveniler Paralyse konnte eine Besserung des physischen Zu¬ 
standes vermerkt werden. 3 Fälle blieben unbeeinflußt. 
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Von 4 Katatonikern mit positivem Wassermann, die mit Salvarsan behandelt 
wurden, zeigten zwei Gewichtszunahme ohne psychische Besserung, bei einem verlor 
der Negativismus an Intensität, der vierte blieb unbeeinflußt. Endlich wurde 
auch in zwei unklaren Fällen mit positivem Wassermann keine Änderung kon¬ 
statiert. 

Verf. zieht aus seinen Erfahrungen folgende Schlüsse: 

1. In initialen Fällen von progressiver Paralyse, sowie in frischen, wenn auch 
stürmisch verlaufenden Fällen kann man mit einiger Wahrscheinlichkeit darauf 
rechnen, daß das Salvarsan den Eintritt von Remissionen befördern oder gar 
hervorrufen kann. 

2. In vollentwickelten Fällen der progressiven Paralyse wird durch das Sal- 
varsan manchmal eine Besserung des physischen Zustandes der Patienten erzielt. 

3. Im Terminalstadium hat das Salvarsan keine Wirkung auf den Verlauf 
der progressiven Paralyse. 

4. Besserungen des Kräftezustandes bei Kranken mit Dementia praecox und 
positivem Wassermann bei der Anwendung des Salvarsans sind auf Rechnung der 
tonisierenden Wirkung des Arsens im Salvarsan zu setzen. 

52) Über Erfahrungen bei 1900 mit Salvarsan behandelten Syphiliskranken, 
von Dr. F. Zimmern. (Berl. klin. Woch. 1911. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. berichtet über die mit Salvarsan an der Herxheimerschen Klinik in 

Frankfurt a/M. gemachten Erfahrungen. Neurorezidive wurden „eine ganze Reihe** 
gesehen. Verf. bestätigt nicht die Behauptung, daß diese Neurorezidive nach ein¬ 
maligen unzureichenden Dosen auftraten, und nimmt an, daß es sich um einzelne 
liegengebliebene Spirochätendepots handelte, und zwar an schwer zugänglichen 
Stellen, da durch eine weitere Salvarsanbehandlung die Erscheinungen prompt 
zurückgehen. Vor dem Auftreten des Neurorezidive war die Wassermann-Reaktion 
in einzelnen Fällen negativ geworden, um mit dem Auftreten wieder in positiv 
umzuschlagen. 

53) Über die* Elimination des Salvarsans aus dem menschlichen Körper. 

Vorläufige Mitteilung von Frenkel-Heiden und E. Navassart. (Berliner 
klin. Woch. 1911. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Mitteilung über das Resultat von etwa 200 Einzelanalysen. Die Ausschei¬ 
dungen sind individuellen Schwankungen unterworfen, welche wahrscheinlich mit 
dem Allgemeinbefinden bzw. dem Zustand der Niere in Zusammenhang stehen. 
In bezug auf die Arsenausscheidung im Harn fanden die Verff. sowohl bei sub¬ 
kutaner wie bei intramuskulärer Injektion eine über Monate lang sich hinziehende 
Ausscheidung. Bei intravenöser Einspritzung ist die Arsenausscheidung kürzer. 
Die Arsenausscheidung im Darm ist mindestens so groß wie die im Harn, bei 
vielen Personen aber eine viel erheblichere. Die größte Arsenmenge im Harn, 
die die Verff. fanden, betrug 5,4 mg, die größte in den Fäzes 10,3 mg. Die Aus¬ 
scheidung beginnt sehr schnell nach der Einspritzung, ist kleiner und zieht sich 
über Monate hin. 

54) Neuerliche Bemerkungen zur Behandlung der Syphilis mit Salvarsan 
und Häufigkeit der Nervenerkrankung durch Syphilis in der Zeit der 
Anwendung des Salvarsan, von Prof. M. v. Zeissl, (Berliner klin. Woch. 
1911. Nr. 45.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Um zu beweisen, daß die Syphilis und nicht das Salvarsan im Frühstadium 
der Lues Nervenerscheinungen erzeugt, hat Verf. die Literaturzusammenstellung 
von Proksch, die Schmidtschen Jahrbücher von 1845 bis 1904 durchgesehen 
und findet schon bei einer ganz oberflächlichen und ganz unvollständigen Zu¬ 
sammenstellung eine große Zahl von Nervenerkrankungen, besonders des Fazialis 
und des Acusticus, zu einer Zeit, wo man das Salvarsan überhaupt nicht kannte. 
Besonders schwere Nervenstörungen konnten bei Fällen (hauptsächlich Ärzten) 
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mit extragenitaler Infektion gefunden werden. Seit Anwendung des Salvarsunß 
sind Nervenerkrankungen und Gehirnerkraükungen im Frühstadium nicht häufiger 
als früher, die genauere und längere Beobachtung täuscht eine scheinbar größere 
Häufigkeit vor. 

55) Über Neuroresidive Dach Salvarsan- und naoh Quecksilber Behandlung. 

Ein Beitrag zur Lehre von der Frühsyphilis des Gehirns, von J, Be- 

nario. Mit einem Vorwort von P. Ehrlich. (München, J. F. Lehmann, 

1911.) Ref.: B. Laquer (Wiesbaden). 

In der Kö nigsbergerschen Helmholtz-Biographie — übrigens einem 
meisterlichen Werke — steht ein Brief von Helmholtz an seinen Vater. In 
ihm schreibt der Sohn (1851; ein Jahr nach der so denkwürdigen Erfindung): 
„auf Augenspiegel sind 18 Bestellungen eingelaufen, so daß der Mechanikus ein 
gutes Geschäft macht und die Sache in der Welt herumkommt.“ Wie anders 
und mit Siebenraeilenstiefeln laufen heute die Entdeckungen. Man verbrennt nach 
einem Jahre, was man kurz vorher angebetet hat. Gegen diesen jähen Wechsel 
in der Bewertung des Salvarsans ist obige Schrift gerichtet. 

Gerade die Neurorezidive, viel mehr als die durch den sogen. ,,Wasserfehler“ 
(s. u.) erklärbaren akuten Unfälle, bedrohen das Urteil über das Salvarsan. Verf. 
weist in seiner fleißigen und gründlichen Schrift nach, daß in gleicher Zeit und 
aus gleichen Quellen unter Salvarsan 194, unter Quecksilber 122 Fälle von Hirn* 
nervenerkrankungen im Frühstadium der Behandlung sich ereigneten. Daß ferner 
im Durchschnitt von 18000 klinisch beobachteten Salvarsaneinspritzungen 0,8°/ o 
Neurorezidive beobachtet wurden; nur ein Autor (Finger-Wien) beobachtete 
9 y / 0 . In der lebhaften Erörterung auf dem dritten nervenärztlichen Kongreß in 
Frankfurt wies Ehrlich (s. d. Centr. 1911. S. 1187) schon darauf hin, daß der 
oben erwähnte Wasserfehler, d. h. die bakteriologisch zweifelhafte Beschaffenheit 
der intravenös injizierten Kochsalzlösung, eine Umkehrung der Salvarsanwirkung 
hervorzurufen und die organotrope, also auch die neurotrope Wirkung des Salvarsans 
zuungunsten der spirollotropen zu fördern imstande ist. Der Umstand, daß Finger 
bei 500 mit Salvarsan behandelten Kranken 44 Neurorezidive beobachtete, kann 
auf diesem Wasserfehler, kann auf einer nicht selten vorkommenden Häufung be¬ 
sonders ungünstiger, durch frühere Nervengifte prädisponierter Fälle beruhen. Die 
Singularität dieser Hochprozentigkeit spricht so lange gegen Finger und für 
Ehrlichs Auffassung, bis ein anderer Kliniker die gleich hohen Ziffern erlebt und 
mitteilt — mit genauster Anamnese der Kranken. Ref. steht auch nicht an, die so 
günstige Statistik Arnings (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 39), welcher von 
seinen 500 Salvarsanfällen nach 4 Monaten 71, also 14,2 °/ 0 , mit negativem 
Wassermann und diese alle frei von jedem klinischen Symptom von Syphilis fand, 
auf die gleiche Möglichkeit einer statistischen Irreführung zurückzufuhren, trotz¬ 
dem Arning eine neue kombinierte Quecksilber Salvarsanbehandlung eingeführt. 
Auch Nonne hat ja in seinem umfassenden Referat auf dem oben erwähnten 
Kongreß die Neurorezidive für wahrscheinlich echte Syphilisrezidive erklärt. In 
diesem Sinne sprechen ja auch nach Nonne die Ergebnisse der Lumbalpunktion. 
Die Salvaraanliteratur trifft, wie schon an anderem Ort hervorgehoben, wegen des 
genial chemotherapeutischen Weges, wegen des reinen wissenschaftlichen Rufes 
Ehrlichs, auch bei uns Praktikern auf ein ungeschwächtes Interesse. Das Mittel 
wird nicht nur als subsidiäres, sondern auch als Abortivmittel seinen Platz be¬ 
haupten. Wohl aber ist die Möglichkeit vorhanden, daß es nur die vor- oder 
drittletzte Station auf dem von Ehrlich als erstem heschrittenen Wege ist. Mit 
der Veränderung eines politischen Wortes kann man sagen: „Der Weg ist alles, 
das Ziel bleibt dasselbe/* 

50) Über die Neurorezidive nach Salvarsan, von W. Dössekker. (< orre- 
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Verf. publiziert die au der dermatologischen Klinik zu Bern und in der 
Privatpraxis des Prof. Jadassohn beobachteten Fälle von Neurorezidiven nach 
Salvarsan. Es sind deren 10 unter einem Material von 458 mit Salvarsan be¬ 
handelten Syphilitikern (= 2,2 °/ 0 ). Am häufigsten traten Ohrschädigungen auf, in 
zweiter Linie Schädigungen am Fazialis, in dritter Linie am Opticus und an den 
anderen Hirnnerven; aber auch die peripheren Nerven blieben nicht verschont, 
und in einem Falle war ein meningitischer Prozeß vorhanden. In fast allen Fällen 
trat das Neurorezidiv erst längere Zeit (5 Wochen bis 7 Monate) nach Beginn 
der Salvarsantherapie auf. Die Prognose ist, namentlich wenn frühzeitig behandelt 
wird, eine günstige. Es sind fast ausschließlich frisch Luetische, die Neurorezidive 
bekommen. Von den 10 Kranken des Verf.’s fanden sich neun innerhalb des 
ersten Jahres nach der Infektion. Auf das Auftreten des Neurorezidivs haben 
Individualität des Patienten, Beruf, Geschlecht keinen Einfluß. Es erscheint un¬ 
bestreitbar, daß in der Salvarsanzeit die Neurorezidive häufiger geworden sind; 
es scheint aber sehr wohl möglich, daß es durch die Kombination von Salvarsan 
mit Qecksilber gelingt, die Zahl der Neurorezidive herunterzudrücken. Die Be¬ 
handlung der letzteren besteht in Durchführung einer spezifischen Kur. Bezüglich 
der Pathogenese der Neurorezidive ist zu sagen, daß sie syphilitischer Natur sind; 
es ist aber kaum zweifelhaft, daß das Salvarsan bei ihrer Entstehung eine 
wenigstens Zeit und Art ihres Auftretens mitbestiramende Rolle spielt, die bisher 
nur hypothetisch zu erklären ist. Anhangsweise teilt Verf. noch drei weitere Fälle 
von Neurorezidiven mit. 

57) Salvarsan und Neuroresidiv, von Dr. M. Goerlitz. (Klin. Monatsbl. f, 

Augenheilk. 1911. November.) Ref.: Fritz Mendel. 

In dem beobachteten Falle handelt es sich um eine frische Syphilis, bei der sich 2 Mo¬ 
nate nach der ersten und l l ; t| Monate nach der zweiten intravenösen Salvarsaninjektion 
(0,4 bzw. 0,45 g) und etwa 4 Monate nach der Infektion nach Rückgang aller übrigen lue¬ 
tischen Symptome eine linksseitige Okulomotoriusparese und eine rechtsseitige Neuroretinitis 
entwickelt hatte. 8 Tage nach einer dritten intravenösen Salvarsaninjektion von 0,4 g war 
eine geringe Besserung der Okulomotoriuslähmung zu bemerken, und unter einer dann ein¬ 
geleiteten Quecksilberinjektionskur trat im Laufe weniger Wochen fast völlige Heilung der 
Lähmung und der Neuroretinitis ein. 

Verf. meint, daß die Neurorezidive nach Salvarsanbehandlung häufiger sind 
als früher. Gegen die Annahme einer neurotropen Wirkung des Mittels spricht 
vor allem die Heilbarkeit der nach seiner Anwendung entstandenen Nervenaffek- 
tionen durch Fortsetzung derselben Behandlung. 

58) Eigene Erfahrungen über Abortivkuren mit Kalomel und Salvarsan, 
sowie über Neurorezidive, von H. Müller. (Müuch. med. Woch. 1912. 

Nr. 1.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat in seiner Klientel 5 Neurorezidive beobachtet, von denen vier in 
der diesbezüglichen Arbeit von Benario publiziert sind. Die Neurorezidivfrage 
kann trotz dieser Publikation noch nicht als gelöst angesehen werden. Auch ist 
die Möglichkeit einer prädisponierenden Neurotropie noch nicht absolut auszu¬ 
schalten. Die Mehrzahl der Praktiker beobachtet wohl bei der Salvarsanbehaud- 
lung eine Häufung von Nervenaffektionen im Frühstadium der Lues. Als wich¬ 
tigste Aufgabe der Salvursanstatistik bezeichnet Verf. die Untersuchung darüber, 
ob, wie mehrfach berichtet wird, tatsächlich fortgesetzte höchste Salvarsaudosen 
die Neurorezidive aus der Welt zu schaffen vermögen. 


59) Sur les neurorecidives syphilitiques posterieures aux eures d’areeno- 
benzol, sur leur oause et le moyen de les prövenir, par Audry. (Pro- 
vince med. 1911. Nr. 44.) Ref. K. Boas. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Neurorezidive nach Salvarsanbehandlung nicht 
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mit Queksilber kombiniert anwendet. Er schlägt daher vor, systematisch Salvarsan 
und Quecksilber anzuwenden. 

60) 8alvars&n und Nervensystem, von Spiethoff. (Münch, med. Woch. 1912. 
Nr. 20 u. 21.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. ist der Ansicht, daß die Salvarsanüra mehr Neurorezidive gebracht bat, 
die aber auffällig häufig an den Stellen beobachtet werden, wo mit verhältnis¬ 
mäßig geringen Salvarsandosen gearbeitet wird. Auch aus Verf.’s Statistik ergibt 
sich, daß die Zahl der Neurorezidive im umgekehrten Verhältnis zur Stärke der 
vorangegangenen Salvarsanbehandlung steht. Verf. verfügt über 616 mit Salvarsan 
behandelte Luesfälle; darunter 6 Neurorezidive, die näher beschrieben werden 
und ausnahmslos Fälle mit gänzlich ungenügender Behandlung betrafen. Prognose 
und Therapie der nach Salvarscau auftretenden Neurorezidive unterscheiden sich 
nicht von den Neurorezidiven ohne vorherige Salvarsanbehandlung. Mehr als das 
Hg leistet das Salvarsan auch bei den Salvarsanrezidiven. Die Spinalpunktion, der 
Verf. für Diagnose und Behandlung großen Wert beimißt, ist ein feinerer Gradmesser 
als die Wassermann-Prüfung, infolge der Abstufungsunterschiede durch Zellzahl und 
der Stärke der Eiweißfällung, wofür 2 Fälle herangezogen werden. Für die Tabes 
empfiehlt Verf. unter allen Umständen den Versuch mit ausgiebigsten Mengen 
von Salvarsan. Sein diesbezügliches Material ist allerdings gering (6 Fälle). 
Lanzinierende Schmerzen, Gelenkschmerzen, Blaseninastdarmstörungen schwanden, 
das Allgemeinbefinden besserte sich, der Gang wurde sicherer. Die Wirkung der 
Behandlung geht aus dem Sinken der Zellzahl und des Eiweißgehaltes der Kücken¬ 
marksflüssigkeit hervor. Ferner glaubt Verf., daß bei Frühfällen von Paralyse, 
hei deren „erstem Wetterleuchten“, viel zu erreichen sei. Die intravenöse Ein¬ 
verleibung ist vorzuziehen. Luetiker mit nicht auf Lues beruhenden Nervenerkran¬ 
kungen, z. B. Epileptiker, vertrugen das Salvarsan gut. 

Mitteilung von zwei Fällen schwerster Nervenschiidignng nach Salvarsan, sogen. Krampf- 
fälle. Der eine betraf einen H)jährigen Mann. Zwei intravenöse, sehwachsaure Injektionen 
von 0,5 g. Einen Tag nach der 2. Injektion Kopfschmerzen. Bewußtlosigkeit, tonisch-klonische 
Krämpfe, Papillenverengerung und Lichtstarre derselben. Die Sektion ergab als einzigen 
Befund Ödem des Rückenmarks, besonders die Ganglienzellen und perivaskulären Lyinpii- 
räume betreffend. Der Fall unterscheidet sich von denen von Fischer, Kannengiesser und 
Almkvist durch das Fehlen von makroskopischen Veränderungen iin Bereich der »Stamm- 
ganglien. Der 2. Fall erkrankte 7 Tage nach der 5. Injektion mit Kopfschmerzen. Am 
8. Tage Bewußtlosigkeit, tonische Zustände der Gesichts- und Extremitätenmuskulatur. Da¬ 
zwischen heftige, epileptifurme Anfälle von mehreren Minuten Dauer. Nach dem zweiten 
derselben Lumbalpunktion und Aderlaß von 250 ccm. Dadurch Besserung und nach einigen 
Tagen Heilung. Diesen therapeutischen Eingriffen komme größte Bedeutung zu. Ferner 
legt Verf. Wert auf Ableitung auf den Darm. Verf. hat wie andere Autoren festgestellt, 
daß der Liquordruck nach Salvarsan fast regelmäßig gesteigert ist. Die hieran geknüpften 
theoretischen Erörterungen kommen zu keiner bestimmten Entscheidung zwischen rein toxi¬ 
scher Heizung oder Spirochätenreaktion. Für die Praxis kann sich Verf. den Schlußfolgerungen 
Fingers und Ravauts (vgl. Referat 45 und 4b) nicht anschließen. er will die zerebralen 
bzw. spinalen Reizungen, die durch die Lumbalpunktion günstig beeinflußt werden komm n, 
in Kauf nehmen um der Vorteile willen einer möglichst früh einsetzenden, spezifischen Kur. 

61) Experimentelle Untersuchungen zur Frage nach der neurotoxischen 

Wirkung des Salvarsans, von K. Beck. (Münchener med. Wocheuschr. 1912. 

Nr. 1.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 


Die Neurorezidive sind nach der Salvarsanbehandlung häufiger geworden als 
nach der Hg-Behandlung. Die Frage ist, ob dies durch das Salvarsan selbst oder 
durch Lues verursacht ist. Verf. hat Versuche an weißen Mäusen angestellt, 
denen 0,003 g injiziert wurden. Dies entspricht einer Dosis von 9 g (!) beim 
Menschen. Es ergaben sich nicht die geringsten Degenerationserscheinungen in 
irgend einem nervösen Teil des Kopfes, insbesondere auch nicht am Acusticus. 

— Daß die Lues bei den Neurorezidiven mit im Spiele ist, dafür spricht die 

klinische Erfahrung: nämlich bei der Behandlung von Frambüsie, Kekurrens, 
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Malaria sind ähnliche Störungen nicht beobachtet worden. Ferner spricht in 
diesem Sinne der Umstand, daß bei intensiver Behandlung mit Salvarsan die 
Neurorezidive fast völlig vermieden werden. 


H2) Weitere Beiträge zur Neurotropie und Depotwirkung des Salvarsans, 

von Dr. W. Fischer und Dr. F. Zernick. (Berliner klin. Wochenschr. 1911. 

Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. teilen die Anschauung, daß Salvarsan zum Teil elektiv im Nerven¬ 
system einen locus minoris resistentiae schafft, an dem sich das syphilitische 
Agens festsetzt und ein günstiges Feld zur Entwicklung vorfindet. Dieser der 
Syphilis früher fremde, bösartige Verlauf wurde meist ziemlich kurz nach der 
Infektion gesehen; die Verff. teilen zwei Beobachtungen mit, die beweisen sollen, 
daß auch später neurotoxische Erscheinungen auftreten können: 

I. Kall von Polyneuritis: Eine Patientin, die sieh etwa im dritten Jahre nach der In¬ 
fektion befindet, erkrankt 10 bis 11 Wochen nach intravenöser Darreichung von 0,3 g Salverean 
unter den Zeichen einer Polyneuritis bei noch bestellender Arsenausscheidung. Wassermann 
ist negativ. Unter Hg-Beliandlung deutliche Besserung, aber keine vollkommene Heilung. 

II. Fall von Neurorctinitis: Eine Frau, deren Lues mindestens l 1 /* Jahr alt ist, er¬ 
krankt etwa 4 Wochen nach einer Salvarsanbehandlung zugleich mit einem Hautrezidiv an 
einseitiger Xeuroretinitis. Wahrend die breiten Papeln unter intensiver Hg-Zufuhr schwanden, 
schritt die Erkrankung des Auges unaufhaltsam weiter fort und führte schließlich zu einer 
fast vollständigen Erblindung. Die Patientin hatte eine ausgedehnte Saivarsannekrose in der 
Gesäßmuskulatur, aus der noch 7 l / a Monate nach der Injektion Arsen in den Kreislauf ge¬ 
schwemmt und durch den Urin ausgeschieden wurde. — Es konnte festgestellt werden, daß 
Arsen zu gewissen Zeiten im Blute kreisen kann, ohne in nachweisbaren Mengen vom Urin 
au6geschiedeu zu werden. Die Ausscheidung kann eine intermittierende sein. 

63) Ein schwerer Zufall nach Salvarsan, von C. Mann. (Münch, ined. Woch. 
1911. Nr. 31.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ein junger Offizier erkrankte 3 Tage nach einer intravenösen Salvarsaninjektion von 
0,6 g unter folgenden Erscheinungen: Bewußtlosigkeit, tonisch-klonische Krämpfe der Extre¬ 
mitäten und der Kaumuskulatur, weite, träge reagierende Pupillen, Temperatur bis 39,6. 
Die Bewußtlosigkeit dauerte 3 Tage. Völlige Wiederherstellung. — In der Anamnese ein 
auf Epilepsie verdächtiger Anfall. Nach der Injektion batte sich Patient nicht, wie ihm 
geraten worden war, im Bette gehalten, auch hatte er Alkohol getrunken. 

64) Epileptiforme Anfälle bei Salvarsan, von Dr. F. Lesser. (Berl. klin. 

Woch. 1912. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert zunächst zwei Beobachtungen: I. 44jähriger Mann mit Lues, der wegen 
wiederholter Rezidive mit Salvarsan behandelt wird. 8 Wochen nach einer der intravenösen 
Injektionen epileptischer Anfall. Spätere Salvarsanbehaudlungen dieses Patienten haben 
keine Anfälle zur Folge. II. 39jähriger Mann mit beginnender Tabes. 3 Tage nach der 
2. Salvarsaninjektion (venös) inllnenzaartige Erkrankung. 2 Tage danach typische Anfälle. 
Exitus. Die allein gestattete Hirnsektion ergibt Leptomeningitis, keine Spur von Lues. 

Zur Unterscheidung der Frage, ob post hoc ergo propter hoc zulässig ist, 
hat Verf. die in der Literatur publizierten Fälle von epileptiformen Anfällen nach 
Salvarsaninjektionen zusammengestellt. Von den mitgeteilten 18 Fällen traten 
in 12 die epileptiformen Anfälle innerhalb von 3 bis 5 Tagen (einmal 7) nach der 
Injektion auf und führten in der Mehrzahl zum baldigen Exitus. Die sechs an¬ 
deren Fälle zeigten Anfälle längere Zeit nach der Injektion, und zwar Anfälle von 
geringerer Intensität; alle gingen in Genesung über. 

Verf. nimmt einen Zusammenhang an zwischen den Anfällen und der Sal¬ 
varsanbehandlung und stützt sich dabei auf die gleiche Zeitdifferenz, die gleichen 
klinischen Erscheinungen und den gleichen Sektionsbefund; weder zu hohe Sal- 
varsandosis noch die Wiederholung der Injektion ist für die Anfälle verantwort¬ 
lich zu machen. Es bestehen vor allem 5 Möglichkeiten des Zusammenhanges: 
1. Pilzinvasion (Wasserfehler), 2. Herxheimer-Reaktion, 3. Neurorezidiv, 4. Sal* 
varsanintoxikation, 5. Überempfindlichkeit. Seit Einführung des frisch destillierten 
W assers durch Wechsel mann beruhen die eint rötenden Störungen nicht mehr 
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aufgefaßt werden, da diese nioht früher als 6 Wochen nach der Injektion zur 
Beobachtung kommen. Verf. setzt die Vergiftungserscheinungen nach Salvarsan 
und nach Methylalkohol in Parallele, insofern als die ersten Erscheinungen erst 
2 — 3 Tage später eintreten, der Sektionsbefund unbefriedigend ist und von beiden 
Giften gemeinsam angenommen wird, daß sie nicht als solche wirken, sondern erst 
im Körper in eine andere wirksame chemische Verbindung von unbekannter Natur 
umgesetzt werden. Die bei der Umsetzung des Salvarsans entstehenden toxischen 
Stoße können einerseits rein funktionelle Schädigungen, andrerseits Gewebsver¬ 
änderungen hervorrufen. Je nach der Intensität und dem Angriffspunkt der ge¬ 
bildeten toxischen Produkte können alle Zwischenstufen von den leichtesten, 
klinisch vollkommen latent verlaufenden bis zu den schwersten, tödlich wirkenden 
Veränderungen ausgelöst werden. Die mit epileptiformen Anfällen komplizierten 
Salvarsanfälle rubriziert Verf. unter die funktionelle Form der Salvarsanwirkung. 
Dagegen sind die als Neurorezidive und als Herxheimer-Reaktion an inneren 
Organen aufgefaßten Fälle als organische, d. h. mit Gewebsveränderungen einher- 
gehende toxische Wirkungen aufzufassen. Unbedeutende, klinisch latent verlaufende 
Gewebsalterationen können einen locus minoris resistentiae zur Ansiedelung von 
Spirochäten abgeben, und es resultieren daraus die Neurorezidive; in anderen 
Fällen können bereits bestehende luetische Veränderungen eine bedeutende Steige¬ 
rung des pathologischen Prozesses erfuhren. 

65) Doppelseitige Akkommodationslähmung nach Salvarsan, von Sanitätsrat 

Dr. ilakrocki. fBerl. klin. Woch. 1911. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ein 22jähriges, bisher immer gesundes Mädchen, wird 3 Monate nach einer luetischen 
Infektion mit Salvarsan behandelt. Sie erhält eine intravenöse Injektion von 0,6 g Ehrlich- 
Hata und 4 Tage später intraglotäal eine gleiche Dosis. 2 Tage nach der letzteren, also 
6 Tage nach der intravenösen Anwendung, setzt eiue doppelseitige Akkommodationsparese 
ein. die in wenigen 'tagen zu völliger Lähmung führt. Ohne jede Behandlung schwindet 
sie wieder nach 4 Wochen, trotz noch vorhandener syphilitischer Erkrankung, wie einige 
Wochen später eine positive Wassermann-Reaktion ergab. Handelt es sich uin eine Läh¬ 
mung auf syphilitischer Basis oder um eine toxische Salvarsanwirkung? 

Die Annahme eines Neurorezidivs sowie einer toxischen Arsenwirkung ist nicht wahr¬ 
scheinlich. Dagegen faßt Verf. die doppelseitige Akkommodationslähmung als Herxheimer- 
Reaktion auf, die in diesem Falle entgegen den Angaben der Literatur durch zu hohe 
Dosierung hervorgerufen wurde. Durch die Überschwemmung des Organismus mit Salvarsan 
gehen die Spirochäten schnell zugrunde, und entweder das in Masse frei werdende Endo¬ 
toxin oder die Resorption des artfremden Eiweißes der Spirochätenleiber rufen als Ausdruck der 
toxischen Wirkung die Herxheimer-Reaktion hervor — analog der Lähmung nach Diphtherie¬ 
gift oder bei den verschiedenen Formen des Botulismus. Das Auftreten der Herxheimer- 
Reaktion spricht für syphilitische Infektion und unterstützt wirksam die Diagnose in zweifel¬ 
haften Fällen. 


66) Ein Fall von Encephalitis haemorrhagica nach intravenöser Salvarsan- 
injektion, von J. Almkvist. (Münchener med. Wochenschr. 1911. Nr. 34.) 

Ref,: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Unter 184 Fällen hatte Verf. einen Todesfall. 32jäbriger Mann. Luetische Infektion 
5 Jahre zuvor. Inzwischen mit Hg behandelt. Nunmehr bklerosis radicis penis, in welcher 
typische Spirochaetae pallidae gefunden wurden. Von seiten des Nervensystems sind keine 
krankhaften Symptome verzeichnet. 0,6 g Salvarsan. 15 Tage danach Kopfschmerzen und 
leichtes Frösteln, einen weiteren Tag danach schweres Erbrechen, später Bewußtlosigkeit. 
Zyanose, kleiner Puls. Am 17. Tag nach der Injektion Koma, mittlere Fiebertemperatur, 

Arme flektiert und rigide, linker Arm paretiseh, linksseitige Fazialisparese, Deviation con- 
juguee nach rechts, Kuruealrefiex rechts lebhaft, links fehlend, zuweilen leichte Zuckungen 
in Armen und Beinen. Bedeutend erhöhte PatellarreOexe, Periostreflex am rechten Arm 
gesteigert, links nicht, ßabinski negativ. Am 19. 'läge nach der Injektion Exitus. 

Die Sektion ergab die im Titel genannte pathologisch-anatomische Diagnose. Für eiue 
akute Arsenvergiftung fanden sich keine Anzeichen, ebenso nicht für eine eventuelle Infektion. 

».Eine Mitwirkung des Salvarsans, wenigstens in direkter Weise, läßt sich nicht ganz in Ab¬ 
rede stellen.“ — Ein Ursachsmoment ist vielleicht darin zu sehen, daß Patient in den 
letzten Jahren viel Alkohol trank und das Gehirn somit ein Locus minoris resistentiae war. 

Verf. kommLzu dem Schluß, daß eine genügende Erklärung des Falles nicht zu geben ist. 
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67) Tödliohe Hemiplegie nach Belvananeinepritzung bei Gumma des 
Rückenmarks, von Prof. A. Hoffmann. (Münchener med. Wochenschr. 1912. 
Nr. 4,) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einem 42jährigen Mann traten 5 1 /, Jahre nach der luetischen Infektion und nach¬ 
dem mehrere Schmierkuren wegen Luesrezidiven (Hoseoienj gemacht worden waren, krank¬ 
hafte Erscheinungen auf, die klinisch als Meningitis syphilitica (Gumma?) in der Hohe des 
unteren Brustkorbes gedeutet wurden. Mit Rücksicht darauf, daß Hg in diesem Falle wenig 
gewirkt hatte und sich von seiten des Blutgel'aßsysteius außer einer PulsbesehleanigUDg 
(90 bis 100) keine Gegenanzeichen boten, wurde 0,6 g Salvarsan gegeben. Nach weniger 
als einer Stunde Schüttelfrost, daun Erbrechen und Fieber, aiu anderen Tage Benommenheit 
und Lähmungssymptome der linken Seite, die auf eine rechtsseitig lokalisierte, die Pyramiden- 
bahn betreffende Apoplexie zuriickgefiihrt wurden. 4 Tage nach der Injektion Herpes auf 
beiden Lippen. Exitus am 9. Tage. 

Die Sektion ergab einen frischen Erweichnngsherd im Gebiete der rechten Gapsula interna, 
beträchtliche Verdickungen der Intima der Art. cercbri media, im Kückenmarksdorsalteil ein 
Gumma. Die Hemiplegie bzw. der Erweichnngsherd wurde durch die anatomische Unter¬ 
suchung auf eine Verstopfung der Gefäße zurückgeführt. Dies ist wohl durch eine Art 
Herxijeimer-Kcaktion in der luetisch attizitrten Arteiienintima zu erklären. Auf eine solche 
Erkrankung hatte außer der Klage über häutige Kopfschmerzen nichts hingewiesen. Der 
Fall mahnt zur Vorsicht in all den Fallen, bei denen luetische Veränderungen der Gehirn- 
gefäße auch nur vennutet werden dürfen. Hier sollte nur eine kombinierte Hg-Salvarsankur 
— letzteres in kleinen Dosen — angewendet werden. 


68) Zur Kasuistik der Todesfälle naoh Salvarsanbehandlung, von Kannen- 
giesser. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 34.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Klinischer Fall eines 29jährigen kräftigen Mannes, der schon mehrere Monate vorher 

mit Salvarsan behandelt wurde und bereits beim Eintritt in die Klinik an nervösen 
Störungen litt; Fs bestanden nämlich rechtsseitige Parese im unteren Fazialisast, 
leichter Schwindel, schwankender Gang, starke Herabsetzung des Gehörs auf der linken 
Seite. Diese Erscheinungen waren als Ncurorezidive zu deuten. Patient bekam noch 
zwei Injektionen von 0,ö g Salvarsan. 4 Tage nach der zweiten Injektion schwere epilepti- 
forme Anfälle. Danach tiefe Bewußtlosigkeit, aus der der Krauke nicht mehr erwachte. Tem¬ 
peratursteigerung, Pupillenstarre, klonische Krämple der Arme, tonische der Gesichts- 
muskulatur. Exitus 2 läge nach den epileptiformen Anfällen. Sehr eingehende und genaue 
Sektion. Das Zentralnervensystem bot im wesentlichen das Bild einer geringen diffusen 
chronischen Leptomeningitis von vielleicht syphilitischer Natur. Blutungen in Großhirnrinde, 
im rechten Stammganglion und Pons, ferner Degenerationsherde. Letztere werden als primär, 
erstere als sekundär aufgelaßt. Im ganzen ergibt auch der Sektionsbefund keine be¬ 
friedigende Erklärung für das unklare klinische Bild, und die Frage bleibt offen, ob Syphilis 
oder Salvarsan zu den schweren Erscheinungen und mittelbar zum Tode geführt hat. 

69) Meningoenoephalite morteile conseoutive a deux injections intra- 
veineuses d’arsenobenzol, par F. Balzer et M Ue Condat. (Bull, de la Soc. 
francaise de dennat. et de syphil. XXII. 1912. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 
34jähriger Mann erhielt wegen syphilitischer Ulzeration am Kinn (Wassermann-Reaktion 

positiv) zw r ei intravenöse Injektionen von Ehrlich-Hata 606, beideä0,3g. Nach der ersten Injektion 
zeigte er vorübergehende Erscheinungen von Schüttelfrost. Fieber und Nausea, die aber bald ab¬ 
klangen. Es bestand kein Kopfschmerz. Schwindel, keine Aeusticussyiuptome, mit anderen Worten 
nichts, was auf Neurotropismus hindeutete. Nieren und Herz waren intakt. Nach der zweiten In¬ 
jektion— eine Woche nach der ersten — hatte Pat. die eben erwähnten Erscheinungen nicht 
Es ging ihm zwei Tage ganz gut, bis plötzlich meningitische Erscheinungen auftraten, die 
schließlich zum Exitus führten. Pat. wurde zweimal lumbalpunktiert: der Liquor war klar, 
der Druck sehr erhöht. Das zweite Mal ging mehr Liquor ab als das erste Mal. ltu 
Liquor waren Spuren von Arsen nach der Marshschen Methode nachweisbar, ebenso fand 
sich Arsen im Blut. Die Lumbalpunktionen haben therapeutisch nicht viel genutzt. An der 
Ipjektionslüsung kann die Schuld für den unglücklichen Ausgang nicht liegen, da wahrend 
1 1 2 Jahre keine derartigen Fälle den Verff. vorgekommen sind und acht mit derselben Losung 
am gleichen Tage behandelte Patienten die Injektion gut Überstunden. Man muß wohl eine 
besondere Idiosynkrasie mancher Individuen gegenüber «lern Salvarsan annehmen. 

70) Note sur les accidents meninges observes ehes des syphilitiques traites 
par le salvarsan, par A. Fa ge et S. Ettinger. (Progres med. 1912 Nr. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


I nter 1:>0 mit Salvarsan behandelten Fällen von Syphilis traten in 12 Fällen 
nacli der Injektion mehr oder weniger Heftige meningitische Symptome auf. Diese 
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12 Fälle betrafen sämtlich sekundär syphilitische Individuen, nimals primär oder 
tertiär syphilitische. 

71) Zerebrosplnalmeiiingitifi als Rezidiv nach Salvarsan, von E. Ober¬ 
holzer. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 50.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg.) 

BOjährigeT Mann. Starker Raucher und Trinker. 0,6 g Salvarsan intraglutäal wegen 
Sekundärerscheinungen. 3 v /* Monate später nach einem Kopftrauma Kopfschmerzen, 
Schwindelanfälle, Taumeln, Mundsperre. Lichtreaktion der Pupillen minimal. Beiderseits 
Neuritis optica. Fazialisparese links. Links Gaumensegellähmung, links Gaumenreiiex er¬ 
loschen. Zunge weicht nach links ab. Herabgesetzte Hörschärfe. Linke Schulter steht 
tiefer. Druckempfindlichkeit der Nervenaustrittspunkte im Nacken. Parese der Bauchmuskeln. 
Aufrichten aus horizontaler Rückenlage unmöglich. Bauchreflexe links kaum zu sehen. 
Periost und Sehnenredexe stark erhöht. Romberg -f. Sensibilität intakt. 

Inunktionskur. Allmählicher Rückgang der Erscheinungen. Nach über 2 Monaten noch 
Gaumensegeliähmung. Bezüglich der übrigen Symptome restitutio oder wesentliche Besserung. 
Lichtreaktion normal. 

Die Auffassung der Erkrankung als reines syphilitisches Rezidiv wird des näheren 
begründet. Die Ursache wird in einer ungenügenden spezifischen Behandlung (glutaale 
Injektion des Salvarsana weniger vorteilhaft!) und in einer Prädisposition des Gehirns und 
Rückenmarks infolge des Nikotin- und Alkoholahusus gesehen. 

72) Spastische Spinalerkrankung bei Lues nach Salvarsan, von M. Ju 1 i u sb e r g 

und 6. Oppenheim, fMünch, med. Woch. 1911. Nr. 29). Ref.: 0. B. Meyer. 

46jähriger Mann. Infektion Ende Dezember 1910. Priiuäraftekt wurde von Patient 
Mitte Januar bemerkt. 24. März 0,4 g Salvarsan. 28. März noch massenhaft Spirochäten 
im Primäraftekt; nochmals 0,4 g Salvarsan intravenös. Am 2. April: „Gürtelgefühl, spasti¬ 
sche Parese beider Beine, gesteigerte Patellarretiexe. Fußklonus und Babinski, fehlende 
Bauchdeckenreflexe, fehlende Krcmasterreficxe, Parästhcräen, völlige Blasen- und Mastdarm- 
lähmung“. Unter Hg- und JK-Behandlung Besserung. Aus dem Anfang Mai angenommenen 
neurologischen Status sei erwähnt: Gang leicht spastisch-paretisch. Grobe Kraft in beiden 
Beinen etwas herabgesetzt. Patellarretiexe beiderseits gesteigert, Klonus angedeutet. Fuß- 
klonus beiderseits deutlich. Beiderseits Babinski. Kremaster- und Bauchrefiexe fehlen. 
Automatische Urinentleerung im Strahl. Analrefiex fehlt. Erektionen kommen jetzt wieder 
vor, doch in mangelhafter Ausbildung. Gürtelgefühl von der Brust abwärts bis zur Leisten¬ 
beuge. Hypalgesie von der Höhe des 4. bzw. 6. Brustwirbels an nach abwärts. Kalre- 
hyperästhesie in demselben Gebiete. Empfindung für Wärme nicht vorhanden. Der linke 
obere Bauchdeckenreflex kehrt spurweise zurück. Fortsetzung der antiluetisohen Kur. Der 
Symptomenkomplex war als luetische spastische Spinalparese zu deuten, der wohl eine 
Meningomyelitis luetica zugrunde lag. Der Fall als solcher würde nichts besonders Neues 
bieten. Eigentümlich aber ist der Zusammenhang mit der Salvarsaninjektion. Nach längeren 
Erwägungen, die sich auf die Veröffentlichungen über Neurorezidive beziehen (vgl. d. Centr. 
1911. Nr. 14, speziell die Referate Nr. 54 u. 64), kommen die Verff. zu dem Schluß, daß 
man ihren Fall nicht als Neurorezidiv auffassen kann. Folgende Deutungen sind möglich: 
L eine primäre Schädigung des Nervensystems durch das Salvarsan, 2. ebenso wahrschein¬ 
lich, da die Spirochäten auf das Salvarsan gar nicht reagiert haben, ist die Deutung, daß 
sich bei dem abnormen, schweren Verlauf der Lues im Nervensystem schon vorher Spiro¬ 
chäten angesammelt haben und der Ausbruch der Erkrankung der Herxheiraer-Keaktion ent¬ 
spricht, 3. ein rein zufälliges zeitliches Zusammentreffen. Die Verff. lassen die Entscheidung 
offen. Die günstige Wirkung der Hg- und JK-Behandlung spricht für eine luetische Spinal- 
erkrankung. 

73) Salvarsan in der Augenpraxis, von G. A. Gorbunow. (Centr. f. prahl. 

Augenheilk. 1912. März/April.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte das Salvarsan an in 4 Fällen von tabischer Sehnervenatrophie, 
in 4 Fällen von Keratitis parench. diffusa und in 2 Fällen von Oculomotorius¬ 
lähmung. In den 4 Fällen von Opticusatrophie erwies sich das Salvarsan nicht 
• nur unschädlich, sondern es hatte sogar eine deutliche Steigerung der Funktion 
der erhalten gebliebenen Fasern des Nerven zur Folge; auf die bereits atrophi¬ 
schen Fasern übt es keine Wirkung mehr aus. Bei der Keratitis parenchymatosa 
erzielt das Salvarsan einen raschen und sicheren Erfolg. Weniger gut waren die 
Erfolge bei den Fällen mit Oculomotoriuslähmung. Vorerst soll man das Sal¬ 
varsan nur bei Patienten mit deutlich positiver Wassermann-Reaktion anwenden. 

74) Zur Salvarsantherapie bei Augenkrankheiten auf luetischer Basis nebst 
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mutigen, von Dr. E. Wiegmann. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1912. 

Februar). Ref.: Fritz Mendel. 

Die vier veröffentlichten Fälle lassen unzweideutig eine günstige Wirkung 
der Salvarsantherapie erkennen. Ganz besonders prompt erwies sich der Einfluh 
des Salvarsans auf die Lähmungen der internen Augenmuskulatur, die ohne Aus¬ 
nahme in 4 bis 6 Wochen zurückgingen bzw. gebessert wurden. Die Sphinkter- 
lähmung verschwand zweimal völlig, wurde in dem einen Falle sehr gebessert, 
blieb unverändert in einem Fall. 

Interessant ist die Reihenfolge, wie in einem Falle die Lähmungen auf Sal- 
varsan reagierten. Zunächst bessert sich die Ptosis, dann die Lähmung der 
Innenmuskulatur, während die der äußeren Augenmuskeln zuletzt und nur in be¬ 
scheidenem Maße beeinflußt wird. 

Die intraglutäale Applikation wurde gut vertragen mit Ausnahme eines 
kurzdauernden Ischiasanfalls in einem Fall. Dagegen hatte die submuskuläre 
Injektion zwischen die Schulterblätter eine unangenehme Nekrose am Einstich* 
kanal zur Folge. 

75) Über die Wirkung des Salvarsan auf die Augenerkrankungen, von Prof. 

W. Dolganoff. (Berl. klin. Woch. 1911. Nr.45.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Auch der Neurologe hat Interesse an den Fragen, welche der Petersburger 

Ophthalmologe Dolganoff bezüglich der Wirkung des Salvarsan auf das Auge 
und die Augenkrankheiten aufstellt. Dolganoff untersucht, ob das Salvarsan 
auf das Sehorgan überhaupt als Gift wirkt, ob es über eine besondere elektive, 
toxische Wirkung im Verhältnis zu dem Sehorgan verfügt, indem es dieses selbst 
bei der Einführung von geringen, für andere Organe gleichgültigen Dosen schneller 
und stärker angreift — welche Systeme und Teile des Auges besonders auf 
Salvarsan reagieren — ob ein gesundes und ein von der Norm abweichendes 
Auge gleich beeinflußt werden — ob Salvarsan überhaupt Augenerkrankungen 
schnell und andauernd günstig beeinflußt — wie oft Rezidive auftreten — ob es 
Kontraindikationen gibt usw. Salvarsan übt keinen schädlichen Einfluß — weder 
auf völlig gesunde noch auf solche Augen, deren Sehnerven entfärbt sind — aus. 
In Fällen von Opticusatrophie sah Verf. entschiedene leichte Besserungen bzw. 
langsameren Verlauf. Gute Resultate wurden bei der Behandlung vollständiger 
Paralysen des n. oculomotorius erzielt, und zwar bei frischen Fällen. Bei Ent¬ 
zündungen des Sehnerven auf luetischer Basis gewann Verf. vom SalvarBan den 
Eindruck einer gewissen Launenhaftigkeit und Unzuverlässigkeit des Präparates, 
das zuweilen gut, in anderen Fällen gar nicht wirkt. Gute Resultate wurden ferner 
erzielt bei Fällen von Iritis, Iridocyclitis, optischer Neuritis descendens, während 
die Wirkung zweifelhaft war bei Neuritis ascendens. Rezidive sind durchaus 
nicht selten, sie können ziemlich schnell eintreten. Wenn das Arsenobenzol in 
richtiger Dosierung zur Anwendung gelangt, findet ein schädlicher Einfluß auf 
das Auge nicht statt. 

76) Ehrlich „600“ bei den Erkrankungen des Augenhintergrundes, von 

AI. Falta. (Budapesti Orvosi Ujsäg. 1911. S. 183). Ref.: Hudovernig. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, die er mit der Behandlung des 
Salvarsans bei Augenkrankheiten machen konnte. — Er kann feststellen, daß das 
Verabreichen des Salvarsans bei den luetischen Erkrankungen des Augenhinter¬ 
grundes (Retinitis luetica, Chorioretinitis luetica usw.) erfolglos ist, ja sogar bei 
jenen Erkrankungen des Augenhintergrundes, wo schon eine beginnende Atrophie 
des Sehnerven mittels des Augenspiegels wahrnehmbar war, sich eine rapide Pro¬ 
gression des Sehnervenschwundes und in sehr kurzer Zeit vollkommene Blind¬ 


heit einstellten. Verf. publiziert einige Krankengeschichten solcher Kranken, bei 
denen die luetische Neuroretinitis schon in eine beginnende Atrophie des Seh¬ 
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den Salvarsaninjektionen (intramuskulär) binnen 4 Wochen vollkommenes Er¬ 
blinden eingetreten ist. — Nur in einem Falle gelang es dem Verf., durch eine 
energische Hg- und Jodbehandlung die Progression des Sehnervenschwundes auf¬ 
zuhalten. — Er ist daher zu der Überzeugung gekommen, daß die Behandlung 
mit Salvarsan in solchen Fällen, wo der Sehnerv affiziert ist, nicht unschädlich 
sei, daher zu vermeiden ist. 

77) N6vrite optlque et „808“, par E. Jeanselme et Ch. Contela. (Bull, et 

memoires de la Societe med. des höpitaux. 1911. Nr. 19.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. berichten über zwei Fälle von bilateraler Papilloretinitis nach Salvarsan 

injektion. In beiden Fällen handelte es sich nicht um echte Neurorezidive. Vielmehr lagen 
im ersten Falle auch noch sonstige sekundär-syphilitische Schleimhauterkranknngen vor, im 
zweiten Fall war die Papilloretinitis sogar vor der Injektion aufgetreten und wurde ebenso 
wie die Schleimhauterscheinungen durch zwei Salvarsaninjektionen tadellos beseitigt, nach¬ 
dem vorher vergeblich Hg angewandt worden war. 

78) Auge und Salvarsan, von Spitalsordinarius Dr. J. Fejer. (Berl. klin. 
Wocb. 1912. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Mitteilung dreier Fälle, in denen es nach Salvarsanbehandlung zu einem 
reichlichen Exsudat gekommen ist: in zwei Fällen war das Entzündungsprodukt 
im Sehnerv und in den rückwärtigen Schichten des Glaskörpers, im dritten im 
Glaskörper selbst nachzuweisen. Verf. kann sich in seiner Praxis auf ein so hoch¬ 
gradig sulziges Aussehen und Schwellung der Papille kaum erinnern und hat eine 
so schwere Giftskörpertrübung vorher kaum beobachtet. Eine so hochgradige 
exsudative Papillitis und Chorioiditis hat Verf. bisher in keinem einzigen Stadium 
der Lues gesehen. Die Augen waren vor der Salvarsanbehandlung gesund ge¬ 
funden worden. Die Salvarsaninjektionen wurden im ersten Stadium der Lues 
vorgenommen. Über das poßt hoc ergo propter hoc drückt sich Verf. vorsichtig aus. 

79) Über die syphilitischen Bezidive am Auge nach Salvarsanbehandlung, 

von Oscar Fehr. (Medizin. Klinik. 1912. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den letzten 2 Jahren wurden auf der Augenabteilung des Rudolf-Virchow- 

Krankenhauses 2636 Patienten mit Lnes vor der Salvarsaninjektion ophthalmo- 
logisch untersucht. Von diesen sind 451 mehr oder weniger lange Zeit nach einer 
oder mehreren Injektionen zur Nachuntersuchung bzw. Nachbehandlung gekommen. 
Von den übrigen Kranken ist anzunehmen, daß sie keinerlei Störungen am Auge 
empfunden haben. Von den 451 Patienten war bei 340 vor der Salvarsanbehand¬ 
lung der Augenbefund normal; von diesen 340 blieben bei 306 auch nach der 
Kur die Augen normal, während bei 32 Augenerkrankungen festgestellt wurden 
(12mal Iritis, 3mal Chorioretinitis, 11 mal Neuritis optica und 6mal Augenmuskel- 
lähmung). Vor der Salvarsanbehandlung fand Verf. in 2,2°/ 0 , nach der Salvarsan- 
beh&ndlung in 2,4°/ 0 der Fälle Neuritis optica. Von den 11 Fällen von Neuritis 
optica stammen 7 aus dem ersten Jahre, 3 aus dem dritten Halbjahr und nur 
einer aus dem letzten Halbjahr. Überhaupt fallen von den 32 Fällen von Augen¬ 
erkrankungen nach Salvarsan 26 auf das erste und nur 6 auf das zweite Jahr 
der Salvarsanära. Demnach sind mit der besseren Methode der Salvarsantherapie 
die Rezidive seltener geworden. Da zudem bei den 32 Fällen die Augen¬ 
erscheinungen in den Rahmen eines Luesrezidivs hineinpassen und nicht für 
Salvarsanechädigungen sprechen, da ferner die Zahl der Fälle nacli Salvarsan im 
Vergleich zu der Häufigkeit der luetischen Augenrezidive nach Quecksilber¬ 
behandlung keine auffallend hohe ist, so erhält die Auffassung der Neurorezidive 
als rein luetischer Manifestationen eine weitere Stütze, und es steht zu hohen, 
daß die Rezidive mit der Vervollkommnung der Salvarsantherapie vermieden 
werden können. 


80) Un oas de paralyiie ooulomotrice apres Tinjeetion de Balvarsan, par 
Copper. (Journ. de med. de Bruxelles. 1911. Nr. 49.) Ref.: K. Boas. 
Ein 42jähriger Patient mit latenter Lnes (Wassermann-Reaktion positiv) erbult in 
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einem Monat einmal 0,15 g und zweimal 0,2 g Ehrlich-Hata injiziert, ferner nach einem 
halben Jahr eine weitere Injektion von 0,4 g. 8 Tage darauf treten bei ihm Schwindel¬ 
geluhl, Kopfschmerzen und rechtsseitige Augenmuskellähmung auf. Die bei ihm angestellte 
Wassermann-Reaktion war negativ. Die Erscheinungen der Oculomotoriuslähmung ver¬ 
schwanden nach einer nochmaligen Salvarsaninjektion mit nachfolgender Hg-Behandlung. 
81) Über die duroh Salvarsanbehandlung hervorgerufene Schwerhörigkeit 
und Fazialislähmung, von H. Nakano. (Japan.Zeitschr.f. Dermatologie. XI. 
1911. Fase. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 


Unter mehr als 300 Fällen sah Verf. 4 mal Nervenvergiftung durch Sal- 
varsan. Die Vergiftung ist vorübergehend, bei Verf.’s Fällen dauerte sie 2 Wochen 
bis 2 V 2 Monate. Sal varsan wirkt hauptsächlich auf den N. opticus, facialis, 
acusticus. 

82) Beiderseitige Fazialis-Aoustious-fCochlearis- und Vestibularis ) lähmung 
nach Sal varsan, von Goldmann. (Wiener klin. Wochenschrift 1912. 
Nr. 11.) Ref.: Pilcz. 

30jähr. Mann, Primäraffekt September 1910, Oktober Exanthem, 8 wöchige Schmier¬ 
kur, Ende Januar 1911 innerhalb einer Woche zwei intramuskuläre Injektionen von „606“ 
ä 0,3 g. Am 26. März 1911 erkrankt Pat. perakut unter Schwindel, Bewußtseinsverlust in 
der Nacht, erwacht erst am nächsten Morgen, wobei er wahrnahm, daß er taub und die 
Nase nach links verzogen war. Einige Tage später leichterer Anfall von Drehschwindel 
ohne Bewußtseinsstörung. April bis Ende Juli 1911 Schwitzkur, 4wöchentliche Hg-Injek- 
tions- und Schmierkur. Derzeit besteht vollständige Ausschaltung des Kochlearis und Vesti- 
bularis recliterseits; links Spur von Gehörsemptindung und stark herabgesetzte Reaktion 
seitens des Vestibularis. Fazialis rechts ganz gelähmt, links beschränkt sich Parese auf 
Pars palpebralis superior des Orbicularis oculi. Links leichte Ptosis. Wassermann positiv. 

Die Erfolglosigkeit der spezifischen Therapie und zeitliche Nähe der Salvarsaninjektion 
läßt nervöse Störung nicht auf Lues, sondern auf „606“ zurückführen, auf eine Arsenneuritis. 

83) Gehörstörungen nach der Anwendung des Salvarsan, von F. Poör. 
(Gyögyäszat. 1911.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über einen Fall, bei dem sich nach der Anwendung von 0,60 g Sal- 
varsan, 6 Wochen nach der Anwendung des Mittels, eine starke Herabsetzung des Gehörs 
an der linken Seite einatellte, später trat Taubheit des linken Ohres ein. Verf. kann die 
Geiiörstörung nur der toxischen Wirkung des Sal varsan zuschreiben. 

84) Salvarsan und Acusticus, von Valentin. (Internat. Zentralbl. f. Ohren¬ 
heilkunde. IX. 1911. Nr. 11 u. 12.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellt 45 Fälle von Acusticusläsionen nach Salvarsantherapie aus der 
Literatur zusammen. Davon betrafen 9 den Cochlearis allein, 7 den Vestibularis 
allein, 20 beide Anteile des Octavus. In 9 Fällen waren noch andere Hirnnerven 
mitbeteiligt. 

85) Vollkommene Taubheit nach Salvarsaninjektion, von A. Neubauer. 
(Budapest! Orvosi Ujsäg. 1911.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. publiziert die Krankengeschichte eines 25jährigen Mannes, der wegen seiner Lues 
eine Salvarsaninjektion in der Dosis eines halben Gramms bekam. Vier Wochen nach der 
Injektion trat vollkommene Taubheit ein. Verf. kann als Ursache dieser Taubheit nur das 
Salvarsan betrachten, weil der Obrenbefund gauz noimal war. — In diesem Falle wirkte 
das Salvarsan auf den N. acusticus degenerierend. 

86) Kasuistischer Beitrag von 5 Fällen von Aoustious&ffektion nach Sal¬ 
varsan, von Kallenbach. (Irmug.-Dissert. Straßburg 1911.) Ref.: K. Boas. 
Verf. berichtet über 5 Fälle von Neurorezidiven nach Salvarsan aus der Ab¬ 
teilung von Voss (Frankfurt a/M.). In diesen Fällen des Verf.’s handelte es sich 
um ein- und doppelseitige Affektionen, die den Vestibulär- und Cochlearapparat 
entweder isoliert oder gemeinsam betrafen. In Fall I lag außer der doppel¬ 
seitigen Acusticusaffektion noch eine Erkrankung zweier anderer Hirnnerven und 
eine ausgedehnte Erkrankung der Hirn- und Rückenmarkshäute vor. Alle Patienten 
waren im sekundären Stadium der Lues, drei davon innerhalb der ersten l 1 / 2 Monate 
nach der Infektion. Die Krankheitserscheinungen traten 1 bis 4 Monate nach 
der Salvarsanbehandlung auf. Die Applikationsart und Dosierung waren die 
übliche. Als die Nervenerscheinungen auftraten, fehlten syphilitische Erscheinungen 
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an Haut und Schleimhäuten in 3 Fällen gänzlich, in einem Falle war der derbe 
Primäraffekt noch nicht ganz weich und in einem anderen Falle traten etwa 
2 Monate darauf Sekundärerscheinungen an den Schleimhäuten auf. Die Wassermann- 
Reaktion wurde in 3 Fällen angestellt; sie war zweimal positiv, einmal negativ. 
In 3 Fällen wurde papulöses Exanthem notiert. Extragenitale Primäraffekte lagen 
in keinem Falle vor. 

Bezüglich der Frage der Neurorezidive nimmt Verf. folgenden Standpunkt 
ein: 1. Die Annahme einer reinen Salvarsanintoxikation als Ursache der Neuro¬ 
rezidive ist als irrtümlich anzusehen. 2. Die Neurorezidive sind aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach echte Syphilisrezidive. 3. Es wird noch erwiesen werden müssen, 
ob die angebliche Häufung der Neurorezidive seit Anwendung der Salvarsan- 
therapie nicht vielleicht doch nur eine scheinbare und durch die seit Beginn der 
Salvarsanzeit meist genauere neurologische Untersuchung sowie häufigere Veröffent¬ 
lichung der Fälle herbeigeführt ist, wobei gleichzeitig auf die jetzt bessere Er¬ 
kennung der Störungen durch die Vervollkommnung der Untersuchungsmethoden 
hingewiesen wird. 4. Um die Frage der Neurorezidive nach jeder Richtung hin 
zu klären, ist es dringend notwendig, unvoreingenommen möglichst viel Vergleichs¬ 
material zu sammeln und eine große Vergleichsstatistik aufzustellen zwischen 
Salvarsan- und Quecksilberbehandlung in der Frühperiode der Lues. 

37) Über Acuatiouserkrankungen im Prühstadium der Lues, insbesondere 
naoh Salvarsan. Mit spesieller Berücksichtigung der Liquorunter¬ 
suchung, von Dr. A. Knick und Dr. A. Zaloziecki. (Berl. klin. Woch. 

1912. Nr. 14 u. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilen 12 Fälle von Acusticuserkrankung mit, welche alle das Gemein¬ 
same haben, daß sie im Frühstadium der Lues (soweit es feststellbar war, im 
ersten Jahre der Erkrankung) aufgetreten sind, in 4 Fällen zugleich mit anderen 
luetischen Manifestationen; diese 4 Falle waren noch ganz unbehandelt. Die 
übrigen Fälle sind sogenannte „Salvarsanneurorezidive“. Daß diese Nerven¬ 
störungen luetischer Ätiologie sind, konnten die Verff. noch dadurch erhärten, 
daß sie konstant eine charakteristische Liquorveränderung als Ausdruck einer zu¬ 
gleich vorhandenen entzündlichen meuingealen Affektion fanden, und zwar Druck¬ 
erhöhung, Zell- und Eiweißvermehrung, positive Wassermann-Reaktion, in einzelnen 
Fällen Fibrinausscheidung. Der Rückgang der Liquorveränderung pflegte lang¬ 
samer zu erfolgen als der der klinischen Symptome. Erst 6chwand die Gerinnsel¬ 
bildung, dann nahm die Zellzahl ab, der Eiweißgebalt erst nach längerer Zeit, 
endlich fielen nach anfänglicher Zunahme die „Luesreagine 44 ab. Verff. denken be¬ 
züglich der Art des Krankheitsprozesses an eine Perineuritis des Nervus octavua 
und glauben, daß die frühluetischen Hörstörungen seltener auf primären Lahyrinth- 
erkrankungen, häufiger dagegen auf Hörnervenaffektionen beruhen. Wie bei an¬ 
deren Erkrankungen erliegen offenbar auch bei der Periueuritis luetica die empfind¬ 
licheren Cochlearisfasern eher als der N. vestibularis und der N. facialis. Die 
Salvarsanneurorezidive unterscheiden sich in nichts von anderen frühluetischen 
Hirnnervenerkrankuugen und sind wie diese meist manifeste luetische Meningi¬ 
tiden. Wir haben keinen Anlaß, dem Salvarsan eine neurotrope Wirkung zu¬ 
zuschreiben. 


88) Ein Pall von Acusticuserkrankung nach Injektion des Ehrlich sehen 

Präparates, vonK.M.Sugär. (OrvosiHetilap. 1911. Nr.6.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. demonstriert einen 22 jährigen Mann, bei welchem Otosklerose mit relativ gutem 
Gehör bestand und bei welchem sich nach Anwendung des Ehrlichsten Präparates eine 
vollkommene Taubheit einstellte. Verf. erblickt hierin eiue direkt nervenschädigemle 
Wirkung des Arsen auf den Acusticus. 

89) Delire apres une injection de 600, parGausher et Gougerot. (Bulletin 
de la Societe fran^aise de dermatologie.) Ref.: K. Boas. 


Digitized b>' 


Google 


Original ffom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




784 


Die Verff. berichten über einen Fall, in dein mehrere Stunden nach einer Ehrlich- 
Hatainjection ein halluzinatorisches Delirium auftrat, das die Verff. teils dem Medikament 
selbst, teils dem Vehikel zuschreiben. 

Psychiatrie. 

00) Geisteskrankheiten und Jahreszeiten, von Hans Westphal. (Dissertation. 
Freiburg 1911.) Ref.: Fritz Loeb (München). 

Der Arbeit liegt das Material der psychiatrischen Universitätsklinik in Frei¬ 
burg zugrunde. Die Aufnahmeziffern zeigen im Laufe des Jahres periodische 
Schwankungen: Ansteigen im Frühling und Sommer und dann wieder im Oktober 
und November, Depression im Januar und September. Der erste Teil des ersten 
Anstiegs im März und April wird im wesentlichen erzeugt durch Erkrankungen 
von Frauen (wahrscheinlich puerperale Psychosen). Der Gipfel im Juni und Juli 
erklärt sich durch vermehrte Einlieferung von Kranken infolge Mangels von 
Pflegepersonal während der Erntezeiten. Außerdem, soweit die Männer mehr be¬ 
teiligt sind, durch die Wirkung des Alkohols. Irgendwelche direkten Einflüsse 
von Temperatur, Tageslänge oder Sonnenlicht brauchen zur Erklärung nicht heran¬ 
gezogen zu werden. Der zweite Anstieg im Oktober und November ist wohl aus¬ 
schließlich auf Vermehrung der Erkrankungen infolge des gesteigerten Verbrauchs 
von Alkohol in Form des neuen gärenden Weines zurückzuführen. 

91) Conoeption psychologique de rorigine des psyohopathies , par Paul 
Dubois. (Arch. de Psychol. X. H. 37.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Unter dem Worte „Psychopathien“ faßt Verf. alle Abweichungen von der 
psychischen Mittellage zusammen, die leichteste Neurasthenie sowohl wie die aus¬ 
gebildete Paranoia. Die Frage: sind die Seelenstörungen primäre Gehirnleiden 
oder psychische Leiden im engeren Sinne? verfolgt er in einem historischen Abriß 
von (Jelsus bis auf unsere Zeit, und findet in allen Epochen Arzte und Forscher, 
die entgegen der fast durchgängig herrschenden somatischen Auffassung der psycho¬ 
logischen das Wort geredet haben. Besonders ausführlich geht er hierbei auf 
Heinroth (1818) ein, der zum erstenmal bei der Suche nach den Ursachen der 
Geisteskrankheiten zwei Faktoren aufstellte: die ursprüngliche und augenblickliche 
Veranlagung und das auslösende Ereignis. Verf. stellt fest, daß die Lehre von 
den psychischen Ursachen aller Psychopathien dauernd an Boden gewinnt und 
daß damit der Weg geebnet wird für eine wahrhaft rationelle Psychotherapie. 
Trotzdem kommt er auf Grund seiner eigenen Anschauung von der Seele, die ihn 
jeden Dualismus ablehnen läßt, nicht zu einem Gegensatz zwischen psychologischer 
und somatischer Auffassung, sondern fragt sich nur: weshalb bewirken die physi¬ 
schen und moralischen Schädlichkeiten des Alltags bei dem einen eine Psychopathie 
und beim anderen nicht? Und das führt ihn dahin festzustellen, daß wichtiger 
als diese Schädlichkeiten die psychopathische Veranlagung ist. Diese kann mau 
heute schon mehr oder weniger genau erkennen, ehe die eigentliche Erkrankung 
erscheint; in ihr ist die wahre Ursache der Psychopathien zu suchen. Thera¬ 
peutisch bedeutet dies, daß man in erster Linie die seelische Anlage ins Auge 
fassen und diese durch eine intellektuelle und moralische Erziehung beeinflussen 
soll. Die krankhaften Seelenanlageu sind gebildet worden, also können sie auch 
umgebildet, reformiert werden, eine schwierige Arbeit, aber die einzige und wahre 
Behandlung der Psychopathien; die einzige, die die indicatio morbi erfüllt. Zu 
wenig ist bei dieser Darstellung betont, daß zwischen den Psychopathien im heute 
geläufigen Sinne und den echten Psychosen trotz mancher Übergänge doch so 
wesentliche Unterschiede bestehen, daß ihre therapeutische Gleichstellung mindestens 
zu großen Enttäuschungen führen muß. 

92) Les dyspsyohies, par Maurice Dide. (L’Encephale. 1912. Nr. 3.) Ref.: 
Kurt Mendel. 
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Lediglich vom syptoraatologischen Standpunkte aus, ohne Rücksicht auf Ätio¬ 
logie und Pathogenese möchte Verf. die psychischen Störungen, die durch „Dis¬ 
harmonie der intellektuellen Fähigkeiten“ bedingt sind, als „Dyspsychien“ be¬ 
zeichnen. Sie sind charakterisiert 1. durch Urteilsschwache, 2. durch Verminderung 
der Aufmerksamkeit, 3. durch Anomalien der Ideenassoziation, 4. durch den epi¬ 
sodischen Charakter der eventuell vorhandenen Halluzinationen, 5. durch „zenesthe- 
sische“ Veränderungen, 6. durch den transitorischen Verlauf und das Rezidivieren 
deB Zustandes, 7. durch das Fehlen von Verwirrtheit und das völlige Intaktbleiben 
der Intelligenz, wie lange auch das Leiden dauert. 

93) Die krankhafte Willensschwäche und ihre Erscheinungsformen. Eine 
psychopathologische Studie für Arzte, Pädagogen und gebildete Laien, von 
Dr. Karl Birnbaum. (Grenzfragen d. Nerven- u. Seelenlebens. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann, 1911.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf., der ja ein Kenner der konstitutionellen Psychopathen ist und uns eine 
Reihe wertvoller Abhandlungen über dieses Gebiet geschenkt hat, bat auch dies¬ 
mal einen Symptomenkomplex bearbeitet, der vorwiegend unter Degenerierten, 
wenn auch naturgemäß bei anderen Formen geistiger Erkrankung anzutreffen ist. 
Es handelt sich bei der Willensschwäche allerdings um keinen Symptomenkomplex 
von psychologischer Einheit, wohl aber um einen solchen von weittragender prak¬ 
tischer Bedeutung. Verf. hat das klar erkannt und demgemäß sich in seiner Be¬ 
arbeitung eine weise Beschränkung bezüglich aller theoretischen Einzelheiten auf¬ 
erlegt. 

So ist eine Darstellung entstanden, aus welcher der Psychiater ästhetischen 
Genuß, der Arzt, der Pädagoge, der Jurist, der Strafvollzugsbeamte und andere 
Gebildete vielfach Belehrung und Anregung schöpfen können. Verf. gibt nur 
allgemeine, auf psychiatrische Erfahrungen gegründete Darlegungen. Würde er 
darüber hinausgehen, so führt Verf. aus, und auch therapeutische Fragen behandeln, 
so verließe er das der Psychiatrie vertraute Gebiet und begäbe sich in ein anderes, 
dessen Bearbeitung vor allem der Pädagogik Vorbehalten ist. Diese freilich ver¬ 
mag ohne Kenntnisse und Erfahrungen, welche die Psychopathologie ihr darbietet, 
nichts auszurichten, denn nur bei völliger Beherrschung des pathologischen Tat¬ 
sachenmaterials kann man eine erzieherische Therapie auf gutem Grund aufbauen 
und sich so vor Enttäuschungen bewahren. Nur wenn man mit wohlbegründeten 
psychiatrischen Anschauungen an diese Aufgaben herantritt, Aufbau, Zusammen¬ 
setzung, Entstehungsweise und Äußerungsformen der pathologischen Willensschwäche 
genau kennt, über Art und Charakter der verschiedenen zugehörigen Krankheits¬ 
formen wohl Bescheid weiß, ist es möglich die Willensschwäche zu bessern und 
zu beheben, indem man zu passender Zeit eingreift, in richtiger Weise auswählt 
und an richtiger Stelle beeinflußt, gewisse seelische Züge herausheht und fördert, 
andere abschwächt und unterdrückt, um schließlich durch Übung und Gewöhnung 
die nötigen Kombinationen seelischer Eigenschaften zu entwickeln. 

Das kleiue Büchlein kann als Beispiel dafür dienen, wie eine sogenannte 
populäre Darstellung psychiatrischer Fragen aussehen muß, wieviel eindringende 
Fachkenntnis neben weitem Überblick über den allgemeinen Horizont und neben 
einer gewissen schriftstellerischen Begabung zu einer solchen populären Darstellung 
gehört. Sie wird jetzt leider allzuhäufig von Personen versucht, denen von den 
genannten Eigenschaften alle drei fehlen. 

94) Zur Frage der psychogenen Krankheitsformen. II. Beitrag von K. Birn¬ 
baum. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. VII. S. 404; s. d. Centr. 1910. 
S. 881.) Ref; C. Grosz (Wien). 

Aus einer längeren theoretischen Abhandlung über das Wesen der psycho¬ 
genen Erkr^kungeiwfrägren als die hauptsächlichsten Punkte bervorzp}|eütffr, r daß 
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Verf. zunächst — was das Zustandekommen der psychogenen Krankheitsformeu 
betrifft — dem affektiv wirksamen Geschehnis (Erlebnis) nur die Rolle des aus- 
lösenden Reizes zuspricht, während er den Schwerpunkt auf die persönliche Eigen¬ 
art, bzw. deren Hauptweseuszug, die „psychogene Disposition“ verlegt, welche 
seiner Ansicht nach für alle pathologisch wesentlichen Eigenheiten der psycho¬ 
genen Krankheitsformen und ihrer Ablaufsweise den Ausschlag gibt und die — 
im psychischen Durchschnittszustande sehr oft latent — „die Gesamtheit aller der 
Person innewohnenden allgemeinen und speziellen pathologischen Tendenzen“ um¬ 
faßt, die im einzelnen alB „psychische Labilität, Beeinflußbarkeit, Dissoziabilität usw.“ 
zu benennen wären. Was die psychogenen Krankheitszustände selbst betrifft, so 
stellen sie — den normalen, affektiven Reaktionen auf psychische Reize hin ent¬ 
sprechend — pathologische Äquivalente dieser normalen affektiven Reaktion dar, 
bedingt durch die in der psychogenen Disposition liegende Unfähigkeit zu einer 
normalen affektiven Verarbeitung psychischer Reize. 

95) Ein Beitrag sur Kasuistik der „Pseudologia phantastioa“, von Wen dt. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die pathologische Lüge in ihrer aktiv-produktiven Form ist die Äußerung 
einer degenerativen Konstitution mit zuweilen hochstehender Intelligenz. Auf der 
Basis der degenerativen Alteration taucht ein krankhaft phantastischer Wunsch 
oder Wunschkomplex auf, der sich infolge erhöhter Suggestibilitat derart zur 
Autosuggestion steigert, daß ihm das Realit&tsbewußtsein unterliegt. Dabei be¬ 
steht aber immer noch die Erinnerung an die reale Wirklichkeit, ja es kommt 
oft zu einem Doppelbewußtsein, welches zwei Lebensformen, die wirkliche und 
wunschgemäße, nebeneinander enthält, wobei die letztere die überwiegende ist. 
Damit ist die Pseudologia phantastica perfekt, welche zwingend zum Schwindel, 
d. h. zur Gesetzesübertretung führen muß. 

In manchen Fällen ist die Pseudologia phantastica so durchdringend und 
dauernd mit der Psyche verknüpft, daß solche Menschen ständig überwacht, event 
interniert werden müssen. 

In anderen Fällen tritt der Trieb zum Schwindeln und Lügen periodisch 
stärker auf, gegenüber ruhigeren Zeiten. 

Einen derartigen Fall beschreibt Verf. ausführlich, dem der Schutz des § 51 
zugebilligt werden mußte. 


96) Mesalliancen vor dem Forum des Psychiaters, von Mörchen. (Sexual- 
Probleme. VIII. 1912. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. geht den Ursachen der Mesalliancen vom psychiatrischen Standpunkt 
aus nach unter Ausschluß der sexuell (im weitesten Sinne natürlich) motivierten 
Handlungen. Dabei ergibt sich, daß in erster Linie die progressive Paralyse und 
die Dementia senilis in Betracht kommen. Der Krankheitscharakter der Paralyse, 
namentlich die gehobene Affektlage und die gesteigerte Libido bei meist erloschener 
Potenz, machen dies auch durchaus erklärlich. Während im allgemeinen zu den 
Mesalliancen Geisteskranker die Männer das bei weitem größte Kontingent stellen, 
kommen solche auch, wenn auch in viel seltenerem Maße, bei senil dementen 
weiblichen Personen vor. Weitere Geisteskrankheiten, die gelegentlich den davon 
Betroffenen zu Mesalliancen fuhren können, stellen das manisch-depressive Irre¬ 
sein — natürlich die manische Phase —, der allgemeine Schwachsinn und die 
„Moral iusanity“ dar. Namentlich die letzte Gruppe kommt ziemlich häufig in Be¬ 
tracht, was sich aus der ganzen Veranlagung, besonders dem ausgiebig entwickelten 
Triebleben dieser Abart von psychopathischen Konstitutionen erklärt. Verf. teilt 
einen derartigen Fall mit, wo ein Angehöriger der besten Kreise ein Dienst¬ 
mädchen, das sich gleichzeitig mit anderen Personen einließ, ehelichte und trotz 
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bei beginnender Paralyse, kann der Partnerin kein Vorwurf, wie etwa der der 
Spekulation auf das Vermögen des Patienten, gemacht werden. In anderen Fällen, 
in denen der Schwachsinn klar zutage liegt, muß ein solcher jedoch mit Recht 
erhoben werden. Nur in besonders krassen Fällen wird man zur Ehescheidung, 
in anderen zur Entmündigung raten müssen. Durch die Trauungen im Ausland, 
speziell in London, ist derartigen Manipulationen Tor und Tür geöffnet. Die 
Trauung ist dann nach unseren Gesetzen gültig und ebenso die testamentarischen 
Bestimmungen, Erbverträge usw. Der Hausarzt und besonders der hinzugezogene 
Psychiater haben die heikle Aufgabe in solchen Fällen, die viel Takt erfordert, 
prophylaktisch zu intervenieren. 

97) Nerven* und Geisteskranke als Objekte religiöser Verehrung, von 

Preobrashenski. (Obosrenije psichiatrii. 1911. Nr. 3.) Ref.: W.Stieda. 

In einer feuilletonartig geschriebenen Skizze schildert Verf. verschiedene, 
meist bekannte Fälle aus der Geschichte, in denen Geistes* und Nervenkranke als 
Heilige verehrt oder als Besessen«, verfolgt wurden. Beides hängt eng miteinander 
zusammen. Immer ist es die Vorstellung, daß die Störung des Geistes, die Ände¬ 
rung der Persönlichkeit durch eine übernatürliche Macht hervorgerufen wird, in 
einem Fall durch eine gütige, göttliche, im anderen durch eine böse, den Teufel ubw. 
Verf. meint, kein religiöser KultuB verschwinde im Laufe der Zeiten spurlos. In 
etwas veränderter Form erhalte sich jeder und überdauere Völker und Religionen. 
Im besonderen ist das der Fall mit dem Kultus, der Nerven- und Geistes¬ 
kranke zum Gegenstand der Verehrung habe. Schon vor 2500 Jahren lehrte 
Hippokrates, die Epilepsie sei eine Gehirnkrankheit und jede Geisteskrankheit 
habe eine körperliche Ursache. Und doch erleben wir noch am Ende des vorigen 
Jahrhunderts ein Lourdes und die Heiligsprechung der Jeanne d'Arc. 

Verf. teilt nun mehrere Beispiele aus dem Rußland unserer Zeit mit, wo 
notorische Geisteskranke vom Volk als Heilige verehrt wurden. Und zwar waren 
es nicht nur Epileptische und Hysterische, sondern meistens verblödete Katatoniker, 
die in einem Teile der Fälle auch als solche erkannt waren. In dem einen 
Fall, der in den 50 er, 60 er Jahren des XIX. Jahrhunderts spielt, war der an¬ 
gebliche Heilige ein verblödeter, schmutziger, oft gewalttätiger Katatoniker, sogar 
Insasse eines Moskauer Spitals für Geisteskranke. Trotzdem drängten sich seine 
Anbeter scharenweise in seine Zelle, ließen sich von ihm segnen und mit allerlei 
Schmutz und Unflat begießen und salben, ließen sich von ihm prophezeien, ließen 
sich beschimpfen und versuchten es dann gläubig, aus dem sprach verwirrten Wort¬ 
salat ihre Zukunft zu entziffern. Das Krankenhaus und die Ärzte ließen dies 
Treiben zu, denn, schreibt ein Historiker des Krankenhauses, „wir sind arm und 
haben wenig Subsistenzmittel — wenn nicht der Kranke K. wäre (und mit ihm 
die vielen Darbringungen und Geschenke der Besucher), so könnten wir nicht 
bestehen“. 

Auch die anderen Heiligen des Verf.’s waren schmutzstarreude, vernachlässigte 
Kranke, meist wohl Katatoniker, deren Geisteskrankheit auch für ein nicht 
psychiatrisches Auge offenbar war. Aber gerade die Kraukheitserscheinungen sind 
es, die die Aufmerksamkeit des gläubigen, abergläubigen Volkes auf sich ziehen. 
Wenn die betreffenden Kranken in Schmutz uud Lurnpeu gehen, wenn sie alle 
ihre Sachen weggeben, ihren Namen vergessen, ihre Bekannten nicht erkennen 
oder nicht erkennen wollen, so wird das für höchste Selbstverleugnung gehalten, 
die allem Irdischen Valet gesagt hat. Die unmotivierten Stimmungsändcrungeu, 
das Schimpfen, Fluchen, die plötzlichen Gewalttaten — das alles wird auf Ver¬ 
suchungen und Anfechtungen des bösen Geistes zuriickgefiihrt, und je verwirrter 
und dunkler die Sprache der Kranken, desto mehr Weisheit enthält sie, mit desto 
gläubigerem Staunen wird sie aufgenommen. 
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Verf. spricht von einer unausrottbaren Neigung der Menschheit zur Ver¬ 
götterung, zur Anbetung von Idolen. Wo Überlieferung und Geschichte von 
keinen alles überragenden Heroen berichtet, sucht das Volk anderwärts nach 
Wunderbarem und findet seine Ideale in armen, verblödeten Kranken! Daß es im 
Suchen nach Göttlichem auch in unserer Zeit noch tiefer herabsteigen kann, zeigt 
ein Beispiel aus Villeneuve in Frankreich, wo noch heutigen Tages ein Hund als 
heilige Gynephore verehrt wird. 

Verf. verweist im Zusammenhang mit den angeführten Beispielen auf den 
gewaltigen Einfluß, den Nerven- und Geisteskrankheiten überall auf das Entstehen 
religiöser Kulte gehabt haben, und fordert dazu auf, diese Beziehungen planvoll 
und systematisch zu verfolgen. 

98) La folie dana la race noire, par Dr. Franco da Rocha. (Ann. med.- 
psychol. LXIX. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berücksichtigte 285 geisteskranke Neger Brasiliens. Das weibliche 
Geschlecht ist bei der schwarzen Rasse häufiger befallen als das männliche; es 
rührt dies daher, daß die Negerfrau ebenso Schädlichkeiten ausgesetzt ist als der 
Mann, insbesondere auch dem Alkoholismus. Verf. fand im besonderen folgendes: 
Manisch-depressives Irresein bei 41 Frauen und 38 Männern; 30,5°/ 0 aller Psy¬ 
chosen gehören der periodischen Psychose an. Melancolia anxiosa bei 4 Männern, 
einer Frau. Dementia praecox bei 32 Frauen, 27 Männern; hauptsächlich para¬ 
noide und hebephrene Form, viel seltener die Katatonie; oft manisches Stadium 
vor Ausbruch der Dementia praecox. Paranoides Syndrom („delire systematise 
des degeneres“) bei 2 Frauen und 6 Männern. Paranoia äußerst selten (ein Mann, 
eine Frau), wahrscheinlich weil Paranoiker nur ausnahmsweise dem Krankenhaus 
zugeführt werden. Epilepsie sehr häufig (15 Männer, 18 Frauen), viele darunter 
kriminell. Alkoholismus bei 13 Männern, 16 Frauen, besonders häufig seit Auf¬ 
hebung der Sklaverei, d. h. seit etwa 20 Jahren. Progressive Paralyse trotz 
•Häufigkeit der Syphilis und des Alkoholismus äußerst selten (4 Männer, eine Frau), 
doch unter dem gewöhnlichen Bilde. Dementia seniliB und arteriosclerotica bei 
12 Männern und 16 Frauen. Imbezillität: 7 Männer, 20 Frauen. Idiotie: ein 
Mann, 4 Frauen. Moral insanity: 3 Männer. Delirium acutum: ein Fall. Myx¬ 
ödem: ein Fall. 

99) Les consequences mentales des emotions de la guerre, par A. CygieJ- 
strejcb. (Ann. med.-psychol. LXX. 1912. Nr. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht zunächst die Rolle, welche plötzliche und diejenige, welche 
chronische Erregungen bei Auslösung psychischer Störungen spielen. Als Beispiel 
der plötzlich einsetzenden Katastrophen betrachtet er die Erdbeben und die Eisen¬ 
bahnunfälle, als Beispiel der dauernden Erregungen die politischen Ereignisse. 
Es ergibt sich, daß die plötzlich einsetzenden, durch die Stärke und Lebhaftig¬ 
keit des Shocks einwirkenden Emotionen zu gewissen Psychoseformen führen 
können, unter denen die Verwirrtheit (Amentia) prädominiert. Ob eine solche 
Psychose ohne spezielle Prädisposition auftreten kann, ist vorerst noch nicht zu 
entscheiden; in gewissen Fällen scheint es wahrscheinlich, daß auch nicht Prä¬ 
disponierte nach plötzlicher Emotion psychisch erkranken können. Die mehr 
dauerhaften Erregungen, welche kontinuierlicher und langsamer einwirken, können 
eher eine Psychose auslösen, deren Keim in dem Individuum bereits schlummerte: 
diese Psychose kann alle Formen annehmen, je nach dem Boden, auf dem sie sich 
entwickelt; doch prädominieren gewöhnlich die chronischen Psychosen. Die dauern¬ 
den Erregungen beeinflussen nur die Farbe und den Inhalt des Delirs. In Fällen, 
wo die Prädisposition zu fehlen scheint, kann die Erregung, entweder durch 
Wiederholung derselben oder durch ihre Dauer, direkt eine Psychose hervorrufen 


infolge hochgradigster Erschöpfung des Gehirns; 
diese Psychose in die Gruppe der Amentia. 
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Der Krieg spielt eine große Rolle bei Entwicklung der akuten Psychosen. 
Besonders häufig figurieren die epileptische Psychose, die neurasthenische Psychose, 
die Amentia depressivo-atuporosa (Schaikievitch) und die gewöhnliche Amentia. 
Diese Psychosen entwickeln sich unleugbar unter dem Einflüsse des Krieges, der 
mit ihm verbundenen Erregungen, körperlichen Anstrengungen und Entbehrungen. 
Besonders die heftigen und plötzlichen Erregungen sind ja imstande, akute Psy¬ 
chosen auszulösen. 


100) Les maladies mentales dans las armöes en Campagne, p&r Ch. Via¬ 
latte. (These de Lyon 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt eine außerordentlich fesselnde Studie über die Feldzugspsychosen, 
die sich namentlich auf die im deutsch.französischen und russisch-japanischen Feld¬ 
zuge sowie in den Expeditionen der Fremdenlegion gewonnenen Erfahrungen 
gründet. Die wesentlichsten Ergebnisse, zu denen Verf. gelangt, Bind folgende: 

1. Man konstatiert bei den Feldtruppen eine erhebliche Vermehrung der 
Geisteskrankheiten im Vergleich zu den Erkrankungen in Friedenszeiten. 

2. Im Verhältnis zu der Gesamtziffer der Kranken und Verwundeten beläuft 
sich der Anteil der Geisteskrankheiten auf schätzungsweise 4 pro mille. 

3. Der Alkoholismus spielt in der Ätiologie eine überwiegende Rolle. 

4. Der Krieg schafft keine besondere Psychose. Die Kriegsereignisse selbst 
beeinflussen nicht notwendigerweise die Farbe des Deliriums. Jedoch beobachtet 
man ein ausgesprochenes Vorherrschen der Depressionszustände. 

5. Man muß für eine psychiatrische Fürsorge im Feldzuge Vorkehrungen 
treffen. Im besonderen ist dafür zu sorgen, daß sich der Transport der Geistes¬ 
kranken unter den günstigsten Bedingungen vollzieht. 

6. Im Hinblick auf die Wichtigkeit der krankhaften Prädisposition müssen 
die prophylaktischen Tendenzen in den Friedenszeiten darauf hinzielen, die Ano¬ 
malien so weit als möglich ausfindig zu machen und zu entfernen, sowie den 
Alkoholismus mit allen Mitteln zu bekämpfen. 

Zum Schluß gibt Verf. eine dankenswerte Zusammenstellung der Literatur, 
die wohl nahezu vollständig sein dürfte. 

101) Intoxlkatlonspsyohosen. Ein Vademekum für die ärztliche Praxis, von 

Dr. Fr. Kanngiesser. (Jena, Gustav Fischer, 1912. 35 S.) Ref.: Ph. Jolly. 

Alphabetische Besprechung der gebräuchlichsten Gifte und der durch sie 

hervorgerufenen psychischen Störungen. 

102) Infektions- und autotoxlsohe Psychosen (Delirien, Amentia), von 

E. Siemerling. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1911. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. behandelt die Infektions- uni Autointoxikationspsychosen nach der 
klinischen, pathologisch-anatomischen, therapeutischen und forensischen Seite hin 
in erschöpfender Weise. Besonders die klinische Schilderung des Krankheitflbildes 
ist vorzüglich gelungen. Auf Einzelheiten einzugehen verbietet der Raum. Nur 
sei hervorgehoben, daß Verf. den Eindruck hat, als ob sich nach Darreichung von 
Chinin und Natrium salicyl. die Akoasmen und Visionen verschlimmern. Patho» 
logischanatomisch wissen wir bisher nur, daß sich bei solchen Zuständen akute 
Schädigungen der nervösen Substanz und reaktive Wucherung des gliösen Stütz¬ 
apparates finden. Die Therapie besteht in erster Linie in genügender Über¬ 
wachung der Patienten, ferner in Bekämpfung der Unruhe und Schlaflosigkeit. 
Während des Fiebers ist ein Eisbeutel auf den Kopf zu legen. In medikamen¬ 
töser Hinsicht empfiehlt Verf. Lactopbenin. Daneben ist ausgiebiger Gebrauch 
von der Hydrotherapie zu machen. Die Diät soll eine breiige, flüssige ' sein. 
Eventuell muß man seine Zuflucht zur SchlundsondeDernährung nehmen. Foren¬ 


sisch spielen die genannten Psychosen keine große Rolle. Kommen sie überhaupt 
vor, so werden sie zumeist ohne weiteres erkanut. Am häufigsten kommt es noch 
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zu Selbstmordversuchen und Selbstverstümmelung, ferner auch zu Gewaltakten. 
Zur Entmündigung kommt es fast nie. 

103) Troubles mentsux dsns la st&phyloooocömle, par S. Soukhanoff. 
(Revue neurol. 1911. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

16jäbriges Mädchen erkrankt plötzlich mit Bewußtseinsstörung, Desorientiertheit, In¬ 
kohärenz, zeitweiser motorischer Unruhe, allgemeiner Erregtheit, wiederholten Anfällen von 
zeiebralem Erbrechen, epileptischen Anfällen, zeitweisem Fieber. Schließlich Pneumonie, 
Exitus. An der Haut zeigten sich eigentümliche Veränderungen mit Furunkeln nnd Abszessen; 
mikroskopisch erwies sich d ! ese Alteration als eine lokale Nekrobiose aller Chorionelemente. 
Autopsie fehlt. Wahrscheinlich hatte das infektiöse Virus eine gewisse Affinität zum Gehirn. 

104) Die Bedeutung der neuro- und payohopathisoben Konstitution für 
den Ablauf fieberhafter Erkrankungen, von Dr. R. Lederer. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. X. H. 5.) Ref.: Zappert (Wien). 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf ein praktisch sehr wichtiges Thema: die 
starke Beeinflussung eines fieberhaften KrankheitBzustandes durch die Neuropathie 
des Kindes. In manchen Fällen kann eine solche Apathie auftreten, daß an 
Meningitis gedacht werden könnte, in anderen ist die Aufregung, Unruhe, Schlaf* 
losigkeit so enorm, daß direkt gefährliche Erscheinungen von seiten des Herzens 
und der Atmung auftreten können. Nicht gleichgültig ist auch die bei der Krank¬ 
heit sich steigernde nervöse Anorexie. 

Die Kenntnis dieser nervösen Beeinflussung fieberhafter Erkrankungen ist 
um so wichtiger, als nicht nur die Diagnose, sondern auch die Prognose und 
Therapie dadurch beeinflußt werden. 

105) Ein weiterer Fall von Suizidium menstru&le, von Kurt Boas. (Arch. 
f. Kriminalanthropologie u. Kriminalistik. XL. 1911.) Ref.: Blum. 

Im Anschluß an einen im Bd. XXXV desselben Archivs mitgeteilten gleichen Fall 
referieit hier Verf. über einen von Elpermann-Kiel behaudelten. Er betrifft eine Frau von 
34 Jahren. Ihr Bruder endete durch Selbstmord. Der Mann wurde 6 Wochen nach der 
Heirat wegen Epilepsie und Tobsuchtsanfällen in die Irrenanstalt gebracht. Nach der Ent¬ 
bindung eines gesunden Kindes wurde Patientin unterleibskrank, und & Jahre später wurden 
beide Ovarien wegen chronischer Entzündung exstirpiert. Danach psychische Veränderung, 
machte Verkehrtheiten, wurde melancholisch, was in pekuniären Borgen eine gewisse reelle 
Basis hatte und äußerte Lebensüberdruß. Vor dem Eintritt der Menses (trotz der doppel¬ 
seitigen OvariektomieP) hatte sie stets schlimme Tage und wußte nicht, was sie tat, 
während der Menses psychisches Gleichgewicht. In einem solchen Zustand versuchte sie 
sich und ihre zwei Kinder durch Leuchtgas zu töten. Ins Leben zurückgernfen, hatte sie 
totale Amnesie für die Tat. 


106) Rapports de la grossesse et de l’&lienation mentale, par Roland. 
(These de Lille 1911.) Ref.: K. Boas. 

Der vorliegenden Arbeit liegen 27 Fälle von Schwangerschaft bei bestehender 
geistiger Erkrankung zugrunde, deren Analyse Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen 
führt: 

Die im Verlaufe einer sich entwickelnden Psychose auftretende Gravidität 
fuhrt nur selten eine Besserung des psychischen Zustandes herbei. Die Entbindung 
führt manchmal eine Besserung oder Heilung herbei, die die Entlassung ermög¬ 
licht. Die lang anhaltenden Besserungen sind wahrscheinlich nicht anf die Ent¬ 
bindung zu beziehen, sondern Btellen einen integralen Bestandteil des Entwicklungs¬ 
ganges der Psychose dar. Die Schwangerschaften nehmen einen normalen Verlauf. 
Die Entbindung geht in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ebenfalls in nor¬ 
maler Weise vonstatten. Die Frucht bietet keine Besonderheiten. Es ist nicht 
zweckmäßig eine Frühgeburt einzuleiten, um eine Besserung herbeizufUhren oder 
Mutter oder KiDd zu schützen. Die Geistesstörungen werden keineswegs in 
günstigem Sinn durch die Gravidität beeinflußt, die im Interesse der Rasse nach 
Möglichkeit verhindert werden soll. Auch bei Dementia paralytica erweist sich 
eine Schwangerschaft nicht als von Vorteil. Verf. stellt 15 einschlägige Fälle 
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zusammen, die die Angabe widerlegen, die weiblichen Paralytiker seien steril. In 
allen Fällen war der Verlauf der Schwangerschaft ein normaler. Eine Besserung 
der Paralyse ist nicht eingetreten, eher eine Verschlechterung. Durch die toxi¬ 
schen Produkte wurde die motorische Erregung und der Verwirrtheitszustand nur 
gesteigert und die Internierung früher notig als sonst. Die Entbindung, die in 
der Mehrzahl der Fälle einen normalen Verlauf ohne Schmerzen nimmt, Führt 
Remissionen meist von kurzer Dauer herbei, namentlich in bezug auf die moto¬ 
rische Erregung und den Verwirrtheitszustand, und dennoch scheint die Schwanger¬ 
schaft den progressiven Verlauf beschleunigt zu haben. Es ist daher unnütz, die 
Entbindung herbeizuführen. Auf die Epileptischen scheint die Schwangerschaft 
von geringem Einflüsse zu sein. Die Anfälle nehmen selten an Zahl zu. Dagegen 
scheint der gravide Zustand namentlich die krankhaften Tendenzen der Epilep¬ 
tischen, besonders die Erregung und den Dämmerzustand nach den Anfällen, zu 
steigern. Was den Verlauf der Schwangerschaft betrifft, so ist derselbe im all¬ 
gemeinen normal. Alles in allem spielt die Gravidität bei den verschiedenen 
Nervenkrankheiten eine geringe Rolle. Die einzige Gefahr besteht in der Erzeugung 
prädisponierter Individuen. 

107) Un om de psychose puerperale aigue pendent l'acoouoberneut, par 

E. Levy. (Revue med. de la Suisse Romande. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Bei einer 27jäbrigen llpara tritt plötzlich knrz vor der Gebmt Manie auf. Verf. 
leitete sofort die Narkose ein und extrahierte das Kind mittels Zange. Nach dem Erwachen 
aus der Narkose war die Manie verschwunden. Als Ursache dieses transitorischen Zustandes 
nimmt Verf. eine Dilatation der Halsvenen unter den Anstrengungen der Arbeit an. die zu 
einer Verlangsamung des Venenabfiusses und damit zu Venenstauung und Kompression im 
Gehirn führte. 

108) Contribution a l’etude des psychoses post-puerperales, par Huos. 

(These de Bordeaux 1911.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Die deutlich ausgesprochene puerperale Toxiinfektion kann als fähig be¬ 
trachtet werden, eine rein gelegentliche Psychose selbst auf einem keineswegs 
prädisponierten Terrain hervorzurufen. Die klinische Form dieser Zustände ist 
in unvariabler Weise die der toxischen oder infektiösen psychopathischen Zustande: 
einfache Verwirrtheit, mit Stupor oder halluzinatorischem Delir. Die Prognose 
und die therapeutischen Indikationen hängen bei diesen Zuständen ganz von den 
organischen Bedingungen ab, unter denen die psychischen Störungen aufgetreten 
sind, die in der großen Mehrzahl der Fälle einen parallelen Verlauf mit dem des 
physischen Zustandes aufweisen. 

2. Die verschiedenen Etappen des Puerperiums und besonders der Schwanger¬ 
schaft können durch delirante Phasen charakterisiert sein, die nicht auf eine 
toxische oder infektiöse Ursache zu beziehen sind, sondern der psychopathischen 
Konstitution des Individuums zur Last fallen. Die klinische Form wird in diesem 
Falle eine beliebige Form des halluzinatorischen Delirs sein. Die Prognose wird 
durch die Tatsache des lediglich koexistierenden, nicht kausalen Puerperiums nicht 
beeinflußt. 

3. Ein toxisch-infektiöser Prozeß, der auf einem mehr oder weniger vor¬ 
bereiteten Boden wirkt, wird zu einer Form von Psychose führen, die ein Mittel¬ 
ding ist zwischen der toxischen oder infektiösen Verwirrtheitspsychose und dem 
konstitutionellen Irresein. Dieser Mischzustand wird durch eine im Verhältnis 
verschiedene Kombination von zwei Arten von Symptomen gebildet, die entweder 
gleichzeitig oder sukzessive bei demselben Individuum auftreten. Im allgemeinen 
wird die Prognose von dem Überwiegen des einen oder anderen der genannten 
Elemente abhängen und sich um so günstiger gestalten, je mehr sich die klinische 
Form der reinen Form der Verwirrtheit nähert, die die exklusive Form der Ge¬ 
legenheitspsychose darstellt. 
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109) The treatment of puerperal ineanity wlth antistreptoooooio Berum, by 

N. Raw. (Journal of mental Bcieüce. LVII. 1911. Juli.) Ref.: Blum. 

Die Puerperalpsychose kommt bei einer puerperalen Sepsis selten vor. Verf. 
konnte in 6 Jahren unter Sl Fällen nur drei Puerperalpsychosen beobachten. 
Als Therapie benutzt er Antistreptokokkenserum und fand, daß es auf die durch 
die Sepsis verursachte Allgemeinerkrankung einen sehr günstigen Einfluß ausübt, 
sotern es starkwirkend ist, auf den Verlauf des psychischen Prozesses blieb es 
ohne jede Einwirkung. 

Puerperalpsychosen Bind mit mehr Aussicht auf Erfolg in einer Anstalt für 
Geisteskranke zu behandeln; allerdings muß die Aufnahme möglichst gleich nach 
dem Ausbruch erfolgen. 

110) Le döllro d’dpulsement. Etüde orltique, par Ch. Kühne. (These de 

Gendve 1911.) Ref.: K. Boas. 

Von 35 Fällen von Erschöpfungsdelir erweisen sich nur 3 Fälle ata echte 
Erschöpfungsdelirien. In den übrigen Fällen handelte es sich entweder um Fehl¬ 
diagnosen (6 Fälle) oder um Erschöpfungszustände anderer Art: 

1. nach einer körperlichen Krankheit Autointoxikationsdelirien (6 Fälle), 

2. nach Alkoholismus (4 Fälle), 

3. nach einer Psychose oder nach Affektstörungen inkl. zweifelhafter, un¬ 
genügend beobachteter Fälle (7 Fälle), 

4. Erschöpfung und Intoxikation (4 Fälle), 

5. nach Operationen, Schwangerschaft, Entbindung oder Stillgeschäft (6 Fälle), 
dazu kommen ata 

6. Gruppe eben die echten Erschöpfungszustände nach Sorge und Arbeit 
(3 Fälle). 

Die betreffenden Krankengeschichten werden kurz angeführt, deren Analyse 
Verf. zu folgenden Schlußsätzen führt: 

1. Die Bezeichnung „Erschöpfungsdelir“ kann nur auf eine sehr beschränkte 
Zahl von Psychosen angewandt werden. Unter 2600 Aufnahmen kamen nur drei 
derartige Fälle zur Beobachtung. Die meisten unserer provisorischen Diagnosen 
wurden durch den weiteren Verlauf oder «durch vertieftes Studium der Anamnese 
korrigiert. 

2. In der Ätiologie dieser Geisteskrankheiten Bpielen die psychischen Momente 
(Sorgen, Enttäuschungen usw.) eine mindestens ebenso große Rolle wie die körper¬ 
liche Erschöpfung. 

3. Diese Erschöpfungsdelirien haben viel Analogie mit dem Traum gemeinsam. 
Die Gesichtshalluzinationen beherrschen das Krankheitsbild und gehen mit Des¬ 
orientierung einher. Der Inhalt der Wahnideen steht in enger Beziehung zu den 
Ereignissen, die zu dem Ausbruch der psychischen Störungen geführt haben. Die 
Angst fehlt daher nicht in dem klinischen Bilde. Trotzdem glaubt eich Verf. 
nicht berechtigt, daraus auf eine Intoxikation zu schließen. 

4. Nach mehrwöchentlicher Dauer können diese Delirien in vollständige 
Heilung ausgehen. 

111) Zur Symptomatologie und Diagnose der Amentia, von Brenn ecke. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 33 Fälle von Amentia (21 Frauen, 12 Männer) im An¬ 
schluß an psychische Emotionen, Operationen, Intoxikationen und erschöpfende 
somatische Krankheiten. Erbliche Belastung fand sich in 16 Fällen. Vorüber¬ 
gehend traten in den meisten Fällen auch rein katatonische Symptome (Echopraxie, 
Echo’alien, Stereotypien in Reden und Bewegungen, Perseverationen) auf. Soweit 
nicht Exitus eintrat, kamen alle Fälle meist innerhalb eines Zeitraumes von 1 bis 
6 Monaten zur Heilung. 
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112) Contributo clinico allo Studio dell' amensa e stati afßni, per A. Ziveri. 

(Ra9segna di atudii psichiatrici. 1. 1911. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini. 

Bei einer 32jährigen, erblich nicht belasteten Nonne entwickelte sich iin Anschluß an 
eine Intincnza ein krankhafter psychischer Zustand, der durch psychomotorische Erregung, 
Sinnestäuschungen, Affektlosigkeit (Patientin war ganz schamlos) charakterisiert war. Der 
krankhafte Zustand dauerte 5 Monate: die Besserung der psychischen Erscheinungen ging 
mit der Besserung des körperlichen Zustandes einher. Katatonische Symptome wurden nicht 
beobachtet. 8 Monate nach Entlassung der Patientin war die Heilung beständig. 

Verf. hebt hervor, daß es praktisch sehr schwierig gelingt, die 4 Formen 
Kraepelins voneinander za unterscheiden: die einheitliche Amentiaauffassung 
von Tanzi ist andererseits der Meinung des Verf.’s nach zu verwerfen. Die 
4 Formen Kraepelins (Fieberdelirien, infektiöse Delirien, Amentia und infektiöse 
Schwächezustände) möchte Verf. in nur zwei Gruppen einteilen. 

113) Zur Pathologie des Delirium aeutnm, von Kozowsky. (Allg. Zeischr. 

f. Psych. LXVIII ) Ref.: Zingerle (Graz). 

ln einem Falle von Delirium acutum mit chronischen Org&nveränderuugen 
wahrscheinlich pellagrösen Ursprungs und beginnender Pneumonie wurde eine 
hämorrhagische Enzephalitis gefunden, welche sich nicht auf die Rinde beschränkte, 
sondern über das ganze Gehirn verbreitet war. Verf. präzisiert — in Überein¬ 
stimmung mit seinen früheren Arbeiten — seine Schlußfolgerungen dahin, daß 
das Delirium acutum weder ätiologisch eine Krankheit sui generis ist, da es durch 
verschiedenartige toxische Schädlichkeiten entstehen kann, noch anatomisch stets 
denselben Befund darbietet. Eis kommen verschiedene anatomische Prozesse dabei 
vor, welche nicht nur die Rinde, sondern auch die tieferen Gehirnabschnitte er¬ 
greifen. Zur Entstehung des Delirs ist eine vorhergehende Schwächung des Orga¬ 
nismus mit Veränderungen im Zentralnervensystem notwendig, welche eine ge¬ 
steigerte Empfänglichkeit des letzteren für die schädlichen Agentien bedingen. 
Der Ausbruch erfolgt entweder durch eine Steigerung der Einwirkung derselben 
toxischen Substanzen, durch welche die chronischen Alterationen hervorgerufeu 
worden sind oder durch den Eintritt einer neuen Noxe in den Organismus, die 
das Zeutralnervensystem endgültig schwer schädigt. 

114) Diplooooous in aoate delirium, by Wells. (American Journ. of Insauity. 
1911. S. 593.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über eineu Fall, der klinisch unter dem Bilde eines typischeu Delirium 
acutum verlief and nach 2 Wochen Krankheitsdauer ad exitum kam. Nach der Sektion 
worden Kulturen von der Zerebrospinalflüssigkeit und dem Herzblut angelegt, die Diplo¬ 
kokken ergaben, die den gewöhnlichen nach der Beschreibung des Verf.’s nicht entsprachen. 
Einige davon worden auch bei der mikroskopischen Untersuchung des Gehirns gefunden, and 
zwar in einer Arterie. 


115) Psychose bei Zwillingen, von Göransson. (Hygiea. 1911. Nr. 9.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Im Alter von 26 Jahren fast gleichzeitiges Ausbrechen der Psychose. Bei dem einen 
Zwilling handelte es sich um eine akute Verwirrtbeit (Genesung nach 4monatiger Dauer), 
bei dem anderen am Stupor mit Katatonie. Es handelte sich nicht um eine „Folie gemellaire“, 

Bondern um eine Familienpsychose, die zufällig Zwillinge betroffen hatte. 

116) Fieberphantasien eines Pneumonikers als Anlaß irriger Angaben über 
stattgehabt« Mißhandlungen, von Kolisko. (Wiener klin. Wochenschr. 

1912. S. 39. Jubiläumsnummer.) Ref,: Pilcz (Wien). 

Ein Gutsknecht A. B. erschien bei einem Bauer, klagte demselben, daß er von dem 
Gatsbesitzer mit einem Stocke so mißhandelt worden sei, daß er davon sterbenskrank wurde. 

Der Bauer erstattete sofort die Anzeige bei der Gendarmerie. Als ein Postenführer sich zu 
dem angeblich Mißhandelten begab, fand er neben demselben eine große Blutlache. Wenige 
Stunden später starb der Knecht unter zunehmender Schwäche. 

Infolge einander widersprechender Zeugenaussagen und vor allem wegen widersprechen¬ 
der Sachverständigengutachten kam es zur Einholung eines Fakultätsgutachtens, das Verf. 
in extenso mitteilt, and welches u. a. in folgenden Sätzen gipfelt: 

A. B. ist an .wiederholten, im Anschlüsse an eine beiderseitige Lungen- uud Rippenfell* 
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entzjTulun^ ruif^ctrttineu Lu: geribintun^en gestorben. Für eine geringfügige Gewalt¬ 
einwirkung un«i allenfalls ciüe um 7. September stattgekabte Mißhandlung, welche an dem 
Körper des A. B. wenigstens sichtbare Merkmale and Folgen nach sich gezogen habe, ergab 
der Obduktionsbefund keinen Anhaltspunkt. Die Angaben über eine am Tage vor dem Tode 
stattgehabte Mißhandlung sind wohl als Produkte von Fieberphantasien auzusehen und 
dürften nicht auf Wahrheit beruhen. 

117) Über Fieberpbantasmen Im Waoben, von P. Nücke. (Zeitschr. f. <1. 
pes. Neur, n. Psych. VIII. H. 4.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Interessante Beobachtungen des Verf/s. Es handelt sich um Gefnhlatäuschungcn im 
Verlaufe einer mit hohem Fieber einhergegangenen Bronchopneumonie. Die Bilder ent¬ 
wickelten sich aus entoptiseben lullen Fleckeu bei Anspannung der Aufmerksamkeit, diese 
wieder entstanden meist bei Druck der geschlossenen Lider auf den Augapfel; viele Bilder 
erschienen perspektivisch und zwar allmählich nach dem Grade der Akkommodation. Wille 
und Wunsch vermochten nur eine nähere Fixierung von Einzelheiten zn erzielen, nient aber ein 
bestimmtes Bild zu erzwingen oder abzuändern. Eigentlich also handtdt es sich um Illusionen. 
Die Ausarbeitung der Phantasmen erfolgte durch Aufmerksamkeit, Kritik und Bestreben, 
sich aufzuklären. Verf. erläutert die Beziehungen zu verwandten halluzinatorischen nnd 
assoziativen Phänomenen (in manchen Details ähnliche Anschauungen hat Ref. auch kürz¬ 
lich in einem Aufsatz in diesem Centralblatt geäußert). 

118) De la pretbyophrenie (Wernioke), par G. C. Bolten. (Journ. f. Psycho), 
u. Neur. XVIII. 1911. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 11 von 12 Füllen von Presbyophrenie konnte Verf. als Hauptursacbe 
des Leidens das vorgeschrittene Alter und als Nebenursache ein toxi-infektiöses 
Moment (Alkoholismus, Nephritis, Ulcus cruris mit sekuudüren Infektionen, Magen¬ 
affektionen usw.) nachweisen, und nur in einem Falle mußte lediglich das Alter 
(72 Jahre) und eine starke Arteriosklerose als ursächliches Moment angeschnldigt 
werden. Unter den 12 Fällen des Verf. sind nur 2 Männer, die übrigen Fülle 
betreffen Frauen. Das hervorstechendste Symptom ist die örtliche und zeitliche 
Desorientiertheit, dann kommen als charakteristische weitere Symptome die Störung 
der Merkfähigkeit und die retrograde Amnesie. Verf. beleuchtet die Differential¬ 
diagnose zwischen Presbyophrenie einerseits und toxischem Delir, bzw. Dementia 
senilis andererseits. Die Prognose ist dubiös; von den zwölf Fällen des Verf. 
wurden die beiden Männer nach einer Krankheitsdauer von 6 bzw. 8 Monaten 
geheilt, die 10 Frauen boten nach einer mehr oder minder langen Zeit alle 
klinischen Symptome der senilen Demenz oder sie starben im akuten Stadium 
von Krankheiten, an denen sie litten (zwei an Pneumonie, eine an Hirnlues, eine 
an Hirntumor). 

110) Becberohea sur la presbyophrenie , par V. Truelle et R. Bessiere. 
(L'Encephale. 1911. Nr. 6.) Ref. Kurt Mendel. 

Bericht über 14 Fälle von Presbyophrenie, welche die Verff. in folgende 
4 Gruppen teilen: 1. typische Fälle (acht Beobachtungen), 2. Fälle, die zwar den 
presbyophrenischen Symptomenkomplex deutlich darbieten, die aber wegen ge¬ 
wisser Antezedentien und gewisser klinischer Symptome zur Korsakoffschen 
Psychose gerechnet werden könnten (zwei Fälle), 3. presbyophrenisches Syndrom 
mit stärkerer Intelligenzschwäche, Sprachstörungen und permanenter Verworren¬ 
heit (drei Fälle), 4. Geistesschwäche und dauernde chronische Verwirrtheit (ein 
Fall). Verf. erörtert des näheren die Beziehungen der Presbyophrenie zur Korea- 
ko ff sehen Psychose und zur Arteriosklerose; er berichtet ferner über die Befunde 
im Urin einer Preebyophrenen. Bei denselben ist die Aysscheidung durch den 
Urin mehr oder minder hochgradig verlangsamt gegenüber den Normalen, 10 
seiner Kranken schieden im Urin Urobilin, Gallensäuren oder Gallenpigmente aus 
Es handelt sich somit in den Presbyophreniefällen des Verf.’s um eine deutliche 
Funktionsstörung in der Leber und Niere , wahrscheinlich beruhend auf einer 
Autointoxikation. 
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III. Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hambarg. 

Sitzung vom 27. Februar 1912. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Herr Nonne zeigt eine 38 jährige Frau. Dieselbe kam November 1908 auf seine 
Abteilung in Eppendorf. Seit 14 Tagen litt sie an Schmerzen nml zunehmender Schwäche 
in den oberen und unteren Extremitäten. Bei der Aufnahme fand sich: hochgradige Ataxie 
aller vier Extremitäten, in noch stärkerem Maße an den oberen Extremitäten. Die Sehnen- 
reflexe au den oberen und unteren Extremitäten fehlten. An allen vier Extremitäteu be¬ 
stand, distal am stärksten ausgesprochen, Hypalgesie mit Verlangsamung der Schmerz¬ 
leitung, Astereognosie und Störung des Lagegefühls bei erhaltenem Lokalisationsvermögen 
und erhaltenem Temperaturainn. Völlige Astasie-Abasie, mäßig starke Hypotonie. Keine 
Hitzigsche Zone, keine Kältehyperästhesie am Rücken. Keine okulopupillären Anomalien, 
Alle Hirnuerven intakt. Auf psychischem Gebiete keine Anomalien. Die inneren Organe 
waren normal, jedoch bestand starke Abmagerung und ein leichter Grad von Macies; keine 
Anämie. Die Anamnese auf Lues fiel negativ aus. Alle „vier Reaktionen“ negativ. Für 
eine Infektion oder Intoxikation ergab sich in Anamnese und Status ebenfalls kein Anhalt. 
Die Diagnose wurde gestellt auf eine atypische Hinterstrangserkrankung unklarer Ätiologie. 
Im Laufe des nächsten Jahres bildete sich die Ataxie sowohl wie die Sensibilitätsstörung bis 
auf Reste zurück. Auch jetzt besteht noch restlich eine geringe ataktische Störung in 
Fingern und Händen sowie Fehlen der Achillessehnenrefiexe. Die Ätiologie wurde erst 
vor 2 Monaten klar, als Patientin gelegentlich eines 3tägigen Urlaubs sich intensiven 
Alkoholexzessen hingab. Eine erneute Nachfrage bei den Hausgenossen der Patientin ergab 
jetzt, daß sie jahrelang starken Alkoholabusus getrieben hatte. Es handelt sich somit bei 

der Patientin um eine Hinterstrangserkrankung, wie man sie seit einigen Jahren als bei 

Alkoholisten vorkommend kennt, und zwar um eine „Myelitis intrafanioularis 44 (Henne¬ 
berg). Ungewöhnlich ist die Beschränkung der Erkrankung auf die Hinterstränge. Fälle, 
in denen leichte Ataxie in Verbindung mit Babinskischem und Oppenheimschein 
Zeichen oder auch mit Andeutung von Fußklonus bei Alkoholisten sich findet, sind weniger 
selten. In solchen Fällen handelt es sich eben um eine kombinierte Erkrankung in Hinter¬ 
und Seitensträngen. Durch mehrere Erfahrungen weiß man, daß diese Erkrankung an sich 
heilbar ist (Vortr. u. a). Vortr. w*eist darauf hin, daß die Ataxien der Trinker zunächst 
als spinalbedingt angesehen wurden, daß sie später unter dem Einfluß der Lehre von der 
peripheren Neuritis als peripher-neuritisch zustande gekommen erachtet wurden und daß 
auf Grund der neueren Erfahrungen man jedenfalls in einer Reihe von Fällen wieder auf 

die spinale Genese des klinischen Bildes zurückkoromen muß. Es wird kein Zufall sein, 

daß gerade bei dieser Form von Nervenerkrankung bei Alkoholisten Verf. sonstige Sym¬ 
ptome von Alcoholismus chronicus an den inneren Organen nicht fand; es handelt sich 
offenbar um ein elektives Befallensein des Zentralnervensystems, speziell des Rückenmarks, 
um eine „besondere Disposition“ der Erkrankten. Autoreferat. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mörz bis SO. April 1913. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie. Haller, Zentralnervens. des Skorpions. Archiv f. inikrosk. Anat. I.XXIX. 

Heft 3. — Taft, Brain of Hyrax. Folia neuro-biol. Nr. 2 u. 3. — Brouwer, Gehirn einer 
kongenital tauben Katze. Ebenda. — Benedetti, L’appar. reticol. interno nelle cellule di 
«de. org. Istit. anat. delP univ. di Perugia. — de Vries, Zytoarchitekt. der Gehirnrinde der 
Maus. Folia neuro-biol. Nr. 4.— Brodersen, Gehirnmodell eines Fötus. Anat. Anzeiger. Nr. 4. 

II. Physiologie. Karplus und Kreidl, Exstirp. beider Großhirnhemisph. beim Affen. 
Zentralbl. f. Phys. Nr. 26. — Burnett, Decerebrate frogs. Amer. Journ. of Pbys. XXX. Nr. 1. 

— Ormond, Cardio-inhibit. fnnct. of vagus. Ebenda. — Feiss, Fusion of nerves. Quarterly 
Journ. of exper. phys. V. Nr. 1. — Ishikawa, Osmot. Druck u. Nervenerregbark. Zeitschr. 
f. allg. Phys. XIII. HeftS. — Thörner, Temper, u. Kaltblüternerv. Ebenda. — Derselbe, 
Ermüdung des Warmblüternerven. Ebenda. — Vdszi, Ermüdbarkeit des markhalt. Nerven. 
Ebenda. — Foä, Impulsi raotori e centr. nerv. Ebenda. — Gotdscheitfer, Empfind, der 
Hitze. Zeitschr. f. klin. Med. LXXV. Heft 1 u. 2. — MOIIgaard, Respirat. Nervensyst. bei 
den Wirbeltieren. Skandin. Archiv f, Phys. XXVI. Heft 4 bis 6. — Kabertandt. Gaswechsel 
der markbalt. Nerven. Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abt. Heft 5 u. 6. — Meyerson, Excitab. 
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des fibres inhibitr. du pneumogastr. Journ. de Phys. XIV. Nr. 2. — Symns, Vibration sense. 
Brit. med. Journ. 9. März. — Adrian and Lucat, Surnmat. of propag. distub. in nerve. 
Journ. of Phys. XLIV. Nr. 1 u. 2. — Btrti e Rosst. Eccitaz. del vago. Arch. di Fisiol. X. 
Fase. 8. — Galante, Vagus, Syinpath. e asfissia. Ebenda. — Rosst. Eccitab. della corteccia 
cer. Ebenda. — da Fano, Intraeerebr. transplant. of growths. Folia neuro-biol. Nr. 2u. 3. 
— Marina, Mechan. der assoz. Augenbeweg. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. XLIV. 
Heft 1 u. 2. — Boruttau. Allg. Gesetze der elektr. Erreg. Med. Klinik. Nr. 12. 

UI. Pathologische Anatomie. Jakob. Alfons, Sekundäre Degener. in der weihen 
Rückenmarkssubst. Histol. u. histopathol. Arb. (Nissl-Alzheimer) V. Heft 1 u. 2. — Derselbe, 
Traumat. Schädig, des Zentralnerv. Ebenda. — Bielschowsky, M., Histopathol. der GanglieD- 
zelle. Journ. f. Psychol. u. Neur. XV11I. Ergänz. 5. — Rachmanow, Normale u. patliol. 
Histolologie der peripheren Nerven. Ebenda. — Michailow, Degeneration am Nerven¬ 
system bei Cholera. Zentralbl. f. Bakter. LXII. Heft T. — Ewald, P., Spina bifida occulta. 
Fortsohr. auf d. Geb. der Röntgenstr. XVIII. Heft 4. — Munsen. Sclerotic foci in cerebr. 
of an infant. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 4. — Ziveri, Malattia di Alzheimer. Riv. 
di Patol. nerv. XVII. Fase. 8 . — Hauptmann, A., Levaditi-Färbung bei senilen Plaques. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 2. — Bertolotti, Oxycephalie. Nouv. Icon, de la Salp. 
XXV. Nr. 1. — Dannenberger, Mikrozephalenfamilie. Klin. f. psych. u. nerv. Kr. VII. H. 1. 


IV« Neurologie. Allgemeines: Finckh, Nervenkrankh. „Der Arzt als Erzieher.“ 
Heft 3. — Hiffner, Menstruation, Nerven- u. Geisteskr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 2. 

— Berger, Hans, Psych. u. nerv. Leiden in den Bädern. Balneol. Ztg. Nr. 9. — v. Holst, 
Entwicklungsalter vom neurol. Standp. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 4. — Trdmner, Zahn- 
u. Nervenleiden. Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Heft 4. — Meningen: Oseki, Latente 
Mening. u. Enzephal. bei Infektionskrankh. Zieglers Beitr. z. path. Anat. LII. Heft 3. — 
Rayneau et Marchand. Syndr. paral. post-traumat. par mening. aigug. Revue neurol. Nr. 8. 

— Zylborblast, Troubles mentaux aans un cas ae meniug. s6r. Ebenda. — Pachantonl, 
Karziuomat. der weichen Hirnhäute. Archiv f. Psych. XL1X. Heft 2. — Hochstatter, Heilbark, 
der tuberk. Hirnhautentz. Deutsche med. Woch. Nr. 12. — Tinel et Gastinel. Etats meningds 
des tubercul. Revue de med. Nr. 4. — Butler, Subdural abscess. Brit. med. Journ. 16. März. 

— Pearson, Meningitis. Lancet. 16. März. — Kostlivy, Oper, der eitr. Meningitis. Archiv 
f. klin.Chir. XCV1I. HeftS. — Adler, A., Chir. Beb. entzündl. Meniug. u. der Paralyse. 
Psvch.-neur. Woch. Nr. 1. — Laignel-Lavastine et Jonnesco, Hydroedph. interne ehren. 
L’ftncephale. Nr. 3. — Zerebrales: Lodge, Intracranial conditions of general interest. 
Brit. med. Journ. 16. März. — Huber, Degener. Form der ak. Enzephalitis. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. IX. Heft 1. — Robin, Ictus apoplect. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 7. — Schilder, 
Herdgleichseit. Hemiparesen bei Erkr. der hint. Schädelgrube. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. 
Heft 1. — Graul, Transit, mot. Aphasie bei Diabetes. Deutsche med. Woch. Nr. 15. — 
Tarozzi. Traumat. Aphasie. Rif. med. Nr. 13. — Zimmer, Funktionelle Worttaubheit. Wiener 
med. Woch. Nr. 10. — Romagna-Manoia. Les. subinsulari. Riv. di Patol. nerv. XVII. 
Fase. 3. — Beyerman, Thalamusherde. Folia neuro-biol. Nr. 2 u. 3. — Costantini, Rammollim. 
emorr. bilat. delle radiaz. callose. Riv. di Patol. nerv. XVII. Fase. 2. — Lhermiüe, Hepatite 
et degener. lentic. progr. Sem. med. Nr. 11. — Wilson, Progr. Degen, des Linsenkerns. 
Lancet. 17. April. — Babonneix, Etiol. du syndr. de Little. Gaz. des höpit. Nr. 36. — 
Redlich. E., Psychosen bei Gehirnerkr. Handbuch der Psychiatrie. (Aschaffenburg.) 3. Abt. 
2. Hälfte. 1. Teil. — Hirntumor, Hirnabszeß: Eichhorst, Multilokul. Hirnechinokokk. 
Deutsches Archiv f. klin. Med. CVI. Heft 1 u. 2. — Slttig, Vorstellungsablauf bei organ. 
Hirnerkr. (Tumor). Mon. f. Psych. XXXI. Heft 3. — BUrger, Hirngliom u. Unfall. Arztl. 
Sachv.-Ztg. Nr. 8. — Noehte, Ein mit Salvarsan behänd, maligner Hirntumor. Münch, med. 
Woch. Nr. 10. — Quix, Acusticusgeschw. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 16. — Wollt, H. J., 
Acusticustumor. Beitr. z. Anat., Phys. usw. des Ohres. V. Heft 5 u. 6. — Weygandt, Unfall 
u. Kleinhirnbrückenwinkelgeschw r . Mon. f. Psych. XXXI. Heft 4. — Marinesco et Gold» 
stein, M. f Pseudotum. cerebr. Nouv. Icon, de la Salp. XXV. Nr. 1. — Hanssen, Respirations¬ 
lähm. bei Hirnleiden. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 3. — Hopkins, Hirnabszeß bei Mastoiditis. 
Journ. of Amer. Assoc. 6. April. — Hammerschlag, Operativ geheilter Hirnabszeß. Wiener 
med. Woch. Nr. 12. — Mullock, Operation for decouipression. Brit. med. Journ. 20. April. — 
Kleinhirn: Ossokin, Motor. Zentren des Kleinhirns. Ann. der Kaiser Nikolaus-Univers. 
(Saratow). — Katzenstein, J., und Rothmann, Kehlkopfinn. u. Kleinhirnrinde. Beitr. z Anat., 
Phys. usw. des Ohres. V. Heft 5 u. 6. — Andre-Thomas et Kononowa, Atrophie croisee du 
cervelet. Revue neurol. Nr. 5. — Claude et Loyez, Atroph, croisee du cervelet par trauinat. 
L’Encephale. Nr. 4. — Dempsey, Cerebellar tum. Dublin Journ. of med. sc. April. — 
Crabbe, Cerebellar tum. Practitioner. LXXXVI1I. Nr. 3. — Beck, K., Otitiscbe Kleinhirn¬ 
abszesse. Zeitschr. f. Ohrenh. LXIV. Heft 3. — Tissot, Hdrddo-ataxie cdrebell. Nouv. Icon, 
de la iSalp. XXV. Nr. 1. — Bulbärparalyse, Myasthenie: Bashieri-Salvadorl, Akute 
apoplektitorme Bulbiirparalyse. Archiv f. Psych. XLIX. Heft 2. — M&Stalongo, Bulbospin. 
myasth. Rif. med. Nr. 8 u. 9. — Markeloff. Myasthenie. Archiv f. Psych. XLIX. Heft 2. — 
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Wirbelsäule: Rommel, Luxation derHalswirbelsäule. Berl. klin.Woch. Nr, 10. — Dejou&ny, 
Fracture du rachis cervical cbez les plongeurs Gnz. des höpit. Nr. 40. — Ortös, Traumat. 
Erkr. der Halswirbelsäule. Archiv f. klin. Chir. XCVIL Heft 4. — Schmid, Lux. der Lenden¬ 
wirbelsäule. Fortschr. auf dem Geb. der Röntgenstr. XVIII. Heft 4. — Rückenmark: 
Trzebinski» Morphol. der Nervenzellen bei Autolyse des Rückenm. Folia neuro-biol. Nr. 2 
u. 3. — Oinuma und Nakamura, Spinalganglienzellen u. Erregb. der hint. Wurz. Med. Ges. 
zu Tokio. XXVI. Heft 6. — Bertolt!, Mid. spin. consec. ad araputaz. di arti. Kiv. sper. di 
Fren. XXXVIII. Fase. 1. — Henneberg, Hinterstrangsdegen, inf. spin. Zystizerkenmening. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 1 . — Kojevnikoff, l)egen. system. combinee de la moelie. 
Soc. roy. des sc. med. de Bruxelles. Nr. 3. — Cloves. Neuromyel. opt.' Lancet. 23. März. — 
Biriel et Gardire, Aleningo-myel. tuberc. I/Encephale. Nr. 4. — Becker (Salzschlirf), 
Spontane Rückenmarksblutung. Ther. d. Gegenw. Heft 3. — Lindbom, Chromatophorom der 
Dura spinalis. Hygiea. Nr. 2. — Doerr, Tuberk. des Rückenm. Archiv f. Psych. XLIX. 
Heit 2. — Jumentid et Kononova, Tum. de la mobile. Revue neurol. Nr. 7. — Noustaedter 
und Thro, Esperim. Poliomycl. Deutsche med. Woeh. Nr. 15. — Hellström, Akute Poliomyel. 
Prager med. Woch. Nr. 17."— Stein, Richard, Epidemie poliomyel. Amer.Journ.ofmed.se. 
April. — Clark, Poliomyel. with cortical involvement. Ebenda. — Hewitt, Acute poliomyel. 
Brit. med. Journ. 30. März. — Cross, Acute poliomyel. Ebenda. — van Vllet Manning, 
Infantile paral. Journ. of Obstetrics. April. — Klose, Erich. Orthopäd Beh. der spinalen 
Kinderlähm. Deutsche med. Woch. Nr. 13. — Wilson, Sorgery of poliomyel. Ther. Gaz. 
Nr. 4. — Kafka, Komplement im Liquor. Zeitsehr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 2. — Mestrezat, 
Examen clinique du liq. cephalo-raeh, Revue neurol. Nr. 5. — Syringomyelie: Lhermitto 
et Boveri, Cavite raedull. Revue neurol. Nr. 6. — Tabes: Fuchs, Ernst, Tabes u. Auge. 
Wiener klin. Woch. Nr. 14. — Wintornitz, Tabische Atemkrisen. Ther. Monatsli, Nr. 3. — 
Rönne, SebnerveDatr. bei Tabes mit einseit. nas. Hemianopsie. Klin. Monatsbl. f. Augenh. 
Bd. L. April. — Goldstern, AI., Stör, des Muskeldruckschmerzes bei Tabes. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenh. XLIV. Heft 1 u. 2. — Weiss, Karl, Tabiforme Erkr. mit Muskelatr. Wiener 
med. Woch. Nr. 15. — Chalier et Novi-Josserand, Conserv. et retour des refl. rotul. dans 


le tabes. Nouv. Icon, de la Salp. XXV. Nr. 1. — Fauser, Psychosen bei Tabes. Fortsohr. 
d. Medizin. Nr. 10. — Denslow, Surgic. treatm. of locom. ataxia. London, Bailiiere, Tindal 

u. Cox. 108 S. — Burr, Death in tabes. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 3. — Reflexe: 

v. BrUcke und Salake, Antagonist Refl. des Fioschrückenmarks. Pflügers Archiv. CXLV. 

Heft 1 bis 4. — Moro, Bedingte Reflexe bei Kindern. Ther. d. Gegenwart. Heft 4. — Erlen- 
meyer, Wandernde Papille. Berl. klin. Woch. Nr. 12. — L6vi-Bianchini, Refl. de la cuisse 
observe cbez les alienes choler. Revue neurol. Nr. 6. — Krampf, Kontraktur: Buscaino, 
Fisiopatol. della contratt. Riv. di Patol. nerv. XVII. Fase. 2. — K©rn, Dupuytren sehe 
Kontr. Hospitalstid, Nr. 2. — Periphere Nervenlähmungen: Bernhardt, Al., Path. der 
Fazialislähm. Berl. klin. Woch. Nr. 15. — Kitly. Fazialis-Hypoglossusana^tomose. Urvosi 
Hetilap. Nr. 6. — Kurpjuweit. Lähm, des N. suprascapul. durch Trauma. Arztl. Sachv.-Ztg. 
Nr. 7. — Frauenthal. Erb’s palsy. Amer. Journ. of Obstetrics. April. — Menci&re, Parulysie 
de l'epaule.. L’Encephale. Nr. 3. — Paravicini, Postoper. Plexuslähm. Korrespoml.-Bj. f. 
Schweizer Ärzte. Nr. 12. — Woodward, Dislnc. of ulnar nerve. Practitioner. LXXXV11I. 
Nr. 3. — Kausch, Lähm, nach Esmarchscher Blutleere. Zentralbl. f. Chir. Nr. 15. — Jaboulay, 
Paral. träum, du nerf cubit. Progr. Nr. 16. — Lenaz. Symmetr. kombin. Erkr. der 

Nerven nach Trauma. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. H. I u. 2. — Peltesohn, Peroneus¬ 
lähmung durch amniot. Schnürfurcbe. Berl. klin. Woch. Nr. 13. — Neuralgie: Dahmer, 
Trigeminusneuralgie u. Zahnerkr. Zahnarzt]. Rundschau. Nr. 17. — Krause, F. t Exstirp. 
des Gang]. Gasseri in Lokalanästhesie. Zentralbl. f. Chir. Nr. 12. — Erben, Differential- 
diagnose der Schmerzen im Bein. Wiener klin. Woch. Nr. 17. — Alexander, W., Fehldiagn. 
bei Ischias. Berl. klin. Woch. Nr. 18. — Watson. Diagn. and treatm. of seiat. Brit. med. 
Journ. 27. April. — Baum, Felix, Isehiasbehandl. Zentralbl. f. d. ges. Therapie. XXX. 
Heft 4. — Neuritis, Pellagra, Lepra: Muck. Neuritis des Triireminus, Fazialis u. Acust. 
u. Herpes oticus. Zeitschr. f. Ohrenh. LXIV. Heft 3. — Eichhorst, Neuritis haemorrhag. 
bei Purpura. Deutsches Archiv f. klin. Aled. CV. Heft 5 u. 6. — Hoffmann, J., Progr. hyper¬ 
troph. Neuritis. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. Heft l u. 2. — Reichmann. Reckling¬ 
hausen sehe Krankh. Ebenda. — Touche. Neurofibrom, gener. Nouv. Icon, de la 8alp. 
XXV. Nr. 1. — Vollrath. Hirnbef. bei Korsakotf. Alon. f. Psych. XXXI. Heft 4. — Smith, 


Pellagra. Med. Record. 27. Apri 1. — Kozowsky, Pellagra. Archiv f. Psych. XLIX. Heft 2. — 

Tucker, Pellagra. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 480. — Bodros. Etat mental des lepreux. 

Ann. med.-psychol. Nr. 3. — Sympathiens, Akromegalie, Basedow, Myxödem, 
Tetanie, Raynaud, Sklerodermie: de Kleijn. Postganglion. Sympathiousbahnen. Zentral¬ 
blatt f. Phys. XXVI. Nr. 1. — Kuttner. A., Köntgendiagn. bei Erkr. d<T Hypophyse. Handb. 
der spez. Chir. des Ohres. I. 2. Hälfte. — Ascoli und Legnanl. Folgen der Exstirp. der 
Hypophyse. Münch, med. Woch. Nr. 10. — Castro. Mal. de Eeeklingh. ct acroineg. Nouv. 

Icon, de la Salp. XXV. Nr. i. —■ Salerni. Hvpnphysentiiin. Rif. med. Nr. 15. — Levinger, 

Oper, von Hypophysentunh Zeitsclir. f. Ohrenheilk. LXIV. Heft 4. — Cutore, Corp. pineale 
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del Macaeus. Folia neuro-biol. Nr. 4. — Biondi, Histol. der Zirbeldrüse. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. IX. Heft 1. — Biich und Hüllet, Zirbeldrüse u. Genitale. Wiener klin. Woch. Nr. lü. 
— Münzer, Blutdrüsen u. psych. Funkt. Berl. klin. Woch. Nr. 13. — Attdrain. Corps thyr. 
et organes ä fonct. antitoxique. Progr. med. Nr. 13. — Stern, Heinrich, Temperatur erhöh, 
bei Hyuerthyreoid. Berl. klin. Woch. Nr. 12. — Baruch, Experim. Erzeug, des Basedow. 
Zentralul. f. Chir. Nr. 10. — Bardenhewer, Erzeugt Jodeinspritz. Basedow? Archiv f. klin. 
Chir. XCVI1. Heft 3. — Kocher, A., Schilddrüse bei Basedow. Virchows Archiv. CCYIIL 
Heft 1 u. 2. — Kuhnt, Hornhautulzer. bei Basedow. Zeitschr. f. Augenh. Heft 4. — Halber« 
Stadt, Troubles ment, dans le goitre exophthalm. Revue neurol. Nr. 5. — Thomas, E.. 
Einteil, der Myxödemformen. Deutsche med. Woch. Nr. 10. — Ungar, Myxödem u. Mongol. 
eines Neugeborenen. Wiener med. Woch. Nr. 14. — Loewy, A., und Sommerfeld, Kindl. 
Myxödem. Deutsche med. Woch. Nr. 16. — Barham, Insan. with myxoedema. Journ. of 
ment. sc. April. — Dupuy, Arrieration infant. et opotbör. endocriniennes. Revue de med. 
Nr. 4. — Kehrer, Embrvonismus u. Infantilismus. Beitr. z. Geburtsh. XV1L Heft 2. — 
Siegmund, Behandl. mit Ihyreoidin. Wiener med. Woch. Nr. 17. — trnberg, Spasmophilie. 
Zentralbl. f. d. ges. Ther. Heft 3. — Cmchet, Tetanos et tet&nie chez Tenfant. Progr. med. 
Nr. 13. — Jacobson, Blood transfusion in paratbyr. tetany. Araer. Journ. of Phys. XXX. 
Nr. 1. — Neumann, H., Fazialisphänoruen. Deutsche med. Woch. Nr. 17. — Maverick, Acre- 
paresthesia. Med. Record. 23. März. — Silberstein, Symmetr. Hautgangrän bei Scharlach. 
Jahrb. f. Kinderheilk. LXXV. Heft 3. — Vignolo-Lutati, Raynaud u. bered. Sypb. Dermatol. 
Zentralbl. Nr. 7 u. 8. — Wiel, Angioneurot. Ödem. Journ. of Amer. med. Assoc. 27. April. — 
Blasstein, Anastomose arterio-veiueuse daus la gangrene. Revue de Chirurgie. Nr. 4. 
Luxembourg, Arterioven. Anastom. bei angioskler. Gangrän. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CX1Y. 
Heft 5 u. 6. — Kölle, Sklerodermie. Münch, med. Woch. Nr. 16. — Rasch, Sklerodermie mit 
Basedow-Addison-Symptomen. Dermatol. Zeitschr Heft 3. — Neurasthenie, Hysterie: 
Aub, Zentrale Neurosen — zentrale Galvanis. Psych.-neur. Woch. Nr. 51. — Steyertbal. 
Hysterie. Fortschr. d. Med. Nr. 16 u. 17. — Morselli, Natura dell* isterismo. Riv. sperim. 
di Fren. XXXVIII. Fase. 1. — Hunt, Overwork, fatigue and nerv, prostat. Med. Record. 
27. April. — Steyertbal, Stigmata Diaboli. Psych.-neur. Woch. Nr. 53. — Dana, Occupational 
neuroses. Med. Record. 9. März. — Trömner, Kontorarbeit u. Nervenschutz. Mediz. Blätter. 
Nr. 6 u. 7. — Roemheld, Herzbeschw. der Neurastheniker. Med. Klinik. Nr. 14. — Kur4. 
Psych. ausgelöste paroxysm. Kammertachysystolie. Deutsches Archiv f. klin. Med. CVI. 
Heft 1 u. 2. — Hart, Double personal. Journ. of ment, science. April. — Groag. Nervöse 
Funktionsstör, der mänul. Sexualorgane. Zeitschr. f. physik. u. diätet. Ther. Heft 4 u. 5. — 
Friedmann, M., Gehäufte nichtepilcpt. Absencen im Kindesalter. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
IX. Heft 2. — Beddard, Suggestion in certain forms of coccydynia. Brit. med. Journ. 
13. April. — Bondurant, Hysteria and psychother. Med. Record. 9. März. — Cronshaw, 
Environment in treatm. of nerv. dis. Ebenda. — Walthard, Psychoueurot. Sympt. u. Gynäkol. 
Zentralbl. f. Gynäk. Nr. 16. — van der Torren, Psychoneurosen auf dem Boden eiuer über¬ 
wertigen Idee. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 1. — Chorea: Westphal, A., Atiol. u. 
Symptom, der Chorea. Med. Klinik. Nr. 15. — Sand, Anat. path. de la choree. Journ. de 
Neurol. Nr. 5. — Dietendorf, Ment, sympt. of acute chorea. Journ. of nerv, and ment dis. 
Nr. 3. — Epilepsie: Cruchet, Epil. infantile. Gaz. des höpit. Nr. 27. — Hauser, Krampfe 
im Kindesalter. Internat, med. Monatsb. Nr. 10. — Sloli, Gehirnverletz, im epil. Anfall. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LX1X. Heft 2. — Schuppius, Schreibstör, bei Epil. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. IX. Heft 2. — Barbe, Demence epil. Gaz. des höpit. Nr. 32. — Mackintosh. 
Severe cpilepsy. Brit. med. Journ. 20. April. — Bernard, Traumat. Epil. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 50. — Chauvet, Epil. Jacksonienne. Gaz. des höpit. Nr. 49. — Ooberer, Epilepsieoperat. 
Wiener klin. Woch. Nr. 10. — Mitchell, Dercum, Taylor, Shanahan, Frazier, Treatm. of epi* 
lepsy. Ther. Gazette. März. — Devaux, Traitem. de Pepil. par l’acide borique. Ann. med .- 
P>ychol. Nr. 3. — Rosenberg, J., Epilepsiebeh. Kuss. med. Rundschau. Heft 3. — Tetanus: 
Colaneri, Le tetanos. Gaz. des höpit. Nr. 38 ff. — Vergi ftungen: Guillain und Laroche. 
Bindung der Güte im Nervensystem. Fortschr. d. Medizin. Nr. 13. — Rühle, Zentralnerv, 
nach Methylalkohol. Müuchener med. Woch. Nr. 18. — Cadwalader, Amyotrophy of lead 
poisoning. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 3. — Franck, Scopomorphinismus. Münch, 
med. W och. Nr. 14. — Hartz, Chron. Paraldehydvergift. Journ. of Amer. Assoc. 2. Marz.— 
Quensel, Psychose durch Kohlenoxydvergiftung. Med. Klinik. Nr. 11. — Alkoholismus: 
Lafforgue. Aloool et myoelonie. Gaz. des höpit. Nr. 30. — Meyer, E., Path. Anat. des 
Korsakoff alkohol. Urspr. Archiv f. Psych. XEIX. Heft 2. — Schröder, G., Stoffwechsel bei 
Del. trem. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 2. — Hir Sehfeld , R., Trinkerfürsorgestellen. 
Ebenda. Vlll. Hett 5. — Schlesinger, Eugen, Trinkerkinder unter den Schwachbegabten 
Schulkindern. Müuch. med. Woch. Nr. 12. — Syphilis: Candler and Mann, S. A., Wasser¬ 
mann test on ser. and cerchrospin. fluid post mortem. Brit. med. Journ. 9. März. — 
Gorburow, Salvarsan in der Augenpraxis. Zentralbl. f. prakt. Augenheitk. März. — Kliene- 
berger, Salvarsan bei Erkr. des Nervensystems. Berl. klin. Woch. Nr. 10. — Knick und 
Zaloziecki, Aeusticuserkr. nach Salvarsan. Ebenda. Nr. 14 u. 15. — Goldmann, FazialL- 
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Acusticusläkm. nach Salvarsan. VViener klin. Woch. Nr. 11. — Lang, Acusticuserkr. nach 
»Salvarsan. Casop. lek. cesk. Nr. 10. — Lesser, F., Epileptiforme Anf. bei Salvarsan. Berl. 
klin. Woch. Nr. 18. — Kuboyama. Neurorezidiv nach Salvarsan, Japan. Zeitschr. f. Dermatol. 
XLL Fase.2. — Schwarz. Eduard, Neurorezidiv nach Salvarsan. Petersb. med. Zeitschr. 
Nr. 7. — Wechselmann, Salvarsan u. Zerebrospinaltiüss. Berl. klin. Woch. Nr. 15. — Fej4r, 
Salvarsan u. Auge. Ebenda. — Villinger, Atiol. der Mefcasvphilis. Münch, med. Woch. Nr. 10. 

— Queirolo. Hirnsyph. Rif. med. Nr. 17. — Wamngton, Syphil. pseadotabes. Quarterly 
Journ. of med. V. Nr. 19. — Orlowskt, Syphilisverlauf u. Behandl. Würzburger Abh. aus 
dem Gesamtgeb. der prakt. Med. XII. Heft 5. — Trauma: Haneborg, Tod durch Hitz- 
sehlag. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 4. — Rouvillois, Coup de feu du eerveau. Progr. med. 
Nr. 10. — Banzet, Extraction des project. intra-cerebr. Revue de chir. Nr. 3. — Gramer, A., 
Begutacht, der nerv. Unfallerkr. u. der nerv. Beamten. Deutsche med. Woch. Nr. 12. — 
Flatau. G., Kopfschmerz bei Unfallverl. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 5. — Beneke, Traum. Ten- 
toriuinzerreiBung. Viertel), f. ger. Med. April. — Jaehne, Oper. Behandl. von Schädelbasis¬ 
brüchen. Archiv f. Ohrenheilk. LXXXV11. Heft 2u. 3. — Moraelli, Neurose traumat. Riv. 
sper. di Fren. XXXVIII. Fase. 1. — Oreyer, Traum. Near. u :> Gicht. Mon. f. Unfallheilk. 
Nr. 3. — Heynold, Traumat. Neurose u. degenerat. Dispos. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 6. — 
Laquer, L., Heilbark. nerv. Unfallsfolgen. Sammi. zwangloser Abh. aus d. Geb. d. Nerven- 
u. Geisteskr. IX. Heft 5 bis 7. — Marcos, Linkshändigk. in der Unfallversich. Mon. f. 
Unfallh. Nr. 3. — Muskelatrophie, Muskeldystrophie: Stier, Hemiatrophie u. Hemi- 
hypertrophie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL1V. Heft 1 u. 2. — Schick, Famil. spiu. 
Muskeldystr. Wiener med. Woch. Nr.18. — Familiäre Krankheiten: Czeilitzer, Familien¬ 
forschung. Sexual-Probleme. April. — Weinberg, W., Vererbnngsforschung. Berl. klin. Woch. 
Nr. 14. — Hirschfeld, B., Vererbung von Krankheiten. Deutsche med. Woch. Nr. 11. — 
Pick. F. f Dasselbe. Ebenda. — Moore, Mendelian dominance. Archiv f. Entwicklungsraechan. 
XXXIV, Heft 1. — Ascenzi, Thomsensehe Krankh. u. Muskelatr. Mon. f. Psych. XXXI. 
Heft 3. — Kreiss, Hereditärer Tremor. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL1V. Heft 1 u. 2.— 
Varia: NoTca, Mouvem. associes. L’Encephale. Nr. 3. — Jürgens, Labyrinth. Spontan¬ 
nystagmus. Archiv f. Ohrenh. LXXXVII. Heft 2 u. 3. — Todd, Cervical rib. Journ. of 
Anat. and Phys. April. — Streissler. Halsrippen. Mitt. des Vereius der Arzte in Steiermark. 
Nr. 3. — Winternitz, Jntermitt. Hinken. Münch, med. Woch. Nr.18. — Laache, Vertigo. 
Beiheft 4 zur Med. Klinik. — Lafforgue, Paramyoclon. d'origine ourlienne. Revue de med. 
Nr. 4. — Sauerland, Erworbene Überempfindl. der Haut. Berl. klin. Woch. Nr. 14. — 
Oaeubler, Klimawirkung der Tropenländer. Deutsche med. Woch. Nr. 14. 

Y. Psychologie« Bresgen, Seele u. Körper. Fortschr. d. Medizin. Nr. 14. — Fürth. 
Psychol. der Frauen. Sexual-Probleme. März. — Wertheimer, Max, Denken der Naturvölker. 
Zeitschr. f. Psycbol. LX. Heft 5 u. 6. — Müller-Freienfels, Vorstellen u. Denken. Ebenda.— 
Freudenberg, Denkende Tiere. „Psychische Studien.“ Heit 3. — v. Schrenck-Notzing, Das 
Sledium L. Gazerra. Ebenda. — Pfersdorf!. Gruppier, der sprachl. Assoziat. Mon. f. Psyeh. 
XXXI. Heft 3. — Martin, L. J., Lokalis. der visuellen Bilder. Ebenda. Heft 4. — Sommer, 
Intelligenzprüfung. Kliu. f. psych. u. nerv. Kr. VII. Heft 1. — Sullivan, Intelligenzprüfung. 
l.aucet. 23. März. — Potts, Tests of inteil. Brit. med. Journ. 20. April. — Voss, G., Psychol. 
Hilfsmittel der psychiatr. Diagnostik. Deutsche med. Woch. Nr. 15. — Schneider, K., 
Klinisch-psycholog. Untersuchungsmethoden. Zeitschr. 1*. d. ges. Neun VIII. Heft 5. — 
Bischof!, Ernst, Klin.-psyehol. Methode. Allg. Zeitschr. f. Psych. LX1X. Heft 2. — Poppel¬ 
reuter, Assoziationsexperim. Zeitschr. f. Psychol. LXL Heft 1. — Rosenberg, M., Pathol. 
der Orientierung. Ebenda. — Hirschfeld, M., Naturgesetze der Liebe. Berlin, A. Pulver- 
luacher. 281 S. — Vogt, H., Erziehung der Gefühle. Med Klinik. Nr. 15. — Kauffmann, Max, 
Psychologie des Verbrechens. Berlin, J. Springer. 844 S. — Grassberger, Ermüd, u. Pro¬ 
duktion in Kunst u. Wissenseh. Leipzig u. Wien, F. Dcufcieke. 435 S. — Bernheim, Sommeil 
et somnambul. I/Encephale. Nr. 4, — luquet, Dessin enläntin. Arch. de psychol. Nr. 45. 

— Clapar&de, Institut des Sciences de Federation. Ebenda. — Chojecki, Proc. psych. daris 
J’bvpnose et dans la veiile. Ebenda. — Widmer, Psyche bei der Bergkrankh. Münch, med. 
Woch. Nr. 17. 


VI. Psychiatrie. Allgemeines: Heinicko, Psych. aus dem 18. Jahrhundert. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 50. — Bresler, Repetit. der Psyeh. Halle u S., C. Marhold. 138 8. — 
Zweig. A., Diagn. u. progn. Fortschr. in der Psych. Berl. klin. Woch. Nr. 18. — Hamilton, 
Pathugeny of ment. dis. Med. Record. 23. März. — Kauffmann. Max, Prodromalsympt. der 
Geisteskr. Reichs-Mediz.-Anz. Nr. 5. — Leeper, Causation of insau. in Ireland. Dublin 
Journ. of med. sc. März. — Oawson, Insanity in Ireland. Ebenda. April. — Hyde. Causes 
and Control of insanity. (üeveland med. Journ. Nr. 3. — Bossi, Gynäkol. Propliylaxe bei 
Wahnsinn. Berlin, O. Coblentz. 137 b. — Liepmann. H., Psychopath, lvonstit. Zeitschr. 1. 
ärztl. Fortbild. Nr. 5. — Maier. H. W., Häufigk. psych. 8tör. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIIl. 
Heft 5. — Kuftzinski, Geruchsballuzinat. Med. Klinik. Nr. 10. — Heveroch. Halluzinat. Casop. 
lek. cesk. Nr 7, — Dide. Les dyspsycliies. 1/Eucephole. Nr. 3. — Boyd. Cerebruspin. fluid 
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in ment. cond. Jonrn. of ment, scienee. April. — Corson, Inherited tendeney to insan. 
Ebenda. — Mercier, Classification. Ebenda. — Turnier, Dasselbe. Ebenda. — Hörend et 
Puillet, Parotidite suppurce cliez los alienes. Gaz. des höpit. Nr. 42. — Alombert et Contu, 
Fpid. de cholera a Tasile de Marseille. Ann. med.-psyeh. Nr. 4. — Miloslavlch, Path. Anat. 
m.litär. Selbstmörder. Virehows Archiv. CCVIII. fielt 1. — Angeborener Schwach¬ 
sinn: Hermann, Moral. Fühlen bei Imbez. u. krimin. Degenerierten. Jur.-psych. Grenzfr. 
VIII. Heft 4 u. 5. — Goddard, Feeble-minded children. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 4. 

— Fortune, Examin, of Backward children in schools. Journ.ofment.se. April. — Gross¬ 
mann, M., Ausnahmekinder. Deutsche Arzte-Ztg. Heft 5. — Rossolimo, Profile psych. minder¬ 
wertiger Kinder. Kiin. f. psych. u. nerv. Kr. VII. Heft 1. — Sexuelles: Marcuse, M., 
Zeugungsunfäh. des Mannes. Sexual-Probleme. April. — Storfer, Märchenerotik. Ebenda. — 
Funktionelle Psychosen: Stransky, E., Dem. praecox. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VIII. 
Heft 5. — Breilar, J., Der Zwiesinn. Psych.-neur. Woch. Nr. 3 u. 4. — Maier, H. W., ünfall- 
gutachten von Dem. praee. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. R. — Mollweide, Dem. praec. 
im Lichte der Konstitutionspath. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 1. — Hanes, Acute 
delir. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 4. — Caparas et Terrien, Delire d’imagin. Ann. 
med.-psvchol. Nr. 4. — Masseion, Delires halluc. chron. L’Encephale. Nr. 3. — Gönnet. 
Psych. interpretative. Ebenda. Nr. 4. — Progressive Paralyse: Clark, Classific. of 
gen. paral. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr 3. — Pfeifer, Histolog. Diagn. der Paral. 
durch Hirnpunktion. Münch, med. Woch. Nr. 10. — Pilcz, X.. Entsteh, der progr. Paral. 
Med. Klinik. Nr. 16. — Tissot, Paral. g6ner. traumat. L’Encephale. Nr. 4. — Scheide¬ 
mandel. Juvenile Paralyse. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXIII. Heft 2 u. 3. — Vorbrodt. 
Familiäre Paralyse. Deutsche med. Woch. Nr. 15. — Leverty, Fulminating gen. pares. Med. 
Record. 2. März. — Zweig, Initiale Sympt. der Paralyse. Berliner Klinik. Heft 286. — 
Laroche et Richet, Aortite et tachyc. daus la par. gen. Revue neurol. Nr. 7. — Schrotten* 
bach, Anfälle u. Delirien bei Paral. Mon. f. Psych. u. Neur. XXXI. Heft 3. — Nicke, Atyp. 
Paral. mit Epil. n. Korsakoff. Archiv f. Psych. XL1X. Heft 2. — Mapother, Aphasia in 
gen. par. Journ. of ment, seienee. April. — Koch, Tuberk. Periton., Mening. u. Paral. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 4. — Pilcz. A., Tuberkulinbeh. der Paral. St. Petersb. med. Zeitschr. 
Nr. 5. — Throwbridge, Salyarsan bei Paral. Jonrn. ofAmer. Assoc. 2. März. — Forensische 
Psychiatrie: Bumke. Gerichtl. Psych. Handb. der Psychiatrie (Aschaffenburg). Allg. Teil. 
5. Abteil. — Schultze. E.. Irrenrecht. Ebenda. — van der Torren, Neue Psychopathengesetzt- 
für die Niederlande. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 1. — Marx, Zurechnungsfähig^ u. 
Geschältsfähigk. Berl. klin. VVocli. Nr. 13. — Parant pire, Responsabilite attenuee. Ann. 
med.-psychol. Nr. 4. — Mönkemöller, Befreiung von Kranken aus Anstalten. Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXIX. Heft 2. — Weyert. Ehemalige Fürsorgezöglinge im FestungsgelaDgim. 
Ebenda. — Wagner v. Jauregg, Krankh. Triebhandlungon. Wiener klin. Woch. Nr. 11. — 
Hoppe, H., Simul. u. Geistesstör. Vierteljahrssohr. f. ger. Med. April. — Fischer (Wiesloch'. 
Zulassung v<»n Rechtsanwälten in Anst. Psych.-neur. Woch. Nr. 4 . — Therapie der 
Geisteskrankheiten: Kerris. Umgang mit Verwirrten. Psych.-neur. Woch, Nr.51u.52. 

— Enge. Zerstreuungen in Irrenanst. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 1. — Tomaschny. 
Entlass, der Geistcskr. „gegen Revers“. Psych.-neur. Woch. Nr. 53. — Vocke, Heilanst. Haar 
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beiten, Sitzung vom 10. Juni 1912. — Jahresversammlung des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie in Kiel vom 30. und BL Mai 1912. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Ein Versuch zur Erklärung hysterischer Disposition. 

Von Dr. Müller de la Faente in Schlangenbad. 


So allgemein bekannt und verbreitet die Symptome der Hysterie sind, so 
groß ist andererseits die Unklarheit, die in bezug auf ihre Entstehung noch 
herrscht. In den meisten Fällen wird mit vollem Recht Vererbung angenommen 
— die CHAßcoT’sche Schule will diese sogar für alle Fälle als den Hauptfaktor 
angesehen wissen —, aber damit wird nur die Frage nach der tieferen Ent* 
stehungsursache von dem Patienten auf dessen Eltern oder Voreltern übertragen. 
Aber selbst, wenn Chabcot recht hätte, so wäre dem entgegenzuhalten, daß 
zweifellos viele Kinder hysterischer Mütter auch dann noch frei von Hysterie 
bleiben, wenn es an Gelegenheitsursachen, welche die schlummernde Krankheit 
wecken könnten, nicht gefehlt hat. Es fehlt ihnen eben die hysterische Dis* 
Position, ohne welche die Krankheit nicht entstehen kann. Nnn wird aber 
die CHABCOT’sche Anschauung als zu weitgehend von den meisten anderen 
Autoren abgelehnt, da sicherlich auch reine Hysterien ohne jede Vererbung zu* 
stände kommen. So ist Fbeüd zn seiner Theorie der kindlichen sexuellen 
Traumen gekommen, wodurch er aber nur eine Einseitigkeit dnrch eine andere 
ersetzt hat Die Möglichkeit, daß häufig solche sexuellen Traumen die Gelegen- 
heitsursache zur späteren Hysterie abgeben, soll gar nicht geleugnet werden, 
aber das kann doch nur dann eintreten, wenn das Kind hysterisch disponiert ist. 

So steht zunächst nur eins fest: Mag die Hysterie durch Vererbung oder 
sonstwie zustande gekommen sein, Voraussetzung für ihr Bestehen bleibt das 
Vorhandensein einer hysterischen Disposition. Es braucht also auch gar nicht 
die Hysterie als solche vererbt zu werden, sondern nur die Anlage dazu, wobei 
es dann den äußeren Umständen überlassen bleiben kann, ob sich die Anlage 
zur Krankheit entwickelt oder ob sie zeitlebens latent bleibt Vielleicht ließe 
sich in manchen Fällen der Ausbruch des Leidens verhindern, wenn man das 
Vorhandensein einer Disposition rechtzeitig erkennen könnte. Die Frage nach 
dem Entstehen hysterischer Disposition ist also keineswegs unwichtig, und wenn 
ich im folgenden diese Frage auf biologischem Wege zu lösen versuche, so will 
ich, zur Vermeidung von Mißverständnissen, zunächst noch einmal ausdrücklich 
betonen, daß ich bei meinen Ausführungen nicht die Entstehungsursache oder 
das Wesen der Hysterie selbst im Auge habe, sondern lediglich der Anlage 
dazu, von der es dahingestellt bleiben mag, ob und wie sie sich zur Hysterie 
entwickelt. 


Was das Wesen der Hysterie anlangt, so darf als allgemein angenommene 
These gelten, daß es sich dabei um eine Abnormität der psychischen Funktionen 
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handelt. Wir müssen daher, um überhaupt za einer Auffassung gelangen zu 
können, uns zunächst mit dem Wesen der Seele (und zwar ganz speziell der 
menschlichen) beschäftigen. Wir wissen ja, daß die menschliche Seele ihre 
Überlegenheit über die anderen hochorganischen Tiere in erster Linie der starken 
Entwicklung des Großhirns zu verdanken hat. Hier wurzeln die Haupteigen- 
schäften der menschlichen Psyche: Intellekt, Gemüt und Wille; and unsere ge¬ 
samten Lebensäußerongen sind als Projektionen der seelischen Tätigkeit nach 
außen aufzufassen. Zwischen beiden, den Lebensäußerungen und der seelischen 
Tätigkeit, besteht somit ein untrennbarer Zusammenhang, insofern die ersteren 
absolut abhängig sind von der letzteren, die ihrerseits wieder nichts anderes ist, 
als Tätigkeit der Gehirnmaterie, eine Tätigkeit, die auch im Schlafe nicht unter¬ 
brochen wird und deren plötzlicher Gesamtstillstand nichts anderes bedeutet als 
den körperlichen Tod, denn auch dos zeitweilige Erlöschen des Bewußtseins ist 
nicht gleichbedeutend mit Stillstand der zentralen Tätigkeit überhaupt. 

Es besteht also für jede Lebensverrichtung — auch für die, welche außer¬ 
halb unseres Willens stehen, und für die Instinkthandlungen — eine zentrale 
Regulierung, und ganz das Gleiche gilt auch für die spezifisch menschlichen 
Eigenschaften, die ihren Sitz im Großhirn haben. Daraus geht hervor, daß eine 
psychische Funktion ohne zerebrales Substrat nicht denkbar ist, oder, mit anderen 
Worten, daß die Äußerungen der rein menschlichen Qualitäten abhängig sind 
von dem Vorhandensein und der Tätigkeit der entsprechenden Zentren im Groß¬ 
hirn. Das heißt soviel, als daß die zentralen „Anlagen“ das Primäre sind, von 
denen sich die zutage tretenden „Fähigkeiten“ im Abhängigkeitsverhältnis be¬ 
finden, und daß es somit ein vergebliches Bemühen sein würde, neue Fähig¬ 
keiten einem Gehirn einpflanzen zu wollen, dem die zentralen Anlagen dazu 
abgehen. 

Das ist eine so selbstverständliche und naheliegende Betrachtung, daß man 
sich immer wieder darüber verwundern muß, wie so oft im praktischen Leben 
— und nicht zum wenigsten in unseren Schulen — dagegen gesündigt wird. 


Für uns aber ist das Wesentliche bei der Sache der daraus zu ziehende 
Schluß, daß neue psychische Qualitäten nicht erworben werden 
können. 


Etwas anderes ist es ja mit den sogenannten „schlummernden“ Anlagen. 
Dabei handelt es sich um vorhandene Zentren, die aber im Verlauf des Indi¬ 
viduallebens entweder nicht geweckt oder nicht geübt werden und daher gar 
nicht oder nur wenig und unbeholfen äußerlich in die Erscheinung treten. 
Hieran können die verschiedensten äußeren Verhältnisse die Schuld tragen: 
mangelhafte Erziehung, soziale Faktoren u. a. mehr, was hier zu erörtern zu 
weit führen würde. 

Wenn also z. B. ein Mann aus dem Volke, durch irgend einen Umstand 
veranlaßt, sich in einer seinem Beruf durchaus fernstehenden wissenschaftlichen 
Disziplin ausbildet und Bemerkenswertes darin leistet, so hat er damit keine 
neue psychische Qualität erworben, sondern nur eine bis dahin schlummernde, 
die durch jenen Umstand geweckt wurde, geübt und ausgebildet Dagegen wird 
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bei einem von Hause aus durchaus unmusikalischen Menschen auch der inten¬ 
sivste Musikunterricht nicht imstande sein, ihm musikalisches Verständnis oder 
gar musikalische Begabung beizubringen. Für die vorhandenen Anlagen ist 
allerdings die Ausbildung, welche ihnen von früher Jugend an zuteil geworden 
ist, von allergrößter Bedeutung, wie denn bekanntlich systematische Übungen 
nicht nur für die meisten körperlichen, sondern ganz besonders auch für viele 
seelischen Funktionen — namentlich für die des Intellekts —.notwendig sind. 

Behalten wir also unseren oben entwickelten Leitsatz im Auge, wonach 
neue psychische Qualitäten, d. h. solche, für welche ein materielles, zerebrales 
Substrat nicht vorhanden ist, nicht erworben werden können, so ergibt sich 
daraus eine weitere, für die Entstehung des menschlichen Gehirns überhaupt 
wichtige Schlußfolgerung, nämlich die, daß seine gegenwärtige relativ hohe Ent¬ 
wicklung nur blastogen zustande gekommen sein kann. Wir können dabei 
ganz von dem Streite absehen, der auch gegenwärtig noch um das viel um¬ 
strittene LAMABCK’sche Prinzip von der Vererbung somatogener Eigenschaften 
herrscht — für die Entwicklung des menschlichen Gehirns trifft es jedenfalls 
nicht zu, eben aus dem Grunde, weil das Gehirn während des Individuallebens 
keine neuen Eigenschaften, d. h. neue Zentren oder Substanzzuwachs erwerben 
kann. Eine Förderung kann das Gehirn nur erfahren durch günstige Lagerung 
der entsprechenden Anlagen im Keime — nennen wir sie nun Determinanten 
(nach Weismann) oder anders. Aber wir müssen auch noch einen Schritt 
weitergehen und zugeben, daß auch die durch Übung hochentwickelten psychi¬ 
schen Qualitäten nicht ohne weiteres vererbbar sind, wenigstens nicht in dem 
Sinne, daß eine solche Qualität nun bei dem Nachkommen von vornherein 
stärker ausgebildet sein muß, als sie es bei den Eltern ursprünglich gewesen 
ist. Vielmehr kann diese Qualität bei dem Nachkommen ebenso gut indifferent 
sein, wie größer oder geringer, als beim Erzeuger, oder sie kann auch ganz 
fehlen. Jedenfalls hat die psychische Übung der Eltern keinerlei Einfluß auf 
die betreffende psychische Qualität des Erzeugten, also auch in bezug auf Ge¬ 
brauch oder Nichtgebrauch der Organe findet eine erbliche Übertragung, beim 
Gehirn wenigstens, nicht statt. 

Gewiß ist als wahrscheinlich anzunebmen, daß, wenn zwei hochtalentierte 
Menschen sich paaren, auch der Sprößling einen guten Anlagenkomplex — eine 
gute Disposition, wenn man so sagen darf — aufweisen wird, es muß dies aber 
nicht sein und es kann, bei ungünstiger Mischung der Ahnenplasmen, sogar 
das Gegenteil eintreten. Jedenfalls ist die Psyche des neuen Individuums eine 
Resultante aus ererbten Qualitäten, die zwar im Verlaufe des Individuallebens 
nach den verschiedensten Richtungen hin — je nach den Erziehungs- und 
sozialen Faktoren — ausgebildet werden, zu der aber nichts absolut Neues mehr 
hinzugefügt werden kann . 1 


1 Hiermit stehen die hochinteressanten Ergebnisse der Untersuchungen C. Röse’s (Arcb. 
I Rassen- u. Gesellschaftsbiologie. 1905. H. 5 n. 6 und 1906. H. 1) vollkommen im Ein¬ 
klang. Die Kopfzunahme bei starker Denktäfcigkeit, die einem verstärkten Wachstum des 
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So ist es auch zu verstehen, daß die Großhirnqualitäten innerhalb derselben 
Menschenrasse im Durchsonnitt das gleiche Niveau aufweisen, daß sie aber unter 
den verschiedenen Rasseu mehr oder weniger voneinander unterschieden sind. 
Das würde noch deutlicher zutage treten, wenn die einzelnen Blassen noch rein 
vertreten wären, was bekanntlich heute nicht mehr der Fall ist. Aber auch so 
zeigen sich noch deutliche Unterschiede im Gehirngewicht, die bis zu 200 g und 
darüber betragen. 

Wie das zu erklären ist, wird uns deutlich werden, wenn wir nicht nur die 
Gehirne der rezenten Menschen untereinander vergleichen, sondern diese Ver¬ 
gleichungen ausdehnen bis auf die Funde der prähistorischen Zeit. Hier geben 
uns die Scbädelmessungen wichtige Aufklärungen an die Hand, indem wir aus 
der Kapazität des Schädels Schlüsse ziehen können auf das geistige Niveau seines 
ehemaligen Inhabers. Für diejenigen, welche der Materie ferner stehen, will 
ich hier kurz vorausschicken, daß wir über den prähistorischen Menschen ziem¬ 
lich genau unterrichtet sind durch Skelettfunde in diluvialen Schichten (Neandertal 
bei Düsseldorf, Spy in Belgien, Krapina in Kroatien und neuerdings Brüx in 
Böhmen, Heidelberg u.a.m.), welche nach dem berühmtesten dieser Funde als 
der „Neandertalraase“ zugehörig benannt worden sind. Allgemeiner bekannt 
dürfte die Tatsache sein, daß wir in dem 1890 von Dubois auf Java entdeckten 
Pithekanthropus erectus eine zwischen der Gattung Homo und den Anthropoiden 
stehende Zwischenstufe kennen gelernt haben. Ich gebe im folgenden die ge¬ 
fundenen Schädelkapazitäten wieder: 

Anthropoiden bis zu 600ccm 

Pithekanthropus 850ccm 

Neandertalmensch 
(homo primigenius) 1230 ccm 

Homo sapiens 

(niedere Kassen) P30 bis 1300 ccm 
(europäische Kasse) 1480 bis 1550 ccm 
Noch genauere Vergleichsresultate erzielen wir bei Betrachtung der Kalottea- 
höbenindizes. Unter Kalottenhöhe verstehen wir nach Schwalbe die Länge 
einer senkrechten Liuie, die von der höchsten Wölbung des Schädeldachs gefällt 
wird auf eine Wagerechte, welche die Glabella mit dem Hinterhauptshöcker, dem 
Inion, verbindet. Wird die Länge dieser Basislinie gleich 100 gesetzt und die 
Kalottenhöhe in Prozenten des Läugenwertes ausgedrückt, so ergibt der so ge¬ 
fundene prozentische Wert der Kalottenhöhe den Kalottenhöhenindex. 


zellen. Küsb vergleicht (1. o. 8. 716) diese Zunahme mit dem durch Übung wachsenden 
Muskel und fährt fort: „Es entstehen dabei keine neuen Muskelfasern, sondern die vor¬ 
handenen Zellen bilden sich nur bis zum höchsten Maße der Vollkommenheit aus. Gerade¬ 
so verhält es sich mit den Zellen der Großhirnrinde. Ihre absolute Zahl und Leistungs¬ 
fähigkeit ist von vornherein durch Vererbung festgelegt. Werden bei geringer Denktätigkeit 
die Ganglienzellen nur wenig in Anspruch genommen, dann bilden sie sich nicht so voll¬ 
ständig aus, als wenn sie von früher Jugend ab tätig sind.“ Und er kommt ferner zu dem 
Scblußergebnis (1. e. 8. 747): „Das durch geistige Anstrengung größer gewordene 
GchirUf-vvcrerbt seine größeren Maße nicht auf die Nachkommenschaft.“ 
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Betrachten wir nnn die Kalottenhöhenindizes im einzelnen: 

Pithekranthropiis 84,2 

Homo primigenius 
(Neandertalmensch) 40 bis 44 
Brüser Schädel 48 

Homo sapiens von 52 an, 

so erkennen wir eine bis zum rezenten Menschen sich fortsetzende allmähliche 
Steigerung. Die Schädelfnnde aus der neolitbischen Zeit, also aus der gleichen 
geologischen Epoche, in der wir nns gegenwärtig befinden, zeigen sich nach 
Form und Größe durchaus übereinstimmend mit den Schädeln der jetzt lebenden 
Menschen. Sie besitzen ein Kinn wie wir, dagegen sind die dem paläolithischen 
Menschen charakteristisch eigenen Überaugenwülste geschwunden und die 
fliehende Stirn hat einer fast oder ganz senkrecht stehenden Platz gemacht 
Was lehren uns nun diese Betrachtungen? Vor allem, daß das Gehirn in 
seiner jetzigen Form als die jüngste menschliche Errungenschaft betrachtet 
werden muß, die nicht älter ist, als die gegenwärtige geologische Epoche über¬ 
haupt, nnd ferner, daß die menschliche Gehirnentwicklung sich mindestens mit 
dem Diluvium, sehr möglicherweise aber schon seit dem Ende der Tertiärzeit, 
dem Pliocän, in einer ständig aufsteigenden Linie bewegt. Nnn ist es aber 
eine biologisch sehr bekannte Erscheinung, daß Neuerscheinungen in der organi¬ 
schen Natur niemals sofort eine bei der ganzen Gattung allgemein auf gleichem 
Niveau befindliche Eigentümlichkeit bilden, sondern daß sie vielmehr aus kleinsten 
Variationen einzelner Exemplare durch Selektion weiter gezüchtet und ausgebildet 
werden, und daß außerordentlich lange Zeiträume dazu nötig sind, bis die Neu¬ 
erwerbung bei allen Exemplaren auf gleicher Höhe steht. 

Eine solche Neuerscheinung, die der Gehirnentwicklung vorausging, bildete 
z. B. beim Menschen der aufrechte Gang, dessen Durchführung man sich — 
kurz gesagt — so erklären kann, daß die zum aufrechten Gang besser geeig¬ 
neten vormenschlichen Individuen im Kampfe ums Dasein einen Vorteil besaßen 
vor den anderen, die denn auch allmählich durch Selektion ausgemerzt wurden. 

Jedoch noch beim diluvialen Pithekanthropus ist es noch nicht fraglos festgestellt, 
ob er einen gleichen aufrechten Gang besaß wie wir, was beispielweise von 
Klaatsch bestritten wird. Da man den Beginn des aufrechten Ganges zum 
mindesten in die Mitte des Tertiärs (etwa Oligocän) zurückverlegen muß, so läßt 
sich daraus entnehmen, welch außerordentlich langer Zeit es bedurfte, bis diese 
Eigenschaft des Menschen eine allgemein gleich ausgebildete war. 

Übertragen wir nun diese eben vorgetragene Erfahrungstatsache auf die 
Gehirnentwicklung, so ergibt sich die für uns wichtige Folgerung, daß bei der 
vergleichsweise geologisch kurzen Zeit, die uns vom Paläolithikum trennt, ein 
allgemein gleicher Hochstand des menschlichen Gehirns wohl noch nicht ein¬ 
getreten sein kann, zumal wir annehmen müssen, daß sich dieses Organ immer 
noch im Stadium aufsteigender Entwicklung befindet. Dazu kommt als weiteres 
retardierendes Moment, daß die Sel'ektion bei der Ausbildung des menschlichen 
Gehirns nutf'Sfehr weulg-jn Betracht kommt, da die sexuelle Auslese, wenigstens 
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innerhalb derselben Basse, auf das geistige Niveau — sofern sich dies nur 
innerhalb der Norm befindet — keine Rücksicht nimmt, und andererseits die 
sozialen Faktoren der menschlichen Kultur auch dem Minderbefähigten ein Fort¬ 
kommen im praktischen Leben ermöglichen. 

Auf diese Weise wird es verständlich, warum nicht nur innerhalb der ver¬ 
schiedenen menschlichen Rassen bedeutende Unterschiede in den psychischen 
Fähigkeiten vorhanden sind, sondern auch, daß sich diese Unterschiede inner¬ 
halb der Vertreter derselben Rasse präsentieren. Freilich wird es schwer, wo 
nicht unmöglich sein, ein Durchschnittsgehirn zu stipnlieren, an dessen psychi¬ 
schen Fähigkeiten die größeren oder geringeren der übrigen gemessen werden 
könnten. Dagegen geben uns einen Maßstab des Erreichbaren die Gehirne der 
geistig Höchststehenden unserer Zeit — nicht dem absoluten Gewicht nach, 
sondern nach Maßgabe der gesamten psychischen Fähigkeiten. (Unter psychi¬ 
schen Fähigkeiten verstehe ich hier insbesondere die oben besprochenen Funk¬ 
tionen des Großhirns). Mit diesen also verglichen, ergeben sich für die große 
Menge der übrigen Angehörigen der gleichen Rasse mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene Rückständigkeiten, die indessen im allgemeinen so geringer Natur 
sind, daß sie nicht wesentlich ins Gewicht fallen, oder, da sie sich meist nur 
auf eine Sphäre der Großhirnfunktionen erstrecken, von anderen, besser aus¬ 
gebildeten, derart überwogen werden, daß sie auch einem kritischen Beobachter 
gegenüber nicht zutage treten. In sehr vielen anderen Fällen ist das jedoch 
nicht der Fall, und die Rückständigkeiten dokumentieren sich derart, daß die 
betreffenden Gehirne im Vergleich mit den auf vorgeschrittenem Niveau stehen¬ 
den als minderwertig angesehen werden können. Ich bezeichne daher auch 
diese ausgesprochene Rückständigkeit, mag sie sich nun auf eine oder mehrere 
Sphären der Großhimfunbtionen beziehen, als psychische Minderwertigkeit, 
wobei ich den Nachdruck auf die Bezeichnung „psychisch“ (seelisch) lege, um 
dadurch den Unterschied von den (pathologischen) geistigen Minderwertigkeiten 
zu kennzeichnen. Bei den psychischen Minderwertigkeiten gibt es keine Störungen 
der Assoziation, das Bewußtsein ist vorhanden, ebenso wie die klare Beurteilung 
der Stellung des individuellen Ichs zur Außenwelt. Die psychischen Minder¬ 
wertigkeiten sind eben keine pathologischen Veränderungen eines ursprünglich 
normalen Organs, sondern sie beruhen auf der biologisch durchaus verständliche!] 
Tatsache, daß das betreffende Gehirn noch nicht bis zu dem der Rasse zukömm- 
lichen Grade durch- und ausgebildet ist Daher sind sie auch direkt als solche 
vererblich, während die geistigen Minderwertigkeiten als abnorme, patho¬ 
logische Veränderungen nicht an und für sich vererbbar sind, sondern nur die 
Anlagen dazu. 

Es ist nun freilich genau zu untersuchen, ob im einzelnen Falle die psychische 
Minderwertigkeit eine faktische ist oder nur eine scheinbare, d. h. eine solche, 
die vorgetäuscht wird durch das Vorhandensein von „schlummernden“ Anlagen, 
wie ich sie oben besprochen habe. 

Eine solche Unterscheidung wird beim erwachsenen Menschen nicht leicht 
sein, und es w'.rcj oft langer Zeit der Beobachtung bedürfen, um sie sicher 
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festzustellen. Immerbin ist sie im konkreten Fall oft von großer Bedeutung, aus 
Gründen, die wir weiter unten zu besprechen haben werden. 

Wenden wir uns nun der Betrachtung zu, durch welche zutage tretende 
Erscheinungen sich die psychischen Minderwertigkeiten zu kennzeichnen pflegen, 
so können wir leicht zwei Hauptgruppen feststellen, die ich psychischen In¬ 
fantilismus und psychischen Exaltismus genannt habe. Unter der ersten 
Gruppe verstehe ich, wie schon der Name besagt, einen gewissen kindlichen 
Habitus der seelischen Funktionen, insbesondere des Intellekts. Wir finden hier 
beim Erwachsenen alle jene Anschauungen und Auffassungen wieder, wenn auch 
vielfach in abgemilderter Form, die uns beim Kinde entgegentreten und die wir 
auch bei den auf gleich niederem Niveau stehenden wilden Naturvölkern anzu¬ 
treffen pflegen. Hierher gehört die Sucht, natürliche Vorgänge mit einem über¬ 
natürlichen Schleier zu umgeben oder das Sichbefriedigen mit Erklärungen, die 
außerhalb des menschlichen Begriffsvermögens liegen, ferner das mangelnde 
Streben nach Tiefe der Auffassung, mangelhaftes, logisches Schlußvermögen usw. 
Aberglaube, Wunderglaube, Mystizismus sind bei derartig seelisch minderwertigen 
Individuen an der Tagesordnung. Sehr charakteristisch für sie ist ferner kind¬ 
licher — oder, besser gesagt, kindischer — Eigensinn oder Trotz ohne oder auch 
gegen bessere Überzeugung, ja, Trotz selbst dann noch, wenn die Unmöglich¬ 
keit, den eigenen Willen durchzusetzen, eingesehen, oder erkannt wird, daß 
eine Willensdurchsetzung nur durch eigenen Schaden erlangt werden kann. Der 
minderwertige Intellekt läßt dann diesen Schaden geringwertig erscheinen im 
Vergleich zu dem — für den Einsichtigen lächerlich billigen — Triumph, den 
eigenen Willen durchgesetzt zu haben. Derartige Individuen sind denn auch, 
da bei ihnen selbst logisches Denk- und Schließvermögen auf einer niedrigen 
Stufe steht, sehr leicht beeinflußbar, sowohl in wissenschaftlicher, wie auch in 
ethischer und moralischer Beziehung. Eigene Urteilsfähigkeit mangelt ihnen 
meistens oder ist nur sehr gering entwickelt, so daß sie sich gleich dem ersten 
Eindruck bingeben. Entweder schwanken sie dann mit ihren Ansichten und 
Anschauungen fortwährend hin und her, je nach der scheinbar größeren Autorität 
des Beeinflussenden, oder es tritt das hinzu, was wir gleich als psychischen 
Exaltismus kennen lernen werden, vermöge dessen sie auf der einmal gefaßten 
Meinung hartnäckig beharren und sich von keinerlei logischen Vernunftgrüudeu 
von ihrer Unrichtigkeit überzeugen lassen, indem sie diesen Trotz mit innerer 
Überzeugung verwechseln — eben infolge der Minderwertigkeit des Intellekts. 
Übrigens braucht dieser psychische Infantilismus, wie schon erwähnt, sich 
durchaus nicht auf alle Teile der Psyche zu erstrecken und pflegt dies auch 
nicht zu tun, vielmehr können dem Infantilismus auf einem Gebiete des Seelen¬ 
lebens mehr oder weniger gut ausgebildete, selbst hohe Qualitäten auf einem 
anderen gegenüberstehen. 

Im vorigen habe ich bereits eine kurze Erklärung für das gegeben, was 
ich unter psychischem Exaltismus verstehe. Im wesentlichen dokumentiert sich 
dieser dadurch, daß gewisse Anschauungen oder Vorurteile derart die Psyche 

beherrschen/ daß pj^e, gewissermaßen das Zentrum des gauzeu Seelenlebens des 
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betreffenden Individuums bilden und es mehr oder weniger völlig beherrschen. 
Sie werden mit Beharrlichkeit festgehalten, auch wenn sie durch keinerlei natür¬ 
liche Tatsachen gestützt werden, und mit logischen Vernunftgründen ist ihnen 
nicht beizukommen. Derartige Personen verschließen sich, teils bewußt, teils 
unbewußt, gegen jede bessere Einsicht: sie wollen eben nicht belehrt werden. 

Aus diesem psychischen Exaltismus entwickelt sich das, was wir Fanatismus 
nennen, eine unerfreuliche Eigenschaft, die sich auf den ailerverschiedensten und 
heterogensten Gebieten geltend macht, und die wir um so häufiger und um so 
viel verbreiteter antreffen, je tiefer wir unter den verschiedenen Menschenrassen 
nach abwärts steigen. 

Die beiden hier erörterten Gruppen beschränken sich aber durchaus nicht 
auf das Gebiet des Intellekts, sondern finden sich ebensogut auch auf denen 
des Willens und des Gemüts, wie ich das zum Teil in obigen Ausführungen 
auseinandergesetzt habe. Hier wie dort aber sind sie keine streng umschriebenen 
Einzelerscheinungen, sondern gehen vielfach ineinander über, so zwar, daß eine 
genaue Lokalisation nicht immer leicht ist, indem auf dem einen Gebiete der 
Infantilismus, auf einem anderen der Exaltismus vorherrschend ist und durch 
seine Präponderanz den anderen zurückdrängt. In den meisten Fällen ist es 
jedoch, wenigstens nach eingehender Beobachtung, möglich, zu erkennen, welche 
psychische Sphäre von der einen und welche von der anderen der beiden Gruppen 
vorwiegend beherrscht wird und welche Minderwertigkeit das Übergewicht über 
die andere innehat. 

Hiermit kehren wir nun zurück zu unserem eigentlichen Thema, der 
hysterischen Disposition. Ich erinnere nochmals an das, was ich oben über die 
Erscheinungsweise des psychischen Infantilismus sagte und bitte damit die 
folgenden Angaben zu vergleichen, die Kbaepelin 1 über die Symptome der 
Hysterie gibt. „Die Kranken sind unbeständig in ihrem Interesse, gehen nirgends 
in die Tiefe, urteilen wesentlich nach Äußerlichkeiten, ersten Eindrücken, zu¬ 
fälligen Nebenumständen. Alles Neue hat für sie einen besonderen Beiz; sie 
geben sich ihm um so lieber und um so urteilsloser hin, je mehr es mit dem 
Alltäglichen und Gewohnten im Widerspruche steht. Ungewöhnliche, äußerlich 
wirkungsvolle Persönlichkeiten und Begebenheiten pflegen daher auf sie einen 
großen Eindruck zu machen usw.“ Alle die hier geschilderten Symptome stimmen 
genau überein mit den Erscheinungsformen des psychischen Infantilismus, wie 
ich sie oben des näheren dargestellt habe. Damit soll aber, was ich ausdrücklich 
betone, keineswegs gesagt sein, daß psychischer Infantilismus etwa mit Hysterie 
gleichbedeutend sei. Ich möchte nur darauf hin weisen, wie bei den psychisch 
Infantilen jener Ideenkreis gewissermaßen präformiert ist, der im Verlaufe der 
eigentlichen Krankheit eine so wichtige Rolle zu spielen berufen ist 

Ganz analog verhält es sich mit vielen anderen hysterisohen Symptomen. 
Wir finden sie bei den psychisch Minderwertigen derart vorgebildet, daß sich 
leicht erkennen läßt, warum es oft nur geringfügiger Ursachen bedarf, um die 
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hysterisch Disponierten zu wirklich Hysterischen zu machen. Das wird in 
vielen, wo nicht den meisten Fällen unschwer festzustellen sein, namentlich 
bei der sehr großen Anzahl derjenigen Hysterischen, die keine ausgesprochenen, 
ihnen selbst lästigen Symptome aufweisen und daher weniger oder gar nicht 
Veranlassung nehmen, einen Arzt zu Rate zu ziehen. Aber auch bei vieleu 
derjenigen, die aus den verschiedensten Gründen ärztliche Hilfe nachsuchen, 
können wir bei einiger Beobaohtung leicht zu dem erwähnten Resultate kommeu. 
Wir sind ja nicht selten in der Lage, tatsächlich organische Veränderungen 
nachweisen zu können — die jetzt glücklicherweise weniger als früher beliebten 
gynäkologischen Operationen an hysterischen Frauen und Mädchen beweisen das 
zur Genüge —, aber immer werden wir finden, daß die Größe der von den 
Kranken angegebenen Beschwerden in gar keinem Verhältnis steht zu der meist 
recht geringfügigen pathologischen Veränderung. Auch kommt es nur allzu 
häufig vor, daß nach operativer Beseitigung der Ursache die Beschwerden in 
unvermindertem Grade fortbestehen. Alle solche und ähnliche Erscheinungen 
sind zurückzuführen auf psychischen Exaltismus, indem dem an und für sich 
ursprünglich geringfügigen Symptom von vornherein eine viel größere Beachtung 
zuteil wurde, als dies von seiten psychisch Vollentwickelter geschehen wäre, es 
wurde seiner Bedeutung nach übertrieben eingeschätzt und demgemäß empfunden, 
bis es schließlich gewissermaßen zum Mittelpunkt alles Denkens und Fühlens 
des betreffenden Individuums geworden ist. (Als solchen finden wir es häufig 
genug bei vielen Hysterischen mit einer gewissen, dem Laien lächerlich er¬ 
scheinenden Eifersucht überwacht, auf daß ihm ja nichts von seinem Nimbus 
verloren gehe, und den Ausdruck: „meine“ Kopfschmerzen, „meine“ Rücken¬ 
schmerzen, „meine“ Herzkrämpfe usw. finden wir nirgends so oft als bei Hyste¬ 
rischen: es macht sich hierbei wieder der Infantilismus neben dem Exaltismus 
geltend.) 

Man hat vielfach angenommen, die Hysterie beruhe auf einer anormalen 
Willensschwäche oder sei doch jedenfalls immer mit einer solchen verbunden. 
Das ist durchaus unrichtig. Hysterische überraschen sogar oft durch die Zähig¬ 
keit ihrer Willensausdauer, aber diese Willenskraft ist sehr verschieden von der 
Energie des psychisch vollentwickelten Menschen und erinnert vielmehr au die¬ 
jenige der höher stehenden Tiere, die ja bekanntlich das erwünschte Ziel mit 
unermüdlichem Eifer auch dann noch zu erreichen suchen, wenn die Durch¬ 
führung unmöglich ist, — eben weil der regulierende Intellekt fehlt. Su suchen 
Hunde immer wieder Bäume zu erklettern, auf die sich eine verfolgte Katze 
geflüchtet hat, und gefangene Vögel stoßeD sich bei dem Bestreben, ins Freie 
zu gelangen, immer wieder den Kopf gegen dieselbe Fensterscheibe. Ähnliche 
Vorgänge finden wir auch bei Kindern und niedrig stehenden Naturvölkern, sie 
sind eigentlich nicht mit Willensausdauer zu bezeichnen, da es nur ein törichtes 
Beharren auf einer einmal vorgenommenen Sache darstellt, das im letzten Grunde 
auf einem geringeren Niveau des Intellekts beruht. 


Ganz analog verhält es sich auch mit dem Willen der Hysterischen, nur daß 
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Grunde genommen recht Zweckloses, wie z. B. das bekannte „In Szene setzen“ der 
eigenen Person. Viel trägt zur Steigerung dieser Erscheinung bei der unbewußte 
Kampf der eigenen Unzulänglichkeit gegen die Erfordernisse des praktischen Lebens: 
Was durch eigene Kraft nicht geht, soll auf andere Weise versucht werden. 
Dazu tritt noch die meist recht lebhafte Phantasie, sie verleitet — infolge der 
Unfähigkeit des Intellekts, regulierend einzugreifen — die betreffenden hyste¬ 
rischen Individuen, sich selbst mit sensationellen Situationen, wirklichen oder 
erfundenen, in Verbindung zu bringen oder sogar derartige Situationen künstlich 
zu schaffen. Dieses Hauptsymptom der Hysterie, das in unzähligen Variationen 
und Kombinationen immer wiederkehrt, beruht also in letztem Grunde auf 
typischem Infantilismus, wie ich ihn oben geschildert habe. 


2. Hysteriforme Erscheinungen im Initialstadium von 
organischen Erkrankungen des Nervensystems. 1 

Von Privatdozent Dr. Carl Hudovernig, 

Chefarzt der Beobachtungsabteilung des hauptstädtischen St. Jobannes-Spitales 

in Budapest. 

Mag auch die Erkennung und Bestimmung einer vollentwickelten organischen 
Erkrankung des Nervensystems noch so leicht sein (obwohl die Erkennung der 
organischen Erkrankung oft bedeutend leichter ist, als die genaue Bestimmung 
ihrer speziellen Art und Topographie), so kann andererseits nicht geleugnet 
werden, daß ein frühzeitiges Erkennen einer erst in Entwicklung begriffenen 
organischen Nervenkrankheit oft selbst dem gewiegtesten Fachmann ganz ge¬ 
waltige Schwierigkeiten bereitet. Recht anschaulich wird dies illustriert, wenn 
wir das Kapitel der Differentialdiagnose so mancher organischen Nervenkrankheit 
in den modernen neurologischen Lehrbüchern durchblättern, aber auch die Er¬ 
fahrung eines jeden Fachmannes beweist dies zur Genüge. So z. B. bietet die 
Diflferentialdiagnose einer beginnenden multiplen Sklerose und der Hysterie eine 
oft schwer oder gar nicht lösbare Aufgabe, über welche Frage sehr eingehende 
Studien veröffentlicht wurden. Der Hauptgrund des Bestrebens, die multiple 
Sklerose und die Hysterie möglichst frühzeitig dififerentialdiagnostisch zu trennen, 
mag seine Erklärung wohl darin finden, daß die Therapie so bald als möglich 
in richtige Bahnen gelenkt werde. (Doch können wir gerade bei dieser Frage 
nicht leugnen, daß die zielbewußte Behandlung einer beginnenden multiplen 
Sklerose eine der schwierigsten und verzweifeltsten therapeutischen Aufgaben ist, 
obwohl die Erfahrungen Harburg’s mit dem Elektrargol und diejenigen Oppen- 
heim’s mit dem Unguentum CredE und Fibrolysin denn doch einige hoffnungs¬ 
reichere Aussichten bieten). Aber nicht bloß bei der multiplen Sklerose fällt 
der Hysterie eine bedeutungsvolle Rolle in der Differentialdiagnose za, sondern 


1 Nach einem auf dem VI. Landeskongreß der ungarischen Psychiater (80. Oktober 1911) 
gehaltene^ Vorträge» 
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auch bei verschiedenen anderen organischen Nervenkrankheiten, wie z. B. Base- 
now’sche Krankheit, die mit Tremoren verbundenen diversen Nervenleiden, die 
Epilepsie, der Beginn der Dementia praecox, einzelne Falle von Hirntumor, 
zerebrale Lues usw. 

Wer Gelegenheit hatte, viele organische Nervenerkrankungen za sehen und 
diese im Anfangsstadium oft unklaren, verschwommenen Fälle während eines 
jahrelangen Werdeganges weiter zu beobachten, wird gewiß häufig in der Lage 
gewesen sein anzuerkennen, daß die differentialdiagnostische Unterscheidung von 
Hysterie und organischen Nervenkrankheiten ebenso wichtig als schwierig ist. 
Es ist nicht Zweck dieser Mitteilung, die einzelnen Momente einer solchen Diffe¬ 
rentialdiagnose hervorzuheben, noch verschiedene Symptome nach dieser Richtung 
hin zu werten, und will ich mich bloß darauf beschränken, die häufige Kompli¬ 
kation organischer Nervenleiden mit Hysterie oder hysterischen Erscheinungen 
zu betonen und speziell eine besondere Erscheinungsform dieser Komplikationen 
hervorzuheben. 

Dabei schweben mir nicht jene Fälle vor Augen, wo ein seit langer Zeit 
evident hysterisches oder neurasthenisches Individuum an einem solchen Nerven¬ 
leiden erkrankt, welches mit materiellen, d. h. nachweisbaren anatomischen Ver¬ 
änderungen des Nervensystems einhergeht, und wo die hysterischen oder neur- 
asthenischen Erscheinungen selbst dann bestehen, wenn die später hinzutretende 
Krankheit bereits voll entwickelt ist Auf jene Fälle möchte ich die Aufmerk¬ 
samkeit lenken und mit einigen Beispielen illustrieren, bei welchen im ersten 
Anfangsstadium der organischen Nervenkrankheit, d. h. dann, wenn die anato¬ 
mischen oder materiellen Veränderungen erst im Entwicklungsstadium stehen, 
einzelne hysterische oder neurasthenische Symptome auftreten und das klinische 
Bild in der Weise komplizieren und verändern, daß die Beobachtung leicht in 
falsche Bahnen gelenkt wird und wo diese sogen, funktionellen Erscheinungen 
später, wenn das organische Nervenleiden einmal voll entwickelt ist, wieder 
gänzlich verschwinden. Ich meine somit nur jene Fälle, in welchen hysterische 
oder neurasthenische Erscheinungen bloß die prodromalen oder initialen Symptome 
einer in Entwicklung stehenden organischen Nervenkrankheit bilden, ohne daß 
hierbei von einer Hysterie oder Neurasthenie überhaupt die Rede sein könnte. 

Vor Jahren hat Bbissaüd über einen derartigen Fall berichtet: es handelt 
sich um eine Frau, bei welcher längere Zeit hindurch Symptome einer Hysterie 
nachweisbar waren, welche später, als eine progressive Paralyse unzweifelhaft in 
den Vordergrund trat, gänzlich verschwanden. Diesen Fall suchte Bbissaüd in 
der Weise zu erklären, daß die Hysterie ein Plus der kortikalen Aktivität, so¬ 
mit eine Hyperaktion bedeute, während die progressive Paralyse dieses Plus in 
ein Minus umänderte, wodurch die hysterische Hyperaktion der kortikalen Aktivität 
in eine paralytische Hypoaktion derselben umgewandelt wurde, in welchem 
weiteren Zustande die Hysterie, wegen ihrer pathologischen Natur, nicht weiter 
bestehen konnte und somit die initiale Hysterie notgedrungenerweise wieder auf¬ 
hören mußte. 

Die langjährige Beobachtung zahlreicher Krankheitsbililer bat mir mm ge- 
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zeigt, daß so manche organische Nervenkrankheiten in ihrem Initialstadium 
durch wohlumschriebene hysterieähnliche Krankheitsbilder kompliziert, ja in der 
Weise übertüncht werden, daß das Erkennen der eigentlichen Krankheit oft un¬ 
möglich ist, ohne aber daß in solchen Fällen von einer Aggravation einer be¬ 
reits längere Zeit bestehenden funktionellen Nervenkrankheit gesprochen werdeu 
könnte. Und in allen diesen Fällen verschwanden die ohne nachweisbare Ursache 
plötzlich anfgetretenen Neurosensymptome ebenso rasch und unerwartet, wenu 
die klinischen Erscheinungen der eigentlichen organischen Nervenkrankheit 
prägnanter in den Vordergrund traten. 

Zwei meiner Fälle illustrieren das Krankheitsbild der multiplen Sklerose in 
Verbindung mit einer solchen initialen Neurose. Diese zwei Fälle beweisen auch, 
wie schwer oft die differentielle Diagnose der multiplen Sklerose sein kann, wobei 
ich mich, mit Rücksicht auf den Zweck dieser Mitteilung, von einer Besprechung 
der eigentlichen Differentialdiagnose enthalten will. 


Fall I. M. W., ledig, Ingenieurstochter, geboren 1877. Ich sah die Patientin 
zum erstenmal im September 1901. Hereditär belastet, Hutter hysterisch, mehrere 
nervenkranke Mitglieder in der Familie; belanglose persönliche Anamnese. Die 
jetzige Krankheit begann ohne nachweisbare Ursache 1900: zuerst als nervös be- 
zeichnete gastrische Beschwerden, darauf Schwäche der Beine, häufige Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, zeitweise sah Patientin schlechter, Kopf und Hände zitterten 
mitunter in der Weise, daß Patientin unfähig ist zu sohreiben, während sie kurz 
danach mehrere Stunden hindurch kalligraphisch zu schreiben vermag; das Zittern 
zeigt sich zumeist nach Aufregung und anderen psychischen Reizwirkungen; aus¬ 
gesprochenes Würggefühl im Halse (Globus), welches sie zeitweise am Eissen 
hindert, und bald danach besteht keine Spur dieser Beschwerde. Schlaf bisher 
gut, seit Beginn der Krankheit schreckhafte Träume. In den Armen mitunter 
Parästhesien. Sämtliche subjektive Beschwerden treten dann in den Vordergrund, 
wenn Patientin aufgeregt ist oder erschrickt. Status: Habitus neuropathicus, 
Pupillenbefund vollkommen normal, Hirnnerven o. B., speziell Augenbewegungen 
gänzlich frei. Oszillierender Tremor des Kopfes, welcher sich auf den ganzen 
Oberkörper erstreckt, welcher aber leicht unterdrückt werden kann. Starkes 
Schwanken des ganzen Körpers bei AugenBchluß, welches aber sofort aufhört, 
wenn Patientin mit einem Finger berührt wird: „ich zittere nicht, wenn ich 
fühle, daß mich jemand berührt und unterstützt, denn so kann ich ja nicht Um¬ 
fallen!'* Reflexe kaum etwas lebhaft, nicht gesteigert; Hautreflexe normal. 
Kein Klonus und Babinski. Herz, Lunge normal. Hypästhesie und Hypalgesie 
der ganzen linken Körperhälfte. Sämtliche Nervenpunkte etwas druckempfindlich. 
Augenhintergrund normal, Augen etwas myopisch; beide Gesichtsfelder stark 
konzentrisch eingeengt. 

Obwohl wegen des jedenfalls hervortretenden Tremors auch die Möglichkeit 
einer organischen Nervenkrankheit in Erwägung gezogen werden konnte, ließ der 
ausgesprochen hysterische Charakter der klinischen Symptome, namentlich aber 
die Art ihres Auftretens doch nur die Diagnose der Hysterie als zulässig und 
gerechtfertigt erscheinen. Nachdem verschiedene Behandlungsarten versagten udö 
sich der Status in nichts veränderte, versuchte ich im Jahre 1902 die Hypno- 
therapie, in welcher Behandlung sich die Patientin den Suggestionen sehr will¬ 
fährig zeigte, und sich ihr Zustand derart besserte, daß der Tremor gänzlich auf¬ 
hörte und die Kranke den Sommer recht wohl verbrachte. Selbstverständlich 


neigte dieser Erfolg einer rein suggestiven Behandlung die Wag6chale ganz zu¬ 
gunsten der Hysterie. 1903 stellte sich Patientin mit den alten Klagen vor, doch 
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zeigte ihr Zittere einen gewissen Charakter des intentioneilen Tremors, auch 
waren leichte nystagmiforme Zuckungen der Bulbi vorhanden, so daß die Diagnose 
der multiplen Sklerose immer mehr in den Vordergrund trat. In dieser Zeit 
besserte sich der Zustand der Kranken spontan derart, daB sie sich während 
einiger Monate vollkommen woblfiihlte und auch imstande war Klavierunterricht 
zu erteilen. 1904 waren aber sämtliche klinische Erscheinungen einer typischen 
multiplen Sklerose nachweisbar, wie etwas trägere Reaktion der rechten Pupille, 
leichte Fazialisparese, Intentionszittern, Nystagmus, verlangsamte Sprache und 
spastische Reflexe, doch sei mit besonderem Nachdruck hervorgehoben, daB zur 
gleichen Zeit die hysterischen Erscheinungen (Steigerung der Symptome bei 
psychischer Beeinflussung, Globusgefühl, Hemihypästhesie und Hemihypalgesie, 
konzentrische Gesichtsfeldeinengung) total verschwunden waren! — Ich Bah die 
Kranke zuletzt 1909 in weit vorgeschrittenem Stadium einer multiplen Sklerose. 

Meines Erachtens ist dieser Fall nicht bloß deshalb interessant, weil er den 
Entwicklungsgang einer multiplen Sklerose während langer Jahre illustriert und 
weil die charakteristischen Symptome dieses Leidens erst nach 3jähriger Krank¬ 
heitsdauer manifest wurden, sondern namentlich und speziell mit Rücksicht auf 
den Gegenstand meiner gegenwärtigen Mitteilung deshalb, weil bei einem 
zweifellos neuropathischen, aber vorher nie neurotischen Mädchen ohne nach¬ 
weisbare Ursache das Bild einer typischen Hysterie auftrat, welche Diagnose 
einige Jahre hindurch nicht nur als zweifellos erschien, sondern auch durch 
therapeutische Beeinflussung noch bekräftigt wurde. Jedenfalls will ich nochmals 
hervorheben, daß der besonders stark hervortretende Tremor bereits in der ersten 
Zeit den Verdacht einer anfänglich gar nicht definierbaren organischen Nerven¬ 
krankheit zu erwecken geeignet war, welcher Annahme auch ich mich anfangs 
nicht erwehren konnte, doch bestanden daneben so massenhafte, typisch hyste¬ 
rische Erscheinungen: Schwankung der Klagen und Beschwerden auf psychische 
Einflüsse, Suggestibilität, halbseitige Sensibilitätsstörungen, konzentrische Gesichts- 
feldeinengnng, daß das Krankheitsbild trotz des erwähnten Verdachtes denn 
doch bloß als Hysterie anfgefaßt werden konnte. Ich beabsichtige nicht, in 
diesem konkreten Falle die differentielle Diagnose zu besprechen und will nur 
den Umstand präzisieren, daß bei einer später ganz zweifellos an multipler 
Sklerose leidenden Patientin im etwa 3 Jahre währenden Anfangsstadium der 
Krankheit ausschließlich neurotische Erscheinungen bestanden, welche später in 
demselben Maße abblaßten, in welchem die Symptome der organischen Nerven¬ 
krankheit prägnanter zum Ausdrucke gelangten, um schließlich gänzlich zu ver¬ 
schwinden. 

Ich besitze noch Aufzeichnungen über einen zweiten Fall, in welchem die 
multiple Sklerose durch einen neurotischen Symptomenkomplex eingeleitet wurde: 

Fall II. Den 30jährigen Goldarbeiter I. W. sah ich zum erstenmal anfangs 
1901. Er ist ein hereditär stark belastetes Individuum, seit 5 Monaten ohne 
Arbeit, hat aus diesem Grande viele materielle Sorgen, kann sich kaum die aller¬ 
nötigsten Lebensmittel beschaffen; die Ursache seines Leidens erblickt er in diesen 
mißlichen Umständen. Seit mehreren Wochen hat er die Empfindung, als ob er 
im Nacken eine heiBe Kompresse liegen hätte, in den Schläfen empfindet er 
starkes Stechen, zeitweise hat er auch das Gefühl, als ob etwas in sein Ohr 
kriechen würde; ist seit Monaten nngemein reizbar, was sich namentlich in den 
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letzten Wochen derart steigerte, daß bei ihm jede Kleinigkeit einen förmlichen 
Wutausbruch hervorruft; in den Abendstunden verschiedene Phobien, namentlich 
befällt ihn die Angst, daß er schwer krank sei. Bei der Untersuchung zeigten 
sich absolut keine Ausfallserscheinungen, noch anderwärtige Symptome, so daß 
die Diagnose der Zerebrasthenie gestellt wurde. Zum zweitenmal sah ich den 
Kranken erst im Jahre 1904. Bezüglich seines ehemaligen Zustandes erwähnt 
er, daß dieser anfangs mit diversen Schwankungen unverändert bestand und erst 
seit einem Jahre geschwunden ist, seit welcher Zeit er aber ganz eigenartige 
Sehstörungen bemerkt und auch ein unangenehmes Zittern der Hände auftmt 
(Patient wurde 1903 in der Augenklinik wegen Iridocyclitis behandelt). Kopf¬ 
schmerzen hat er wohl noch immer, aber die Phobien und gedrückte Stimmung 
seien seit einem Jahre gänzlich geschwunden: nach der ersten ambulanten Vor¬ 
stellung bekam er bald Arbeit, versah diese fast 2 Jahre hindurch pünktlich, 
doch hindert ihn das neuaufgetretene Zittern der Hände an der minutiösen Arbeit 
seines Berufs, weshalb er seine Anstellung wieder verlor; doch macht er sich 
jetzt keinerlei besondere Sorgen hierüber und blickt ganz indifferent der Zukunft 
entgegen. Statue: gut reagierende Pupillen, Nystagmus, ausgesprochener Intentions¬ 
tremor, spastische Sehnen-, fehlende Bauchdeckenreflexe, Babinski. 

Auch bei diesem Kranken sehen wir dasselbe Verhalten, wie im ersten 
Falle: Im Anschluß an ein unzweifelhaftes psychisches Trauma entwickelte sich 
eine ausgesprochene Zerebrasthenie, welcher aber später, nach Aufhören der aus¬ 
lösenden Ursache Weiterbestand und nach 3 Jahren — bei sukzessiven Abblassen 
und endlichem Verschwinden der neurasthenischen Erscheinungen — dem 
typischen Symptomenkomplei einer multiplen Sklerose wich. 

Wenn ich bloß diese zwei Fälle in meinen Aufzeichnungen fände, würde 
ich dieser etwas eigenartigen Kombination von funktionellen und organischen 
Erscheinungen kaum eine besondere Wichtigkeit beimessen, denn jeder Neurologe 
ist ja so gewohnt an die Verquickung der Symptome einer Hysterie und mul¬ 
tiplen Sklerose, daß er selbst den bloß im Initialstadium nachweisbaren neuro¬ 
tischen Symptomen kein außerordentliches Augenmerk zuwendet. Doch finde 
ich unter meinen Aufzeichnungen auch solche, bei welchen diese initialen neuro¬ 
tischen Symptome auch bei anderen organischen Nervenkrankheiten auftraten; 
kurz skizziert sind diese Fälle: 


Fall III. A. K, 46jähriger Handelsmann, stellte sieb in meiner Sprechstunde 
im Sommer 1908 vor; keine hereditäre Belastung, lebte während seines ganzen 
Lebens überaus nüchtern und pedantisch, war stets außerordentlich ordnungsliebend, 
venerisch nie infiziert. Arbeitet in seinem Geschäfte von früh bis spät abends, 
weilt sonst stets zu Hause in Gesellschaft seiner unverehelichten alten Schwester. 
Infolge seines anstrengenden und eintönigen Lebens zeigen sich bei ihm seit 
einigen Jahren nervöse Erscheinungen, wie Reizbarkeit, Schlaflosigkeit, allgemeine 
Schwäche und Müdigkeit in den Morgenstunden; bringt seine von einem Blatt 
Papier verlesenen Klagen unendlich weitschweifig vor und betont jedes unbedeutende 
Detail. Bei der Untersuchung waren bloß leichter Tremor und gesteigerte Knie¬ 
reflexe nachweisbar, innere Organe o. B., Augen normal. Längere Arbeitspause 
und eine zerstreuende Reise brachten kaum nennenswerte Resultate, weshalb sich 
der nicht unbemittelte Kranke im Herbst entschloß, sein blühendes und einträg¬ 
liches Geschäft zu verkaufen: obwohl Müdigkeit und eine gewisse üble Laune noch 
weiter bestanden, war Bein Befinden doch zufriedenstellend. Ein Jahr nach der 
ersten Untersuchung traten leichte lanzinierende Schmerzen auf, später auch Be- 
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schwerden beim Urinieren, die Papillen wurden innerhalb einiger Monate ungleich, 
dann träge reagierend, spater vollkommen lichtstarr; parallel hiermit wurden die 
anfänglich lebhaft gesteigerten Kniereflexe schwächer auslösbar und ziemlich rasch 
trat WssTPHAi/Bches Zeichen auf. Ganz besonders sei hervorgehoben, daß in dem¬ 
selben Maße als sich die körperlichen Erscheinungen entwickelten, die nervösen 
8ymptome zusehends besserten: die gemütliche Depression wich, Patient schlief 
sehr gut, keine Erscheinung von Müdigkeit, und der Unternehmungsgeist des bis 
dahin seelisch unfähigen Mannes hob sich derart, daß er ein neues Unternehmen 
gründete und bis heute tadellos versieht und leitet. 

Auch bei diesem Kranken entwickelte sich vor dem Ausbruche einer Tabes 
der zweifellose Symptomenkomplex einer Neurasthenie, welche in nichts vom 
gewohnten Bilde der Zerebrasthenie abwich; bei Hervortreten der tabischen Er¬ 
scheinungen hörten die neurotischen Erscheinungen gänzlich auf. Ich möchte 
gleich hier betonen, daß ich mich in diesem Falle nicht gänzlich der Befürch¬ 
tung erwehren kann, daß sich der pathologische Prozeß mit der Zeit eventuell 
auch auf die Hirnrinde verpflanzt, d. h. daß sich der Tabes eine Paralyse an¬ 
schließen dürfte, wozu mich gerade die stark in den Vordergrund tretenden ge¬ 
mütlichen Erscheinungen und ihr plötzlicher Umschwung bei Ausbruoh der 
Tabes veranlassen; doch sei auch weiter bemerkt, daß Patient seit fast 2 Jahren 
ausgesprochen tabisch ist, ohne die geringste Spur einer paralytischen Erkrankung. 
Doch auch im Falle einer späterhin auftretenden progressiven Paralyse vermag 
ich die initialen neurasthenischen Erscheinungen nicht in Verbindung zu bringen 
mit der späteren Paralyse. 

Fall IV ähnelt dem vorigen und bezieht sich auf eine 1865 geborene Frau, 
welche ich im Jahre 1902 zuerst sah. Neuropathisch belastet, litt sie als junges 
Mädchen viel an Kopfschmerzen, welche nach ihrer Verehelichung 7 Jahre sistierten. 
Seit 1901 leidet Bie an Anfällen von halbseitigem Kopfschmerz mit Ohrenklingen 
und gastrischen Erscheinungen; überdies wurde sie sehr reizbar, erschrickt leicht, 
fühlt im ganzen Körper ein Kribbeln, hat unangenehme Herzparästhesien und 
Globusgefühl. Die Untersuchung ergab neuropathiBche Stigmen, lebhafte Reflexe 
und konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes. In der Zeit zwischen 1903 und 
1904 entwickelte sich bei der Kranken, unter unverändertem Bestehen der Herni- 
kranie, das unzweifelhafte Bild einer Tabes und parallel hiermit traten die neuro¬ 
tischen Erscheinungen (Parästhesien der Extremitäten und des Herzens, Globus, 
Reizbarkeit, Einengung des Gesichtsfeldes usw.) immer mehr in den Hintergrund, 
um schließlich ganz zu verschwinden. 


Ich könnte noch mehrere ähnliche Fälle aufzählen, verzichte aber darauf, 
weil in allen bloß das eine identisch ist, daß vor Entwicklung nachweisbarer 
Symptome einer organischen Nervenkrankheit längere oder kürzere Zeit hindurch 
ein hysteriformer Symptomenkomplex bestand, welcher wieder verschwand, wenn 
die klinischen Symptome einer mit anatomischen Veränderungen verbundenen 
Nervenkrankheit in den Vordergrund traten. Nur zwei Fälle möchte ich noch 
kurz erwähnen, in welchen derartige hysteriforme Erscheinungen während mehrerer 
Jahre dem Ausbruche einer Dementia praecox vorangingen; und gerade deshalb 
möchte ich diese Frage im Rahmen dieser Arbeit ganz kurz berühren. Be¬ 
kanntlich sind hysteriforme Erscheinungen sowohl im Beginne, als im Verlaufe 


der Dementia praecox ziemlich häufig; Kahlbaum hat bereits die Aufmerksam- 
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keit hierauf gelenkt und namentlich Kbaepelin hat den Wert hysteriformer Er¬ 
scheinungen hei der Dementia praecox des näheren gewürdigt. In neuerer Zeit 
hat sich Halberstadt 1 mit dieser Frage befaßt und zwei diesbezügliche Fälle 
geschildert, in welchen im Anbeginne einer hebephrenen Erkrankung junger 
Mädchen hysteriforme Erscheinungen bestanden, doch äußert sich H. nicht auf 
die Frage der Psychogenese. Meine zwei Kranken standen Jahre hindurch in 
meiner Beobachtung und ich kenne somit den ganzen Entwicklungsgang ihrer 
Krankheit. 

Fall V. Der Hochschüler H. K., geboren 1886, hereditär belastet, stellte 
sich im Jahre 1905 vor, gibt an, daß er seit einer Woche medizinische Werke, 
namentlich die Psychopathia sexualis lese und seither in den Schenkeln und im 
Halse Zuckungen verspüre, auch klagt er über Herzklopfen, zeitweise Kopf¬ 
schmerzen und Schlaflosigkeit; sexuelle Klagen bestehen nicht. Bei der Unter¬ 
suchung waren weder somatische, noch psychische Ausfallserscheinungen nach¬ 
weisbar, und roborierende Behandlung brachte bedeutende Besserung. 1906 aus¬ 
gesprochene zerebrasthenische Klagen: verminderte Aufmerksamkeit und Merk¬ 
fähigkeit, schlechter Schlaf; eine Arsenkur brachte neuerliche Besserung, so daß 
sich K. zu dem Examen vorbereiten konnte; aber nach mehrmonatigem Studieren 
traten die Beschwerden abermals in den Vordergrund, so daß er genötigt war, im 
Lernen zu pausieren. Ganz dasselbe wiederholte sich 1907, nur daß sich noch 
sexuelle Beschwerden dazu gesellten, namentlich starker geschlechtlicher Reiz. In 
dieser Zeit, ja auch noch 1908, waren bei K. keinerlei psychische Ausfalls¬ 
erscheinungen vorhanden. Ich sah den Kranken wieder Ende 1909, als er mit 
ausgesprochenen katatonen Symptomen in meine Abteilung eingebracht wurde: 
Katatonie, Negativismus, sich auf Monate erstreckender Mutaziemus, Demenz. Ab¬ 
gesehen von einigen kürzeren Unterbrechungen, während welcher Zeit Patient in 
der Familie war, befindet er sich in demselben Zustande in meiner Abteilung. 

Fall VI. Den Mediziner L. Z., geboren 1885, sah ich zum erstenmal anfangs 
1905; hereditär schwer belastet, mehrere Angehörige waren geisteskrank. Nach 
mehrjähriger Onanie klagt er über Btändige Erregung, hat Angst, daß er mit der 
Onanie sein Nervensystem zugrunde gerichtet habe, infolgedessen habe er kein 
Selbstvertrauen, wohl möchte er studieren, seine gewählte Laufbahn beenden, aber 
er fürchte, daß er weder hierzu, noch zur Erfüllung seines Berufs fähig sei; 
derzeit sei er zu jeder geistigen Arbeit unfähig und schlaflos. Abgesehen von 
ticartigen Zuckungen war bei dem Patienten keinerlei Veränderung nachweisbar. 
In den nächsten Jahren sah ich Z. noch wiederholt, seine Klagen bestanden mit 
geringen Schwankungen unverändert; schließlich wurde er 1909 mit dem Bilde 
einer typischen Dementia praecox in meine Abteilung eingebracht. 

Diese auszugsweise mitgeteilten 6 Krankengeschichten genügen meines Er¬ 
achtens, um aus denselben das Faktum festlegen zu können, daß bei organischen, 
d. h. mit nachweisbaren materiellen, bzw. anatomischen Veränderungen ver¬ 
bundenen Erkrankungen des Nervensystems, vor der klinischen Nachweisbarkeit 
der organischen Nerveusystemerkrankung die Symptomenkomplexe einer sogen, 
funktionellen Neurose (Hysterie, Neurasthenie) während einiger Zeit bestehen 
können. Ich betone nochmals, daß ich hierzu weder jene Fälle rechne, wo ein 
bisher hysterisches oder neurasthenisches Individuum an einer beliebigen organi¬ 
schen Nervenkrankheit erkrankt und im Prodromalstadium der letzteren noch 
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einige Zeit hindurch auch die Symptome der Neurose zeigt, noch auch jene 
Fälle, welcher ich in meiner Arbeit: „Über Neuralgie und Neurasthenie“ 1 ge¬ 
dachte, in welcher ich solche Fälle organischer Nervensystemerkrankung besprach, 
bei welchen ein bestehendes, schmerzhaftes und eventuell bezüglich der Zukunft 
mehr oder minder berechtigte Besorgnisse motivierendes organisches Nervenleiden 
infolge dieser gleichzeitig einwirkenden somatischen und psychischen Momente 
die Entwicklung eines konsekutiven neurasthenischen Zustandes ermöglicht 
Nach meiner Erfahrung gibt es solche Fälle, in welchen im Entwicklungs- 
stadinm irgend einer organischen Nervenkrankheit, also zu jener Zeit, wo die 
noch im Werden begriffenen materiellen Veränderungen des Nervensystems sich 
klinisch in den gewohnten Symptomen noch nicht äußern können, bis dahiu 
nicht bestandene, rezent auftretende neurasthenische oder hysteriforme Erschei¬ 
nungen auftreten, bzw. daß sich der pathologische Prozeß vorläufig in der Form 
solcher funktionell erscheinender Manifestationen ausdrückt, welche in einem 
späteren Zeitpunkte, wenn die organische Nervenkrankheit einmal vollständig 
entwickelt ist, wieder gänzlich zurücktreten, d. h. total verschwinden. Sie bilden 
somit- quasi die einleitenden, prodromalen Erscheinungen der in Entwicklung . 
befindlichen organischen Nervenkrankheit 

Besonders häufig zeigen sich diese prodromalen hysteriformen Erscheinungen 
im Initialstadium der multiplen Sklerose und der Dementia praecox, kommen 
aber auch im Verlaufe anderer organischer Nervenerkrankungen vor. 

Dieses Verhalten erscheint eigentlich ganz natürlich. Denn diese initialen 
hysteriformen Erscheinungen sind unabhängig von der anatomischen Natur der 
iu Entwicklung befindlichen Veränderungen des Zentralnervensystems, sondern 
stehen m. E. bloß damit in Zusammenhang, daß überhaupt irgend ein patho¬ 
logischer Prozeß des Zentralnervensystems im Werden begriffen ist. Und an 
dieser Stelle taucht die Frage nach der Psycho- oder Pathogenese solcher 
funktionell-nervöser bzw. hysteriformer Erscheinungen auf. Es ist nicht leicht, 
diese Frage zu beantworten, nachdem ja das Wesen der so altbekannten Hysterie 
selbst noch immer nicht geklärt ist. Nach der Mehrzahl der Neurologen läßt 
sich heute die Hysterie wohl als eine auf neuropathischer Grundlage auftretende 
endogene Erkrankung des Nervensystems bezeichnen, welche durch eine unver¬ 
hältnismäßige Reaktion auf verschiedene Reize gekennzeichnet wird. Und ich 
glaube auch das Wesen der im Initialstadium irgend einer organischen Nerven¬ 
krankheit auftretenden hysteriformen Erscheinungen nur als eine inadäquate 
Reaktion auf die einwirkenden Reize ansprechen zu können. Es kann nicht 
bezweifelt werden, daß eine beliebige (aber selbstverständlich chronische) organische 
Erkrankung des Nervensystems nicht sofort mit den allerschwersten anatomischen 
Veränderungen einsetzt, sondern vorerst mit initialen Veränderungen beginnen 
muß, welche anfänglich bloß eine veränderte Nutrition und Funktion des Nerven¬ 
systems als eines körperlichen Organs hervorrufen werden. Und dieser ver¬ 
änderte nutritive und funktionelle Zustand bildet schon einen genügenden Reiz, 
um das funktionelle Gleichgewicht eines dazu prädisponierten oder iu seiner 


1 S. d. Centralbl. 1910. S. 582. 
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Widerstandsfähigkeit geschwächten Nervensystems zu stören und nach außen 
vorerst bloß eine pathologische Funktionsveränderung des Nervensystems zu ver¬ 
ursachen. Wenn dann nach Ablauf einiger Zeit die anatomische Veränderung 
als solche durch ihre Degenerationen oder Ausfallserscheinungen die schwereren 
klinischen Symptome hervorruft, unterdrücken diese letzteren die einleitenden 
funktionellen und nutritiven Störungen, und das erkrankte Nervensystem wird 
nach außen nicht mehr rein funktionelle, sondern organisch, d. h. pathologisch- 
anatomisch bedingte Symptomenkomplexe hervorrufen. 

Aus den soeben dargelegten Gründen kann das Initialstadium einer be¬ 
liebigen organischen Nervenkrankheit an die polymorphen Erscheinungen der 
Hysterie und Neurasthenie erinnern und mit dem eben dargelegten Mechanismus 
glaube ich solche Erscheinungen zur Genüge erklären zu können. Und nach 
dieser Richtung verdienen spezielles Interesse jene an Neurasthenie erinnernden 
Zustände, welche wir so häufig im Anfangsstadium der progressiven Paralyse 
beobachten, und welche geeignet sind jene ganz irrige Auffassung scheinbar zu 
begründen, wonach die Neurasthenie in progressive Paralyse übergehen kann, 
bzw. daß sich die letztere aus der Neurasthenie entwickeln würde. Bloß neben¬ 
bei möchte ich bemerken, daß sich die Paralyse nie aus der Neurasthenie ent¬ 
wickelt: die im Beginne der progressiven Paralyse nachweisbaren neurasthenisch 
erscheinenden Symptome sind entweder der Anfang der Paralyse — und gerade 
solche glaube ich mit der oben erwähnten Theorie erklären zu können — oder 
aber — und dies ist m. E. viel seltener — ist der vor Ausbruch der Paralyse 
bestehende neurasthenische Symptomenkomplex nichts anderes, als eine schon 
früher bestandene Neurasthenie, an welche sioh die progressive Paralyse als 
selbständige und unabhängige Erkrankung anschließt, und dies wären die relativ 
selteneren Fälle, wo ein ab ovo neurasthenisches Individuum später para¬ 
lytisch wird. 

Ganz besonders hervorheben möchte ich noch bei meinen Fällen, daß in 
denselben die hysteriformen Erscheinungen längere Zeit hindurch das ganze 
Krankheitsbild in einer charakteristischen Weise beherrschten und erst später 
den klinischen Symptomen der tatsächlich bestehenden organischen Nervenkrank¬ 
heit wichen. In meinen Fällen handelt es sich also nicht um eine flüchtige 
asthenische Erscheinung, wie solche ja überaus häufig beobachtet werden können, 
sondern um ein wohlumschriebenes, ziemlich charakteristisches hysterisches Syn¬ 
drom, welches nicht die Entwicklung, sondern nur die Manifestierung einer 
organischen Nervenkrankheit einleitet und mit diesem in innigem Zusammen¬ 
hänge steht. 

Meine Ansicht über den Mechanismus, bzw. Pathogenese derartiger kysteri- 
former Erscheinungen habe ich dargelegt. Zum Schluß möchte ich noch hervor¬ 
heben, daß zum Auftreten solcher hysteriformer Erscheinungen entweder eine 
angeborene Debilität oder Minderwertigkeit des Nervensystems (Fall I, IV, ^, 
VI) oder eine erworbene, in äußeren Ursachen zu suchende verminderte Wider¬ 
standsfähigkeit desselben (Fall III), schließlich ein Zusammenwirken beider 
Momente (Fall II) erforderlich ist. 
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з. Zur Kasuistik der nervös bedingten Sekretionsanomalien: 

Ein Fall von „Sein hvstörique“ der Franzosen. 

Von Anstaltsbezirksarzt Dr. Heiniofae in Waldlieim (Sachsen). 

Funktionell-nervöse Sekretionsanomalien sind im allgemeinen nicht selten; 
ich erinnere z. B. an die hysterische Polyurie und Anurie, an die entprechend 
bedingten Störungen in der Tätigkeit der Schweißdrüsen, an die nervöse Sali- 
vation und Sekretion der Tränendrüsen, an das nervöse Laufen der Nase usf. 
Auch Sekretion der Brustdrüsen, ohne daß physiologische Gründe (Schwanger¬ 
schaft, Stillgeschäft usf.) Vorlagen, sind beobachtet worden. Wer Näheres darüber 
nachlesen will, den verweise ich auf Binswangee’s Hysterie, Kapitel 5 u. 6. 1 

In meinem Fall von Galaktorrboe bandelt es sich um eine geschiedene Frau, 
die schon wiederholt wegen Eigentumsvergehen usf. Freiheitsstrafen verbüßte und 
zurzeit sich wieder in Strafe befindet. Der Vater der Gefangenen war angeblich 
gesund und starb an Darm Verschluß; die Mutter lebt noch, ist 63 Jahre alt, bat 
jetzt mit den Nerven zu tun; sonst ist von Heredität nichts in der näheren und 
weiteren Verwandtschaft nachzuweisen. Die Gefangene selbst will früher außer 
Bleichsucht und Ikterus keine Krankheiten durchgemacht haben; sie bat zweimal 
geboren; die letzte Geburt fand 1903 statt; sie stillte selbst, das erste Kind 
9 Monate, das zweite nur 1 / 3 Jahr; sie mußte das Stillen unterbrechen, da ihre 
Verhaftung dazwischen kam; das zweite Kind ist 9 Monate alt gestorben; woran, 
weiß sie nicht. Seit 1904 ist die Gefangene in der hiesigen Strafanstalt, mit 
Ausnahme von 3 Jahren und 4 Monaten, die sie wegen hysterischen Irreseins in 
einer sächsischen Irrenanstalt zubrachte; von diesem geheilt, kehrte sie vor etwa 
1 Jahr und l ] / 2 Monaten zur weiteren Strafverbüßung in die hiesige Strafanstalt 
zurück. Wenn sie auch zurzeit keine psychischen Störungen zeigt, so hat ihr 
Befinden doch seit der Rückkehr schon wieder schwere Schwankungen durch¬ 
gemacht und alle Phasen der Hysterie durchlaufen, von der einfachen hysterischen 
Laune bis zu den schwersten Bewußtseinstrübungen und gelegentlichen bizarren 
Halluzinationen; sie sieht dann besonders kleine Männchen, die über ihre Arbeit 
oder die Nadel hüpfen usf., steht aber zurzeit diesen Sinnestäuschungen voll 
kritisch gegenüber. Ehe die Gefangene in die Irrenanstalt kam, hatte sie auch 
Bchon längere Zeit leichtere oder schwerere psychogene Erscheinungen geboten, 

и. a. selten deutlich ausgeprägte Katalepsie, auch Gesichtsfeldstörungen; ihre In¬ 
telligenz ist übrigens gut, wie so oft bei rein Hysterischen. 

Ich glaube mich mit diesen kurzen Hinweisen auf die nachgewiesene Hysterie 
begnügen zu können und darauf verzichten zu dürfen, einen genauen derzeitigen 
Nervenstatus zu liefern; nur kurz einige wichtige Punkte: Pupillarreaktion nach 
jeder Seite in Ordnung; Clavus; gestörte Schmerzempfindlichkeit; Steigerung der 
mechanischen Muskelerregbarkeit; mäßige Dermographie; Steigerung der Haut- und 
Sehnenreflexe; Neigung zum Schwitzen; keine organischen Störungen; auf fast 
völlige Anurie verdächtige, kürzlich erst eingetretene Anomalie der Nierensekretion; 
früher untersuchter Urin: frei von Albumen und Saccharum; sauer. 

Seit 5 Wochen etwa bemerkt nun die Gefangene, daß die Brüste, die sehr 
dürftig Bind, sezernieren, und zwar die rechte mehr als die linke. Ehe die rechte 
Brust absondert, fühlt die Gefangene lebhaften Schmerz in der rechten Scapula, 
als krampfe sich diese zusammen; der Schmerz zieht dann im Verlauf der Rippen 


1 ProL-Dr. OttotBinswanoer, Die Hysterie. 
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□ach der rechten Brust; gleichzeitig tritt Erektion der Brustwarze ein, die Brust 
selbst wird angeblich stärker; zuerst läuft dann eine leicht getrübte, gelblich¬ 
seröse Flüssigkeit tropfenweise ah, schließlich läuft es richtig, so daß die Wäsche, 
bez. die Vorlagen stark durchnäßt sind; der ganze Vorgang soll sich etwa in 
einer Minute abspielen, und schließt gelegentlich mit dem Heraustreten eines 
Tröpfchens Blut. Die linke Brust zeigt dieselbe Sekretionsanomalie wie die rechte, 
nur in verminderter Stärke; der Schmerz beginnt da etwa in der vorderen Axillar¬ 
linie und zieht ebenfalls nach der Brust; manchmal laufen beide Brüste gleich¬ 
zeitig, manchmal nur die rechte; die Schwellung der linken Brust ist angeblich 
stets geringer als rechts. Wenn das Laufen beginnt, stellt sich ferner Kopfschmerz 
ein, mit Bevorzugung der rechten Kopfseite, auch wird es dabei der Gefangenen 
gelegentlich Bchwarz vor den Augen. Solche Absonderungen treten angeblich täglich 
ein- bis dreimal auf; dreimaliges Auftreten ist aber selten; die kürzlich eingetretenen 
MenseB verstärkten die Erscheinungen. Merkwürdigerweise sistieren aber seit dem 
Einsetzen der Galaktorrhoe die früheren schweren Bewußtseinsstörungen usf. voll¬ 
ständig. Es ist noch zu erwähnen, daß diese Sekretionsanomalie früher nie bei 
der Gefangenen aufgetreten ist; eine auslösende Ursache ist nicht zu finden. Das 
Sekret selbst gerinnt auf dem DeckgläBchen schnell; es zeigt im mikroskopischen 
Bild ganz vereinzelte Leukozyten und einige Fetttröpfchen. Erwähnenswert ist 
es weiter, daß im Intervall im Bereich der während des Laufens der Brüste 
neuralgisch ergriffenen Bezirke typische Interkostalnervendruokpunkte vorhanden 
sind und eine deutliche Hyperästhesie der Haut sich nach weisen läßt; auch fand 
ich einmal an der rechten Brustseite stark geschwellte Hautvenen; ich möchte 
weiter bemerken, daß die Gefangene kürzlich nach Aussage der gut beobachtenden 
Krankenhausaufseherin eine quer über den Leib ziehende rote Schwellung der 
Bauchhaut dargeboten hat, die schnell vorüberging und wohl sicher als fliegendes 
hysterisches Ödem zu deuten ist. 

Wir haben es also hier mit einem typischen Fall von „Sein hysterique“ 
der Franzosen zu tun. Wir finden das Anschwellen der Brüste, heftige 
Schmerzen in denselben zur Zeit der Sekretion (Mastodynie von Brodie), 
die Galaktorrhoe und die nie fehlende Hyperalgesie der betroffenen Partien. 1 

Die angewandte Therapie (Jodkali, Suspensorium mammae) versagte voll¬ 
ständig, so daß man darauf verzichtete, weitere therapeutische Maßnahmen, die 
die Einschränkung der Absonderung zur Folge haben sollten, anzuweuden; man 
wird sich darauf beschränken müssen, allgemein roborierend vorzugehen. 

Der vorliegende Fall hat übrigens eine frappante Ähnlichkeit mit dem von 
Glorieux 2 veröffentlichten, sowohl hinsichtlich seiner durch Behandlung usf. 
nicht zu beseitigenden Sekretion, als auch in bezug auf die Tatsache, daß während 
der Galaktorrhoe die hysterischen Anfälle völlig sistierten, eine Beobachtung, 
die übrigens in ähnlicher Weise Briquet 3 machte. 


1 Prof. Dr. Otto Binswanger, Die Hysterie. Wien 1904. S. 591. 

* La Policlinique. 1^94. Nr. 19 nach Anm. 1 S. 600. 

3 nach Anm. 1 S. 600. 
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n. Referate. 


Pathologie des Nervensystems. 

1) Sulla natura doli* isterismo, per A. Morselli jun. (Riv. sperim. di Freuiatria* 
XXXVIII. 1912. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In diesem, vor dem III. Kongreß der italienischen Nervenärzte erstatteten 
Bericht geht Verf. auf die historisch-kritische Analyse der verschiedenen An¬ 
schauungen ein, die betreffs der Hysteriefrage vertreten wurden. Die diesbezüg¬ 
lichen Theorien teilt er in folgender YVeise ein: 1. empirische; 2. neuropathologische; 

8. chemißch-toxische; 4. anatomische; 5. bio-energetische; 6. physiopathologische; 
7. psychopathologische (intellektualistische und affektivißtische); 8. biologische; 

9. negativistische Theorien. Verf. hebt hervor, daß keine der aufgestellten Hypo¬ 
thesen das Wesen der Hysterie wirklich zu definieren vermag. Außerdem seien 
sie alle einseitig. Nach Ansicht des Verf.’s muß man die hysterischen Symptome 
von der Hysterie streng unterscheiden; letztere stellt den Boden dar, auf welchem 
die Symptome sich kundgeben. Fast alle Theorien beziehen sich aber eher auf 
den Ursprung der Symptome, als auf die besondere konstitutionelle Anlage der 
Patienten. 

Die Schwierigkeit, das Wesen der Hysterie zu definieren, hängt davon ab, 
daß eine anatomische Grundlage derselben sich nicht feststellen ließ; daher stellt 
jede Definition eine einfache Interpretierung der Symptome dar. Trotz der weit¬ 
gehenden Unterschiede, die zwischen den verschiedenen Auffassungen der Hysterie¬ 
frage vorliegen, sind die verschiedenen Lehren doch darüber einig, die Lokalisation 
der Erkrankung und die Hauptstörung als außer Zweifel gestellt anzunehmen, 
welch letztere der Ursache aller hysterischen Symptome entspricht. Der heutzu¬ 
tage herrschenden Auffassung nach ist zwar die Hysterie als eine Psychose zu 
deuten (oder, „besser ausgedrückt, als eine Zerebrose des Palliums und der B&sal- 
ganglien“): daher wäre die Ursache der hysterischen Symptome in den besonderen 
Bedingungen der kortikalen, transkortikalen und subkortikalen Reflektivität zu suchen. 

Die hysterische Personalität gehört den degenerierten Personalitäten an; sie 
stellt infolgedessen einen minus valor sowohl in biologischer als in sozialer Be¬ 
ziehung dar. Die Lehre Babinskis hat, nach Ansicht des Verf.’s, den großen 
Vorzug, von dem durchaus richtigen Gedanken auszngehen, daß man zuerst 
delimitieren muß, um später definieren zu können. Allein, die Babinskische Ab¬ 
grenzung sei eine zu enge, und folglich sei sie unannehmbar. Um eine Definition 
der Hysterie zu ermöglichen, ist es nach Ansicht des Verf.’s unerläßlich, die 
hysterischen Zustände, welche einfache Symptome anderer Erkrankungen darstellen, 
von den E'ällen abzutrennen, bei welchen dagegen alle Symptome Vorkommen, die 
wir als hysterisch bezeichnen. Wie es mit der Auffassung anderer Neurosen 
geschah, muß die Interpretierung der Hysterie eine Evolution erfahren. Heutzutage 
werden bei der Hysterie symptomatische Zustände und besondere Krankheitsbilder 
gemeinsam eingereiht; bloß letztere, der Vollständigkeit ihrer Symptome wegen, 
entsprechen denjenigen Fällen, die C har cot als „grande hysterie“ auffaßte. Will 
man das Wesen der Hysterie definieren, so muß man besonders diese Fälle ein¬ 
gehend studieren. Möglicherweise wird man in Zukunft bloß diese Fälle als 
hysterisch bezeichnen, alle übrigen werden dagegen einfache Syndrome darstellen. 
Die Einschränkung, also die genaue Feststellung der Symptome, die als hysterisch 
gelten dürfen, ist jedenfalls die Voraussetzung, die, nach Ansicht des Verf.’s, bei 
der richtigen Auffassung des Wesens der Hysterie uns weiter zu führen vermag. 

2) Contributo alla oonosoenza doll' isterismo, per L. Bianchi. (Annali di 
Nevrologia. XXIX. 1911. H. 5.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Der Anschauungsweise Jan et 8 tritt Verf. insofern bei, als bei der Hysterie 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



824 


die Einengung des intellektuellen Gebiets mit Tendenz zum geistigen Stillstand 
sehr häufig sei; gleichzeitig betont jedoch Verf. ausdrücklich, daß man die Ein¬ 
engung des geistigen Gebiets nur bei den Hysterikern antreffe, die mehr oder 
minder schwere und ausgedehnte Bomatische hysterische Anzeichen darbieten. 
Erwähnt mag werden, daß Verf. vor mehr als 20 Jahren über eine Anzahl von 
Fällen berichtet hat, die schwere somatische hysterische Anzeichen darboten, deren 
Heilung oder Verschwinden mit dem Verschwinden des besonderen psychischen 
Zustandes zusammenfiel. Nicht nur die Anästhesien, sondern auch die sehr aus¬ 
gedehnten Kontrakturen fuhren eine beträchtliche Einengung des Bewußtseins¬ 
gebietes und eine Gleichgewichtsstimmung des Geistes herbei, die genau ist wie 
diejenige, welche wir bei den provozierten somnambulischen Zuständen beobachten. 
Sobald man die Stigmata — mögen sie nun in Anästhesie, Kontraktur oder 
Lähmung bestehen — zum Verschwinden bringt, wird die Persönlichkeit des 
Patienten wiederhergestellt. 

Was die Lehre Babinskis anlangt, so bemerkt Verf., daß das Wort „Pitia- 
tismus“ die Wirklichkeit nicht ausdrückt. Zwar betont Verf., daß auch die dem 
Anschein nach organischen Erscheinungen am nosologischen Bilde der Hysterie 
sich beteiligen. Daß die strengste Prüfung dieser organischen Erscheinungen nötig 
sei, ist selbstverständlich: genau beobachtete Tatsachen (über einige interessante 
Fälle berichtet eben Verf.) haben jedoch ihren Wert, und keine starre Lehre darf 
uns verleiten, das Vorhandensein der angedeuteten Erscheinungen entschieden 
zu leugnen. 

Um die Entstehung der Hysterie zu verstehen, ist nach Ansicht des Verf.'s 
der von Freud so lange reiflich erwogene und vertiefte psychologische Vorgang 
heranzuziehen. Er nimmt an, daß den verschiedenartigen Anomalien und Per¬ 
versionen bei der Befriedigung des Geschlechtstriebes die Häufigkeit der Hysterie 
in gewissen Umgebungen oder Gemeinwesen zuzuschreiben ist: mit eben dieser 
Ursache sollen die Abarten und die Häufigkeit der Hysterie in einigen Gegenden 
und ihre Seltenheit in einigen anderen Zusammenhängen. Die Anwendung der 
Lehre Freuds kann man jedoch nicht auf alle Fälle von Hysterie verallgemeinern; 
das Vorhandensein der sexuellen Vorstellungen oder der sexuellen Komplexe 
darf nicht in allen Fällen als Ursache der hysterischen Axisbrüche angesehen 
werden, da diese Ursachen andere sein können. Den geschlechtlichen Ursprung auf 
alle Fälle von Hysterie zu verallgemeinern, ist Verf. keinesfalls geneigt. Was nach 
Ansicht des Verf/s das fundamentale, wesentliche Merkmal der Hysterie darstellt, 
was uns in den Stand setzt, alle Erscheinungen zu erklären, die sich an den Kund¬ 
gebungen dieser so proteusartigen Neurose beteiligen, iBt die leichte Zerlegbarkeit 
der psychischen Persönlichkeit im Verein mit einer Art von Infantilismus. Die 
hysterische Persönlichkeit wird leicht zerlegt und wieder aufgebaut unter dem 
Einfluß sehr leichter Reize; diese fundamentale Tatsache charakterisiert die geistige 
Struktur der Hysteriker, zugleich erklärt sie den raschen Wechsel der Ladung 
des Nervenpotentials in den verschiedenen Gehirnregionen, und zwar nicht nur 
der Hirnrinde, sondern auch der subkortikal liegenden Teile der Nervenzentren. 
Die Anästhesien und Hyperästhesien, die Lähmungen und Kontrakturen haben 
denselben Wert wie die plötzlichen Einfälle, die Launen, die seltsamen, wunder¬ 
lichen Wünsche, die Lügen und die Streiche, zu denen die Hysteriker geneigt 
sind. In allen diesen Fällen fehlt die wesentliche Gleichmäßigkeit, die jede Per¬ 
sönlichkeit charakterisiert; das sonderbare, unlogische Zusammen- und Auseinander¬ 
treten psychischer Komplexe, deren neue Produkte hin und her schnellen, ohne 
Beziehungen zu den anderen Bestandteilen der Persönlichkeit einzugehen, woraus 
das sonderbare, wunderliche Wesen entsteht, das bis zum Grotesken, Verbrechen 
und Heroismus führen kann — sie sind nichts anderes als die Wirkung der Zer¬ 


legbarkeit der hysterischen Psyche. 
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Die von Jan et sa sehr betonte Einengung des Bewußtseinsgebietes ist also nur 
ein Stadium und eine Erscheinung der Hysterie, welches Stadium so lange dauert, als 
die schwersten hysterischen Symptome (Kontraktur, Lähmungen usw.) vorhanden 
sind. Es ist die Wirkung der Hemmung der intellektuellen (assoziativen) Funktion 
infolge des hohen Potentials der psychischen (emotiv-repräsentativen) Komplexe, 
die eng mit dem erregenden Agens des hysterischen Syndroms und mit den 
psychisch-somatischen Erscheinungen, aus denen es resultiert, verbunden sind. 
Wenn diese Symptome verschwinden, verschwinden zugleich die Bewußtseinsstörungen. 
Die genannte Einengung ist also eine Erscheinung, nicht das Wesen der Krankheit. 

Was die Unfallneurosen anlangt, so nimmt Verf. an, daß fast alle Formen 
von traumatischer Hysterie duroh das Auftreten der Arzte zu ihrer Verteidigung 
zu erklären sind; d. h. sie sind durch die bewußte oder unbewußte Suggestion 
der Arzte zu erklären, die berufen wurden, um die Unfallkranken gegen die Ver¬ 
sicherungsgesellschaften zu verteidigen. Bestätigt der Arzt unüberlegterweise das 
Vorhandensein des Schmerzes, der Anästhesie, der Kontraktur, der Lähmung, des 
Odems, und vor allem wenn diese Symptome von demselben Arzte einer organischen 
Läsion zugeschrieben werden, so begünstigt er die Betonung und die Persistenz 
der Erscheinungen, die im Anfang auch vielleicht absichtlich vorgetäuscht wurden. 
Diese Erscheinungen treten später durch Auto- oder Heterosuggestion auf das 
Gebiet des Unbewußten über. Selten ist die traumatische Hysterie der Unfall- 
kranken, die infolge des erlittenen Traumas auf nichts zu hoffen haben, da keine 
Veranlassung zu einer Suggestion von seiten des Arztes vorliegt. 

Zum Schluß möchte Ref. auf eine vom Verf. hervorgehobene Tatsache hin- 
weisen, d. i. auf das verhältnismäßig seltene Vorkommen der Hysterie in Italien. 
Vielleicht, wie Verf. bemerkt, hängt damit die weitere Tatsache zusammen, daß 
zu den wichtigen, in der letzten Zeit hinsichtlich des Entstehens und des Wesens 
der Hysterie geführten Erörterungen die italienischen Nervenärzte keinen nennens¬ 
werten Beitrag geliefert haben. 

3) Itterla e nevrosi, per G. L. Lucangeli. (Rassegna di studii psichiatrici. I. 
1911. Fase. 6.) Ref.: G. Pernaini (Rom). 

Verf. betont, daß unsere Kenntnisse über die Hysterie und das Wesen der¬ 
selben wegen des Mangels einer nachweisbaren anatomischen Grundlage der Krank¬ 
heit sehr mangelhaft sind. Die Schwierigkeit, die ständige Symptomatologie — 
d. i. die hysterische Personalität — von den akzessorischen Phänomenen zu unter¬ 
scheiden, hebt Verf. hervor. Sowohl bei Hysterie, als bei Epilepsie und bei 
Neurasthenie liegt der gemeinsame Boden der allgemeinen neuropathischen Prä- 
disposition vor. Jedes der genannten Bilder kann mit den allgemeinen Symptomen 
der psychischen Entartung vereint sein. Aller Wahrscheinlichkeit nach sollen 
jedoch die ursächlichen Momente der Hysterie von der allgemeinen Prädisposition 
zu den Neuro- und Psychopathien verschieden sein. Diese ursächlichen Momente 
bestehen, nach Ansicht des Verf.’s, aus „spezifischen, statischen oder dynamischen, 
induktiv nachweisbaren Bedingungen“. 

4) Zur Hysterietheorie, von S. Meyer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. 

H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Mit der Suggestion allein kommt man nicht aus, um die meisten Erschei¬ 
nungen der Hysterie zu erklären; man muß zu der Annahme dynamischer Störungen 
der Hirntätigkeit greifen, die den Assoziationsvorgang störend beeinflussen. Die 
körperlichen Störungen der Hysterie erhalten ihre selbständige Bedeutung, die sie 
zu Hysterieprodukten macht, durch die Heraushebung und Verknüpfung mit irgend¬ 
welchen an sich unabhängigen Vorgängen. Allein irgendwelche Funktionsstörungen, 
„die nur unbedingt wirklich erlebt sein müssen“, können durch Angst vor Krank¬ 
heit ähnlich fixiert werden. Die Grundlage der Hysterie ist eine erhöhte Labilität, 
die Krankheit geht allenthalben in normale Vorgänge über; bei heftigsten Affekten, 
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bei Eisenbahnunfällen kann jeder Mensch hysterisch werden- Auch in der Therapie 
ist nicht jede seelische Einwirkung Suggestion, Vorstellungen haben nicht die ihnen 
vielfach vindizierte Macht; auch die therapeutische Einwirkung muß beim wirk¬ 
lichen Erleben anknüpfen. (Die weiteren prinzipiellen Ausführungen müssen im 
Original nachgelesen werden.) 

6) Hyiteriety pen, von Semi Meyer. (Psychiatrisch-neurolog. Wochenschrift 
1911. Nr. 2 u. 3.) Ref.: K Schultze (Greifswald). 

Verf. unterscheidet fünf verschiedene Verlaufsformen der Hysterie: 1. mono- 
symptomatische Hysterie (Aphonie, Kontrakturen, Schreoklühmung); 2. Organ¬ 
hysterie (hysterisches Erbrecheu); 3. Hysterie, die sich vorwiegend in Allgemein- 
erscheinungen äußert; 4. Hysterie mit Anfällen; 5. schwere 'Hysterie mit Ver¬ 
änderungen des Bewußtseinslebens. Die meisten Fälle der zweiten Gruppe enstehen 
aus der ersten, und ebenso die meisten Fälle der vierten Gruppe aus der dritten. 
Zu den schweren Formen der fünften Gruppe kann sich zwar jede Hysterie ent¬ 
wickeln, jedoch zeigt die vierte Gruppe eine viel größere Neigung hierzu als die 
zweite. Die Prognose der beiden ersten Gruppen ist günstiger als die der dritten 
und vierten Gruppe; die Prognose der fünften Verlaufsform ist immerhin günstiger, 
wenn sie aus der zweiten und nicht aus der vierten Verlaufsform sich entwickelt 
hat. Bei den beiden ersten Gruppen besteht eine geringere Neigung, sich zur 
schwersten Verlaufsform zu entwickeln, aU bei der dritten und vierten Gruppe. 

6) Hysterie und kein Ende. Offener Brief an Herrn Staatsanwalt Dr. Erich 
Wulffen, von Steyerthal. (Halle a/S., Marhold, 1911.) Ref: Bratz. 

Die vorliegende Plauderei in Briefform, von der auch in den Tageszeitungen 
die Rede war, trägt gesunde Anschauungen vor und scheint für die Laienwelt 
bestimmt. Dem Fachgenossen bietet sie nichts Neues. 

7) Dia Psyohoneurosen. Neurasthenie, Hysterie und Psyohasthenie , von 

Dr. med. 0. Dornblüth. (Leipzig, Veit & Comp., 1911.) Ref.: Ph. Joily. 

In diesem Werk bringt der bekannte Verf. eine auf großer eigener Erfahrung 
und ausgedehnter Literaturkenntnis beruhende abgerundete Darstellung der Psycho- 
neurosen. Zunächst bespricht er eingehend die verschiedenen Störungen bei 
Neurasthenie und unterscheidet dann folgende klinische Bilder: akute Neurasthenie, 
subakute und chronische erworbene Neurasthenie, konstitutionelle, und Neurasthenie 
der Kinder. Bei der Hysterie, deren Erscheinungen er auch ausführlich schildert, 
trennt er die Hysterie im Kindesalter von der der Erwachsenen: letztere teilt er 
ein in einfache, Anfalls- und traumatische Hysterie. Unter der Überschrift Psych- 
asthenie bespricht er die Zwangsvorstellungen, die Zwangshandlungen, die Tics, 
die Triebhandlungen (auch Morphinismus u. ä.) und die Verkehrungen des Geschlechts¬ 
triebes. Die Psychasthenie der Kinder wird besonders besprochen. Der nächste 
Abschnitt beschäftigt sich mit der Ursache der Psychoneurosen; dann wird ein¬ 
gehend das Wesen derselben unter besonderer Ausführung der Theorien über das 
Wesen der Hysterie besprochen. Daran schließen sich Diagnose, Verhütung, und 
besonders eingehend und lehrreich, die Behandlung der Psychoneurosen. Die 
Grundaiischauung des Verf.’s, nach der er auch seine therapeutischen Maßnahmen 
richtet, ist die, daß alle die zahllosen Erscheinungen der Psychoneurosen der 
geistige und körperliche Ausdruck eines krankhaften Affektlebens seien. Damit 
stimmen, wie er sagt, sowohl die klinischen Äußerungen der Krankheit, wie die 
Erfolge der Behandlung vortrefflich überein. 

8) Revision du chapitre deB nevroses, par Dr. Bernheim. (L’Encephale. 
1911 Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß das Fehlen nachweisbarer Läsion bei 
Nervenkrankheiten nicht genügt, um sie in die Gruppe der Neurosen zu klassifizieren. 
Letztere müssen außerdem charakterisiert sein durch ihre klinischen Eigentümlich¬ 
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um einen „dynamisme fonctionnel pur“, handelt. Diese Eigentümlichkeiten bieten 
einzig und allein die Psychonenrosen, unter ihnen die hysterischen Anfälle. Diese 
Erkrankungen sind emotiven Ursprungs, sie können plötzlich spontan oder durch 
Psychotherapie zur Heilung gelangen und willkürlich wieder erzeugt werden; 
daher sind sie sicher bedingt durch reine, dynamische oder funktionelle Ver¬ 
änderungen. Die rein funktionelle Natur der übrigen sogen. Neurosen ist nicht 
erwiesen, vielmehr zweifelhaft in Anbetracht des Verlaufs dieser Leiden. Die 
Neurasthenie, Psychasthenie, Psychoneurasthenie sind keine Psychoneurosen in 
Verf.’s Sinn, ebensowenig wie die Psychosen. 

ö) Charakter und Nervosität. Vorlesungen über das Wesen des Charakters und 
der Nervosität und über die Verhütung der Nervosität, gehalten im 1. Semester 
des Jahres 1910/11 an der medizinischen Fakultät in Budapest, von Dr. Jenö 
Kollarits. (Berlin, Springer, 1912.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Der Inhalt des originellen Buches gipfelt in folgenden Forderungen: 

Wenn der Arzt sich mit nervösen Patienten befaßt, darf er nie vergessen, 
daß es keine im eigentlichen Sinne des Wortes kranken Menschen sind. Vielmehr 
hat man sich jedesmal zu erinnern, daß die Nervosität eine angeborene chemisch- 
physikalische Eigenschaft des Charakters ist. Fast in jedem Menschen steckt 
etwas von Nervosität, sie ist also nicht unbedingt eine Anomalie. Sie wird dazu, 
und zwar ihrem Ursprünge nach, zur Heredoanomalie, wenn ihr Grad die Norm 
übersteigt. 

Der Arzt tröstet seine nervösen Patienten damit, daß die Nervosität nicht 
unbedingt eine Degeneration bedeutet. Sie ist im Gegenteil durch Lebhaftigkeit, 
die sie mit sich bringt, ein edles Metall. Niemand soll also verzweifelt sein, wenn 
er etwas davon besitzt. Die nervöse Lebhaftigkeit ist nicht nur eine Bedingung 
des persönlichen Erfolges, sondern auch die Bedingung des allgemeinen mensch¬ 
lichen Fortschrittes und der Verbesserung der Welt. Eben deswegen kann es nicht 
unser Zweck sein, alle Nervosität aus der Welt zu schaffen. Wir begnügen uns 
damit, zu vermeiden, was persönlich schmerzlich ist, darunter die Depressionen, 
die auch auf die Tatkraft schädlich einwirken. 

Aus dem Umstande, daß die Nervosität eine physikalisch-chemische Eigen¬ 
schaft des Charakters ist, folgt, daß sie auf dem Wege der Charaktererziehung 
beeinflußbar ist. Da ferner die Charakterarten in erster Reihe vom Gefühlston 
determiniert werden, auf dem auch ihre Einteilung fußt, so muß die Erziehung 
eben in erster Reihe an das Gefühl appellieren. Die ausgebildete Nervosität soll 
nicht im gewöhnlichen Sinne des Wortes geheilt werden. Aber man soll solch 
ein Nervensystem, soweit es möglich ist, vor unangenehmen Reizen schützen; man 
«oll es angenehm beschäftigen; man soll es gut behandeln und seine übermäßige 
Reizbarkeit vermindern. 

Obwohl die hereditären physikalisch-chemischen Eigenschaften des Charakters 
nicht ausgetaußcht werden können, kann man den Charakter doch in seiner eigenen 
Richtung ausbilden, wenn diese Richtung nützlich ist, und man kann andererseits 
seine Ausbildung bis zu einem gewissen Grade dämpfen, wenn diese eigene 
Richtung schädlich ist. Wir fördern die günstigen Charaktereigenschaften und 
halten die ungünstigen in Schranken. 

Verf. weist nach, daß gegen die unangenehmen Seiten der Nervosität viel 
getan werden kann, so daß die Skepsis, mit der viele die Mittel der Neurologie 
betrachten, in dieser Hinsicht unbegründet ist. 

10) De la neurasthenie grippale, par Dr. Bernheim. (Revue de raedecine. 

1911. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hält die gewöhnliche Neurasthenie für eine häufig konstitutionelle, kon¬ 
tinuierlich oder periodisch auftretende Autointoxikation und glaubt, daß die 
Influenza dieses unbekannte „neurasthenigene“ Toxin hervorrufen kann und so die 
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sogen. Influenza-Neurasthenie erzeugt, welch letztere — wie die Neurasthenie selbst — 
nichts anderes ist als eine Intoxikation des ganzen Organismus mit seinen Funktionen, 
nicht nur des Nervensystems allein; Hirn, Rückenmark, sensorische nnd peri¬ 
pherische Nerven, Magen-Darmtraktus, Herz usw. können durch das noch un¬ 
bekannte Toxin vergiftet sein. 

11) Lungentuberkulose und Nervensystem, von L. v. Mur alt. (Annalen der 

Schweizerischen Balneolog. Gesellschaft. VIII. 1912.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. konnte einerseits in einer 8 jährigen Tätigkeit in Irrenanstalten bei der 
Beobachtung von etwa 2500 Geisteskranken kein besonders häufiges Vorkommen 
der Tuberkulose konstatieren, andererseits in 6jähriger Tätigkeit als Lungenarzt 
unter etwa 1200 Tuberkulösen nur selten Psychosen feststellen. In der großen 
Mehrzahl dieser Fälle handelte es sich noch dazu um ganz typische Psychosen bei 
mit Psychopathie erblich belasteten Individuen, bei denen also die Tuberkulose 
höchstens die Rolle einer Gelegenheitsursache spielte. Psychosen, die in engerem 
Zusammenhang mit der Tuberkulose standen, sah Verf. nur dreimal; es handelte 
sich hier um Delirium tremens-ähnliche Erkrankungen bei moribunden Patienten. 
Zum Unterschied vom Alkoholdelir waren die Kranken aber motorisch ruhiger 
und hatten mehr Gehörshalluzinationen. 

Häufiger ist hingegen — und zwar bei etwa 30 bis 50°/ 0 der Schwind¬ 
süchtigen — die auf Intoxikation beruhende „tuberkulöse Neurasthenie“, eine wohl 
charakterisierte Psychoneurose mit folgenden Hauptsymptomen: Desorientiertheit 
über die eigene Lage, über den Grad und die Bedeutung der tuberkulösen Er¬ 
krankung (im Beginn der Krankheit starker Pessimismus, späterhin auffälliger 
Optimismus), krankhafte Labilität der Stimmung, mangelhafte Selbstbeherrschung, 
Willensschwäche, erhöhte Suggestibilität, Ermüdbarkeit, reizbare Schwäche, Schlaf¬ 
störungen, veränderte, meist gesteigerte Libido sexualis. Diese psychischen Störungen 
können event. forensische Bedeutung erlangen, indem sie imstande sind, die Zu¬ 
rechnungsfähigkeit der tuberkulös Erkrankten zu vermindern. 

12) Kenotoxin und Neurasthenie, von K. Budai. (Klinikai Füzetek. 1911. 

Nr. 2.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. ist der Ansicht, daß die Ermüdung des Nervensystems auf die Wirkung 
des Kenotoxins zurückzuführen sei, welches Toxin während der psychischen Funktion 
des Hirns produziert wird. Die Neurasthenie steht daher mit der Intoxikation 
des Kenotoxin in sehr engem Zusammenhang. Die Schlaf losigkeit der Neurastheniker 
stammt auch nur von der Kenotoxinintoxikation her. 

13) Neuropathisohe Säuglinge, von Langstein. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 

1911. Nr. 7.) Ref.: K. Boas. 

Allen voran geht nach Ansicht des Verf.’s beim neuropathischen Säugling 
das Symptom der abnormen Schreckhaftigkeit. Tritt man an das Bett eines gesunden 
Säuglings von wenigen Monaten, so wird dieser sich kaum irgendwie in seinem 
Benehmen verändern. Ein neuropathisches Kind aber wird zusammenschrecken, 
in ein Geschrei ausbrechen und hinterher schwer zu beruhigen sein. Mit dem 
Zusammenschrecken kann ein starkes Erblassen verbunden sein; in schweren Fällen 
zeigt die Palpation des Pulses eine Irregularität, häufig Bradykardie. Derselbe 
Symptoraenkornplex kann auch dadurch ausgelöst werden, daß in dem Zimmer, in 
dem der Säugling sich befindet, irgend ein Gegenstand herunterfällt oder sonst 
ein Lärm entsteht. Manchmal, wenn auch selten, kommt es zu heftigen Jaktationen, 
die oft schon während des Trinkens an der Brust beginnen und nach dem Trinkakt 
eine bedeutende Intensität erreichen. Der Schlaf ist kein normal tiefer, sondern 


das Kind schrickt bei der leisesten Erschütterung empor und wird unruhig. Ein 
anderes Symptom der angeborenen Minderwertigkeit ist hochgradige Appetitlosig¬ 
keit, die sich bis zu vollständiger Nahrungsverweigerung steigern kann. In An- 
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Verdauungsstörungen sein und durch unzweckmäßige Ernährung verursacht werden 
können, ist neuropathische Veranlagung nur daun anzunehmen, wenn man vorher 
die Überzeugung gewonnen hat, daß die Ernährung selbst eine absolut ein¬ 
wandfreie ist und daß keine Fehler in der Technik der Ernährung des Säuglings 
begangen worden sind. 

14) Neurosen des Kindesalters, von P.Schuster. (Zeitschr.f. ärztl.Fortbildung. 
1911. Nr. 16.) Ref. Kurt Mendel. 

Die neurotischen Krankheitszustände des Kindesalters lassen sich — in etwas 
schematischer Weise — in eine der folgenden großen Krankheitsgruppen einreihen: 
psychopathische Konstitution, Neurasthenie, Tickrankheit, Migräne, Epilepsie, 
Hysterie, Chorea. Dieselben werden einzeln besprochen. Fast immer stammen die 
erkrankten Kinder aus nervösen Familien, besonders häufig von einer nervösen 
Mutter. In einem nicht ganz kleinen Prozentsatz der Fälle ist aber nicht die 
hereditäre neurotische Belastung als solche das Verhängnisvolle, sondern es sind 
Erziehungsmängel und ähnliche exogene Schädlichkeiten, welche die Kinder 
gerade nervöser Eltern zu Falle bringen. Daher die Therapie (event. öffentliche 
Fürsorge) und die nicht absolut infauste Prognose. 

15) Die Neurasthenie der Jugendlichen, von G. Major. (Medizin. Klinik. 
1911. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Neurasthenische jugendliche Individuen leiden an Ermüdungserscheinungen in 
allen psychischen Aktionen. Sie zeigen Ermüdung der Empfindungen, Parästhesien 
und Hyperästhesien, Kopfschmerzen mit meist bestimmter Lokalisation, langes 
Anhalten und Nachklingen der neurasthenischen Empfindungen, Ermüdung des 
Intellekts, häufig Zwangsvorstellungen, motorische Ermüdbarkeit, Energielosigkeit, 
Störungen des Schlafs mit schwerem Einschlafen. Tritt im elterlichen Hause keine 
Besserung ein, ist Heilerziehung erforderlich, die aber genügend lange ausgedehnt 
werden muß. Zur Zeit der Pubertät tritt nicht selten eine Verschlimmerung ein, 
die aber nicht besorgniserregend ist. 

16) Zur Differentialdiaguose der Neurasthenie und der endogenen Depres¬ 
sionen, von K.Bonhoeffer. (Berl. klin.Wocb. 1912. Nr. 1.) Ref.: E. Tobias. 

Im Interesse einer klaren klinischen Beurteilung und Prognosestellung ist es 

erforderlich, von den erworbenen die endogenen nervösen Zustände abzusondern. 
Als Neurasthenie bezeichnet man am besten die erworbenen Erschöpfungszustände; 
bei dieser Scheidung wird die Diagnose Neurasthenie seltener. 

Als Kriterien für die Endogenität gelten die Erblichkeit, besonders die 
gleichartige Vererbung, Boraatische und psychische Entwicklungsdisharmonien, 
Temperamentsanomalien, besonders die konstitutionell hypochondrische, depressive 
oder hypomanische Veranlagung, dann die Neigung zu periodischen Störungen, 
besonders zur periodischen depressiven Stimruungsanomalie. Dazu kommen von 
körperlichen Symptomen periodische Schlaflosigkeit, periodische herzneurotische 
Zustände, periodische Angstträume, Zwangsdenken, Dyspepsien, Diarrhöen, Perioden 
stärkerer Harnsäureausscheidung, periodische Urticaria, Migräne, Flimmerskotome, 
Asthma. Genaue Untersuchung läßt bald erkennen, ob Neurasthenie oder ob 
endogene Störungen vorliegen. 

Verf. bespricht speziell die leichten endogenen Depressionszustände, die ent¬ 
weder auf ausgesprochen manisch-depressivem oder auf konstitutionell depressivem 
oder auf konstitutionell hypomanischem Boden erwachsen sind und die viel häufiger 
zur Beobachtung gelangen als echte Neurasthenie. Sie unterscheiden sich von 
echter Neurasthenie durch die jähe Verlaufskurve, plötzlichen Beginn ohne oder 
ohne zureichenden Anlaß, schnelles, auch plötzliches Abklingen. Symptomatologisch 
ist von Bedeutung die primäre Stimmungsanoinalie mit dem charakteristischen 
Komplex des Insuffrzienzgefühls, der Entschlußunfähigkeit und Willenshemmung. 
Das Gefühl der psychischen Abstumpfung geht oft bis zu einem ernsthaften Taediuni 
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über. Charakteristisch sind zuweilen interkurrente Stimmungsumschläge nach der 
heiteren Seite, das mitunter gesteigerte Mitteilungsbedürfnis und der lebhafte 
Ausdruck. Körperliche Symptome werden dem Arzte gegenüber oft in den Vorder¬ 
grund gestellt Die Störung tritt meist periodisch auf. Die Prognose ist für die 
einzelnen Attacken fast absolut günstig. 

17) Psychosen und Psyohoneurosen auf dem Boden einer überwertigen 

Idee, von J. van der Torren. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IX. 

H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Bericht über zwei weibliche Kranke, beide mit ähnlicher Charakteranlage; 
Neigung, sich für die leidende Menschheit aufzuopfern, intensives Innenleben mit 
Beschäftigung vorwaltend mit den affektiv so besonders betonten Gedanken, von 
denen ßie nicht mehr loskommen, die überwertig werden; beide werden, da sie 
im Sinne der überwerwertigen Idee sich nicht betätigen können, einsam, reizbar, 
untätig; bei der einen Patientin gedeiht das Bild nur bis zur Höhe einer Psyeho- 
neuroee (die Frage, ob Schizophrenie ganz auszuschließen, möchte Ref. nach der 
Lektüre der mitgeteilten Krankengeschichten immerhin nicht so ganz unbeachtet 
wissen), bei der anderen entwickelt sich aber eine veritable Geistesstörung, ähnlich 
der Wernicke8chen Autopsychose, beginnend mit Eigenbeziehungen, die, da 
in ihrem Meritum mit den Lieblingsideen der Kranken in enger Relation, stark 
affektbetont sind; es kommt in der Folge, von da ausgehend, zu Wahnbildungen 
und Halluzinationen; zum Unterschiede von der echten Paranoia fehlt das Stadium 
des diffusen Beziehungswahns, der initialen Ratlosigkeit, es beginnt vielmehr die 
Psychose mit der überwertigen Idee. 

18) Über Ereuthophobie (Errötungifurcht), von J. Donath. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neur. u. Psych. VIII. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Mitteilung eines einschlägigen Falles, ein neuropatbisch und mit Tuberkulose belastetes 
Individuum betreffend; das Primäre war die allerdings psychisch bedingte größere vaso¬ 
motorische Erregbarkeit, die sekundär gemütliche Erregungen verursachte; daranschließemi 
dann Angst, später Zwangsvorstellungen; therapeutisch Isolierung, Alkoholabstinenz, Sedativa, 
Hydro- und Psychotherapie mit gutem Erfolge. 

19) Heilerfolge bei Neurasthenie» von Röper. (Monatsschr. f. Psychiatrie u. 

Neurologie. XXX. 1911. H. 6.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat den nachahmenswerten Versuch unternommen, über die weiteren 
Schicksale der in der Jenenser Klinik behandelten Neurastheniker brieflich und 
persönlich eine Katamnese einzuholen. 

Erbliche Belastung bestand bei 40°/ o der Männer und 44°/ 0 der Frauen. 

Unter dem Neurasthenikermaterial der gebildeten Stände nehmen in Jena 
die seminaristisch gebildeten Lehrer mit 44 unter 449 nicht-traumatischen Neur¬ 
asthenikern die erste Stelle ein. Der seminaristisch gebildete Lehrer scheint ebenso 
wie die Lehrerin eine gewisse Prädisposition zur Neurasthenie zu haben. 

Die Ursache des gehäuften Vorkommens der Neurasthenie im Lehrerstande 
liegt wohl zu einem Teil in den anstrengenden Seminarjahren, zum anderen Teil 
in einer starken Überbürdung durch Über- und Privatstunden. 

Die Heilerfolge bei den Lehrern sind im allgemeinen recht gute, doch erkennt 
keiner recht an, daß er die Besserung der Behandlung verdankt. Fast alle führen 
ihr jetziges Wohlbefinden darauf zurück, daß sie es verstanden haben, ihrer 
Beschwerden „Herr zu werden“, oder „sich durch Willensstärke selbst in Gewalt 


zu haben“, oder „den Körper dem Geiste untertan zu machen 44 . Einzusehen, daß 
das wiedergewonnene Selbstvertrauen das erste Produkt der Therapie ist, dazu reicht 
nicht jedes Hirn aus. Der Originalität halber sei hier ein derartiges Schreiben 
mitgeteilt: „. . . zweierlei Gutes hat mein Aufenthalt in Jena gehabt: 1, die damals 
bestehenden Angstzustände wurden beseitigt, 2. habe ich erkannt, daß es eine 
große Dummheit von mir war, in eine Nervenheilanstalt zu gehen. Geheilt worden 
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durch meinen Willen, den ich durch systematische langsame Schulung gestärkt 
und gekräftigt habe . . Pat. war seinerzeit 71 Tage lang in Behandlung. 

Das Gesamtergebnis bei den Männern ist, daß nach Ablauf einer Reihe von 
Jahren nach der Behandlung noch 85,3 °/ 0 der Behandelten erwerbsfähig waren. 
Nur 14,7 °/ 0 waren nicht erwerbsfähig. 

In der richtigen Auswahl der zu Behandelnden liegt nach Verf.'s Dafürhalten 
überhaupt die größte Schwierigkeit. Viele Formen der schweren hereditären 
degenerativen Neurasthenie werden von vornherein nur geringe Chancen für lang¬ 
anhaltende, den Anforderungen des Lebens standhaltende Besserung geben; die 
schaltet man, wenn es sich um In validen versicherte handelt, besser aus. Ein 
zweiter, sehr wichtiger Faktor für die Erzielung guter Heilerfolge ist die genügend 
lange Ausdehnung der Behandlung. Nachdem das Selbstvertrauen wiedergewonnen 
ist, muß durch eine richtig angewandte Arbeitstherapie zur vollen Arbeitsfähigkeit 
langsam übergeleitet werden. 

20) Die Heilungsauasiohten der Paychoneurosen, von C. Römer. (Münch. 

med. Wocb. 1911. Nr. 30.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. bat sich die dankenswerte Aufgabe gestellt, 340 in seinem Sanatorium 
behandelte Fälle katamnestisch zu verfolgen. Die Erhebungen fanden durch¬ 
schnittlich 6 bis 7 Jahre nach der Behandlung statt. Verf. betont, daß bei den 
häufigen fließenden Übergängen der konstitutionellen Erkrankungen eine Diffe¬ 
renzierung schwierig sei. Immerhin lassen sich folgende Gruppen meistens deut¬ 
lich differenzieren: die echte oder erworbene Neurasthenie, die konstitutionelle 
Verstimmung, die konstitutionelle Neurasthenie, die Zyklothymie, die Hysterie. 
Die erstgenannte Erkrankung scheint nicht häufig zu sein, 12 Fälle (8 Männer, 
4 Frauen) = 3,5 °/ 0 . Doch fügt Verf. selbst hinzu, daß solche Kranke vielfach 
ohne Sanatoriumbehandlung genesen. Die Prognose ist sehr günstig, alle Patienten 
wurden wieder gesund. Die konstitutionelle Verstimmung, welcher Krankheits¬ 
begriff von Kraepelin zuerst aufgestellt wurde, soll sich nach Gaupp auffallend 
häufig bei den Schwaben finden. Verf. beschreibt 2 Fälle dieser Gruppe. Auch 
aus den anderen Gruppen sind einige Krankengeschichten wiedergegeben. Inter¬ 
essant ist ein Fall von Zyklothymie, bei dem die Depression gleichzeitig jedesmal 
mit profusen Diarrhoen begann, so daß, da sich äußere Ursachen hierfür nicht 
finden, wohl ausschließlich eine Erkrankung des Zentralorgans, und nicht etwa 
eine gastrale Psychose vorlag. Das Material wird sodann nach verschiedenen Ge¬ 
sichtspunkten, wie Behandlungsdauer, erbliche Belastung, Rückfälle usw. betrachtet. 
Als Maßstab des Erfolges wurde die Arbeitsfähigkeit zugrunde gelegt; bei den 
Frauen speziell die Fähigkeit, wie weit sie ihren Haushaltungspflichten nachkommen 
konnten. Außer den bereits erwähnten Heilungserfolgen bei echter Neurasthenie 
seien folgende Zahlen wiedergegeben: es waren arbeitsfähig von konstitutioneller 
Verstimmung 56,5 °/ 0 der Falle, von konstitutioneller oder degenerativer Neur¬ 
asthenie 72,5 °/ 0 , von der Zyklothymie 77,5 °/ 0 , von der Hysterie 71,5 °/ 0 . (Es 
würde wohl von Interesse gewesen sein, wenn die Resultate bei den 14 Fällen 
von Zwangsdenken eigens berichtet worden wären. Ref.) 

21) Le „rapport affectif“ dans la eure des psychonövroses, par R.Morichau- 

Beauchant. (Gaz. des böpit. 1911. Nr. 129.) Ref.: Berze. 

Nicht nur hei Anwendung der Hypnose, sondern auch bei jeder anderen 
Methode der Psychoneurosenbehandlung kommt es zu einem Gefühlsrapport 

zwischen Arzt und Kranken, zu einem mächtigen Einfluß des Arztes auf den 
Kranken, zu einer eigenartigen Sympathie des Kranken für den Arzt. Diese 

Sympathie spielt bei den Erfolgen der betreffenden Methode die Hauptrolle; 
die Kranken wollen gesund werden, um dem Arzt angenehm zu sein. So 

weit werden wir dem Verf. gern folgen; seine weiteren Ausführungen aber 

werden nur bei denen um Freud Anklang finden. Verf. findet nämlich eine un- 
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streitige Identität zwischen der sexuellen Liebe und dem Bande, das den Kranken 
mit dem Psychotherapeuten verbindet. Um diese Behauptung zu begründen, 
nimmt Verf. zunächst Anlaß, die Lehre Freuds und seiner Schule, die seiner 
Meinung nach in Frankreich viel zu wenig geschätzt wird, seinen Lesern kurz 
darzulegen, um sie sodann auf sein spezielles Thema anzuwenden. Wie bei der 
bekannten Ergiebigkeit der „psychoanalytischen“ Methode nicht anders zu er¬ 
warten war, gelingt ihm der versuchte Nachweis zu seiner vollsten Zufriedenheit; 
der kritische Leser vermag allerdings dieses Gefühl nicht recht zu teilen und 
wagt es, nach wie vor daran zu denken, das Vertrauen des Kranken zum Arzt 
ließe sich auch ohne Zuhilfenahme der „Sexualität“ ganz gut erklären. 

22) Über die psychologischen Hilfsmittel der modernen psychiatrischen 

Diagnostik, von G. Voss. (Deutsche med. Wochenschrift. 1912. Nr. 14.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Ebenso wie die Psychiatrie bedarf auch die Neurologie der psychologischen 
Untersuchungsmethoden und psychologischen Verständnisses. Psychotherapie ohne 
psychologische Vorbildung und psychiatrische Erfahrung läßt sich nur schwer mit 
Erfolg treiben. Vor allem ist aber psychologisches Verständnis notwendig, um 
die Hysterie in ihrer ganzen bunten Mannigfaltigkeit zu erkennen und mit Erfolg 
zu behandeln, um die Neurasthenie, Psychasthenie, die traumatischen Neurosen 
beurteilen zu können. Die Anwendung experimentell-psychologischer Methoden, 
die uns die Möglichkeit einer wenigstens annähernd objektiven Feststellung psy¬ 
chischer Abweichungen geben, sollte daher von Psychiatern und Neurologen nach 
Kräften gefördert und geübt werden. 

23) Über Erziehung der Gefühle (kritische Betrachtungen zur modernen 

Psychotherapie), von Prof. Dr. H. Vogt. (Medizin. Klinik. 1912. Nr. 15.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Jede erfolgreiche Behandlung eines psychoneurotischen Patienten, mag sie als 
Suggestion, als Erziehung, als Befreiung von eingeklemmten Affekten betrachtet 
werden, ist eine Neuschöpfung geistiger Werte. Die praktischen Erfahrungen der 
letzten Jahre drängen darauf hin, daß das Eindringen in den Ablauf geistiger 
Vorgänge uns einen Schritt in der Behandlung und Heilung psychisch bedingter 
Störungen im Bereiche der Nervenkrankheiten vorwärts gebracht haben. Die 
Rückführung der mannigfachen Organstörungen der Nervösen auf eine gemeinsame 
Ursache psychogener Natur hat sich als am fruchtbarsten erwiesen. Es ist falsch, 
einzelne somatische Spezialfächer ätiologisch für Psychoneurosen verantwortlich zu 
machen; die Spezialärzte sollen vielmehr prüfen, ob nicht die Ausstrahlung einer 
psychogenen Störung ihren Weg über das Spezialorgan genommen hat. 

Die Frage der therapeutischen Inangriffnahme ist nun nicht einheitlich, 
sondern in einer verwirrenden Vielgestaltigkeit beantwortet. Psychotherapie ißt 
nicht mehr gleichbedeutend mit hypnotischer Behandlung, die Wachverfahren und 
besonders die Erziehungsmethode haben sich immer mehr breit gemacht Den 
praktischen Erfordernissen und den Wünschen des Patienten kommen wir mehr 
entgegen, wenn wir unsere Heilweise nach bestimmten Indikationen einrichten, als 
wenn wir uns auf einen bestimmten Weg festlegen. 

Verf. geht dann näher ein auf die Lehre von Dubois, nach der alle Psycho¬ 
neurosen auf Mangel an Urteil und auf Irrtümer und Fehler des klaren logischen 
Denkens zurückzuführen sind und eine Art partiellen Schwachsinns darstellen, die 
also eine rein intellektualische Natur der Störungen annimmt. Seine Therapie 
ist dementsprechend eine „seelische Orthopädie“, sie arbeitet immer nur auf dem 
Wege der Denkarbeit. Gefühle sind für ihn nur Folgen der Denk- und Vor¬ 
stellungsprozesse. 

Verf. hält sehr wohl für möglich, daß Gefühle durch Vorstellungen geweckt 
werden können; aber für vollkommen unrichtig, daß sie allein auf diesem Wege 
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entstehen. Gerade auf dem Gebiete der Psyohoneurosen gibt es Zustände und 
Menschen, bei welchen jeder Versuch einer logischen Belehrung scheitert, die man 
aber sehr wohl auf den richtigen Punkt bringt, wenn man den Ablauf der Ge¬ 
fühle zu beeinflussen vermag: aus diesem wird dann die „ Willenshandlung“ in¬ 
stinktiv und ohne Hemmung gleichsam geboren. Der erfolgreiche Arzt kann der 
Gefühlswirkung nicht entraten. Damit nähert er sich dem suggestiven Moment, 
das Duhois mit Leidenschaft aus Theorie und Praxis verbannt. Verf. zieht es 
der ausschließlichen, logischen Belehrung vor, in der er eine große Einseitigkeit 
sieht. Dubois’ Mißverständnis liegt zum Teil darin, daß er voraussetzt, dem 
Kranken müsse immer nur etwas Unsinniges suggeriert werden. 

Aus den Schriften von Dubois muß der wahre Psychotherapeut den Opti¬ 
mismus, die unentwegte Liebe zur Wahrheit, die Menschenfreundlichkeit und den 
bewundernswert tiefen ethischen Fonds nehmen. Nur mit sinnvollen Gedanken 
sollen wir auf Patienten zu wirken suohen. Die Erziehung trifft nicht den Kern¬ 
punkt der Störungen psychoneurotischer Patienten in allen Fällen; in Fällen, wo 
uns Gefühls- und Affektstörungen als Grundlage erscheinen, ist eine Erziehung 
der Gefühle notwendig. Es ist nicht richtig, sich in der Psychotherapie auf 
einen Weg zu versteifen. 

24) Die Psychoanalyse Freuds, von E. Bleuler. (Jahrb. f. psychoanalytische u. 

psychopathologische Forschungen. II. Bd. 2. Hälfte. Leipzig u. Wien 1910.) 

Bef.: Bratz (Dalldorf). 

An dieser Stelle habe ich von FreudB Lehren unter Anerkennung manches 
Guten und Tiefen (Alltagspsychologie, Traum, Witz) besonders die Ausdehnung 
des Sexuellen in der Ätiologie bestritten und bestreite sie noch. Mit aller Schärfe 
aber habe ich voreilige Anwendung Freudscher noch strittiger Lehren auf un¬ 
sicheres Tatsachengebiet, wie z. B. Sadgers Darstellung von Conrad F. Meyer, 
bekämpft. 

Die Unparteilichkeit gebietet um so mehr, auf die warme und gehaltvolle Ver¬ 
teidigung Freuds durch Bleuler hinzuweisen, wenn sie mich auch nicht über¬ 
zeugt hat. 

Allerdings die von mir bekämpften Freudschen Schüler gibt auch Verf, 
nahezu preis (S. 683). Im übrigen faßt sich Verf. doch zusammen: Außer etwa 
den Untersuchungen Heilbronners kennt Verf. bis jetzt keine Angriffe auf die 
Freudschen Lehren, die wirklich die Sache treffen. „Die meisten beruhen auf 
theoretischer und praktischer Unkenntnis der Tiefenpsychologie. Die Angriffe auf 
die Therapie haben zum größten Teil ihren Grund in der Stellung Freuds zur 
Sexualität, die man unwissenschaftlicherweise mit ethischen Motiven bekämpft. 
Wenn die Freudsche Schule in Darstellung und Polemik Fehler gemacht hat, 
so wird sie in dieser Beziehung von ihren Gegnern weit übertroffen. 

. Der wesentliche Teil der Freudschen Lehren stützt sich in logischer Weise 
auf sichere Tatsachen, so daß man sie als richtig annehmen muß. Es ist auch 
manches, was in der Darstellung Freuds die Leute verblüfft, in Wirklichkeit 
gar nicht so neu, sondern nur in einen neuen Zusummenhang gebracht. Wenn 
man die Tätigkeit der Affektivität in unserer Psyche gut kennt, erscheinen die 
meisten Freudschen Mechanismen geradezu als ein apriorisches Postulat; man 
kann sich nur noch fragen, wie groß ihre Wirkung in Wirklichkeit sei. Der 
übrige Teil der Freudschen Psychologie ist nicht Unsinn, sondern diskutable 
Hypothese, die sich als sehr fruchtbar erweisen kann. Daß in der Kleinarbeit 
der ganzen Schule noch manche Einzelheit problematisch, zu früh verallgemeinert 
oder direkt falsch ist, kann nicht befremden. Es wäre merkwürdig, wenn auf 
diesem frisch geackerten Felde und in der unendlichen Komplikation unserer 
Psyche nicht ebenso gut falsche Schlüsse gezogen würden wie auf jedem anderen 
Gebiete.“ 
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26) Nervöse ▲ngstsostftnde und Ihre Behandlung, von Dr. W. Stekel. 

(Wien, Urban & Schwarzenberg, 1912.)' Bef.: F. Teiohmann (Berlin). 

Die Monographie des Verf.’s liegt bereite in zweiter Anflage vor und doku¬ 
mentiert damit das lebhafte Interesse, welches die eigenartige Auffassung und 
Behandlung dee Themas erweckt hat. Verf. ist ein Schüler und begeisterter An¬ 
hänger Freuds und baut auf dessen grundlegenden Anschauungen seine Lehre 
über die nervösen Angstzustände auf. Nach einigen allgemein-einführenden Bo* 
merkungen über die Begriffe der Unterdrückung und Verdrängung bespricht er 
in einem ersten Abschnitt die Klinik der Angstneurosen. Das Wesen der 
Neurosen überhaupt sieht er in einer Störung der Affektivität. Die Angst- 
neurose im besonderen entsteht nach seiner Ansicht „durch irgend eine aktuelle 
schädliche Form des sexuellen Lebens“ und zwar „erkrankt jedes Individuum, das 
die ihm adäquate Form der Sexualbefriedigung nicht findet, an einer Angst¬ 
neurose“. 

Diese Anschauungen werden an einem überaus reichen Material eingehend 
geschilderter Ki ankheitsgeschichten und psychoanalytischer Beispiele erklärt und 
zu beweisen versucht Von besonderem praktischem Interesse sind die Kapitel 
über die Angstrudimente und Angstäquivalente, über die Angstneurosen der Kinder 
mit den daran geknüpften Betrachtungen über die kindliche Sexualität, die 
Fixierung erster sexueller Biudrücke und ihre für die spätere vita sexualis domi¬ 
nierende Bedeutung. Ein zweiter Abschnitt behandelt die Klinik der Angst¬ 
hysterie, welche nach Ansicht des Verf.’s nur quantitativ von den Neurosen 
geschieden ist. Das Charakteristikum der Hysterie überhaupt sieht er in der 
Umsetzung eines psychischen Elementes in ein körperliches Symptom („Konver¬ 
sion“). Eine besondere Form ist die Angsthysterie, „bei welcher die Angst gleich¬ 
sam das einzige Symptom ist, in welcher die psychische Erregung konvertiert ist.“ 
In einem dritten Abschnitt schließlich werden die Psychologie der Furcht, die 
Diagnostik und Therapie der Angstzustände und die Technik der Psychotherapie 
besprochen. 

Ref. versagt rs sich absichtlich, Einzelheiten anzuführen. Aus dem Zu¬ 
sammenhang gerissen, ohne Kenntnis der Freudschen Lehren und ohne Bezug¬ 
nahme auf deren Grundlagen müssen sie zu Mißdeutungen Anlaß geben, und ohne 
Zweifel ist ein Teil des Widerstandes gegen Freuds Theorien auf solche miß¬ 
verständliche Auffassung einzelner, dem Zusammenhang entrissener Folgerungen 
und Einzelheiten zurückzuführen. Niemand kann aber wohl daran zweifeln, daß 
die Lehren Freuds und seiner Schule geeignet sind, eine große Anzahl bisher 
unklarer Tatsachen unserem Verständnis näher zu bringen und daß sie anf das 
Studium der Psychologie und Psychiatrie ungemein befruchtend eingewirkt haben. 
Die gleiche Anerkennung muß man dem vorliegenden Buche des Verf.’s zollen. 
Manche seiner Thesen sind entschieden zu weitgehend. Speziell seine Traum¬ 
analysen tragen nach Ansicht des Ref. einen recht autosuggestiven Charakter und 
werden zu Folgerungen benutzt, welche man nicht teilen kann. Im ganzen aber 
bietet die Lektüre seines Werkes eine solche Fülle von Belehrung und Anregung, 
daß es keiner ohne Befriedigung aus der Hand legen wird. 

26) Environnement in the treatment of nervous dieordera, by H. Crenshaw. 

(Med. Record. LXXXI. S. 4G9.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß ungeeignete Umgebung, wie kranke 
Personen, große Einsamkeit und Monotonie oder auf der anderen Seite viel Un¬ 
ruhe, Überarbeitung usw. in der Ätiologie der nervösen Erkrankungen eine sehr 
wesentliche Rolle spielen. Entfernung aus dem alten Milieu zu prophylaktischen 
oder therapeutischen Zwecken muß vor allem von genügend langer Dauer sein. 

27) Über die Prognose der Studienneurasthenie, von Dr. R. Friberger. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenhcilk. XL.) Ref.: L. Borcliardt (Berlin). 
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Mit diesem Namen bezeichnet Verf. der Kürze wegen diejenigen Fälle, bei 
denen es sieh um das Erschweren bzw. Verhindern der Stadien darch nervöse 
Symptome bei erhaltener Willenskraft der Patienten handelt. Im allgemeinen 
pflegt eine während der Studienjahre entstandene Neurasthenie von dem be¬ 
schriebenen Typus den Beruf nicht unmöglioh zu machen, wenn sie auch vielfach 
die Ausübung erschwert.- In praktischer Hinsicht ist es wichtig, Schulknaben mit 
ausgeprägten nervösen Symptomen von den Studien zuriickzuhalten, ehe das Inter¬ 
esse für einen dieses Studium erfordernden Beruf erwacht ist, weil der Gedanke, 
einen vorgenommenen Lebensplan aufgeben zu müssen, entschieden von nach¬ 
teiliger Wirkung sein .muß. 

28) The oooupational neuroses, by C. L. Dana. (Med. Record. 1912. 9. März.) 
Ref.: K. Boas. 

Auf Grund von 100 Fällen behandelt Verf. in ausführlicher Weise und an 
Hand einiger Illustrationen die Beschäftigungsneurosen, die er folgendermaßen 
klassifiziert: 

1. Schmerzen infolge eines Berufs und symptomatische Krämpfe. 

2. Beschäftigungsneuritis und -atrophie. 

3. Akroparästhesien. 

4. Echte Beschäftigungs- oder professionelle Krämpfe. 

Im einzelnen verhielt sich sein Material in folgender Weise: 

Neuritis des N. medianus 10 Fälle Akroparästhesie ...... 8 Fälle 

„ „ „ ulnaris . 10 „ Symptomatische Krämpfe . . 6 „ 

Muskulospirale Neuritis . 2 „ Genuine Beschäftigungskrämpfe 23 „ 

Zirkumflexe „ . 2 „ Schmerzen des N. iscbiadicus . 3 „ 

Peroneale „ . 2 „ Beschäftigungstortikollis ... 2 „ 

Atrophie (Hand und Arm) 9 „ Brachialgie.20 „ 

Verf. führt ferner eine Liste der verschiedenen Berufsstände an, denen seine 
Patienten angehörten. Jede der genannten Formen von Beschäftigungsneurosen 
wird eingehend und gesondert für sich gewürdigt. 

29) Studie« of the genesis of the oramp of writers and telegraphen: the 
relation of the disorder to other ,,neu roses“: their pathogenes!« eom- 
pared with that of tio« and habit spasms, by T. A. Williams. (Joum. 
f. PsycboL u. Neurol. XIX. 1912. H. 2 u. 3.) Ref.: F. Teicbmann (Berlin). 
Krämpfe auf der Basis beruflicher Tätigkeit haben immer einen psycho¬ 
dynamischen Mechanismus. Sie kommen durch Störung der Koordination zustande 
und stehen somit den Tics sehr nahe. Mehrere einschlägige Fälle mit ihrer durch 
Psychoanalyse aufgedeokten psychischen Wurzel werden eingehend besprochen. 
Verf. betont besonders, daß bei ihnen der von Freud als wesentlich für jede 
Neurose betonte sexuelle Faktor durchgehends gefehlt habe. Die Behandlung 
besteht in Psychoanalyse und anschließender psychomotorischer (Übungs-)Therapie. 

30) Zur Behandlung de« Sohreibkrampfes, von Medizinalrat Eschle. (Ärzt¬ 
liche Rundschau. 1911. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt den Schreibkrampf-Federhalter (Mega — Patent — G. m.b. H. 
in Heidelberg, Preis 5 Mk.): derselbe wird nicht in der Hand gehalten, sondern 
hängt vermittels eines über die Hand greifenden Bügels an dieser. „Damit ist 
deren natürlicher Schluß über einem etwa 4 cm im Durchmesser haltenden, auf 
den ersten Blick etwas unförmlich erscheinenden, aber den Konturen unseres Greif- 
orgaua wohl angepaßten Federträgers von Kork ermöglicht und damit auch der 
krampfhaften Kontraktion der pervers agierenden Muskelgruppen vorgebeugt.“ Verf. 
ließ den Federhalter in einem Falle von Schreibkrampf mit sehr gutem Erfolge 
anwenden. 

31) Bfn Fall von partialler Zitter-Sohreiblähmung, von T. A. Williams. 


(New York med. Journ. 1911. Oktober.) 
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Bei einem 32jährigen Manne trat während der Rekonvaleszenz nach einer 
■ohweren Perityphlitis eine Schreihlähmung auf. Die Anamnese ergab, daß die 
Störung der Schreibfähigkeit in dem Augenblick eingesetzt hatte, wo ein Check 
mit seiner Unterschrift von der Bank zuriickgewiesen worden war. Nach Auf* 
deckung dieser psychischen Komponente wurde Heilung erzielt. 

82) Zur Therapie der Urticaria, von Walter Wolff. (Deutsche med. Woch. 
1911. Nr. 38.) Bef.; Kurt Mendel. 

0,1 Chinin, 3 mal täglich in Tablettenform genommen, brachte in 6 Fällen 
von Urticaria infantilis prompte Besserung. 

88) La g&ngrene hystdrique existe-t-elleP par Yver. (Th&se de Bordeaux 
1910.) Ref.: K. Boas. 

Die Existenz der hysterischen Gangrän muß vom klinischen und vom experi¬ 
mentellen Standpunkt aus diskutiert werden. 

Klinisch soll man nur die Beobachtungen für beweisend halten, wo die 
Simulation und die diagnostischen Irrtümer auf das strengste auszuschalten waren. 

a) Die Frage nach der Simulation, deren Wichtigkeit kürzlich ins rechte 
Licht gesetzt worden ist, muß bei allen Kranken systematisch untersucht werden 
und zwar mit den verschiedensten Hilfsmitteln (klinische, chemische, histologische, 
bakteriologische, radiographische Untersuchungen, ständige Überwachung, Kranken¬ 
hausaufenthalt, Isolierung, Okklusivverband, Wasserglasverband, Cachetverband). 
Als letztes Mittel wird der Arzt den Versuch machen, den Patienten zum Ein¬ 
geständnis seiner Simulation zu bringen. 

b) Die diagnostischen Irrtümer werden vermieden werden: 

1. indem man alle organische Gangräne vaskulären, nervösen, toxischen 
oder infektiösen Ursprungs ausschaltet, 

2. indem man die Diagnose Hysterie nur auf bestimmte Anzeichen der Neu¬ 
rose hin stellt, 

3. indem man so sehr als möglich eine ursächliche Beziehung zwischen der 
Gangrän und der gleichzeitigen Hysterie aufstellt. 

Die Anwendung dieser Kautelen hat ergeben, daß keine einzige der vom 
Verf. zuBammengesteilten 70 Beobachtungen die streng beweisenden Charakterzüge 
des Vorhandenseins der hysterischen Gangrän besitzt. 

Experimentell wäre die Existenz der hysterischen Gangrän bewiesen, 
wenn man durch Suggestion Gangrän erzeugen könnte oder wenigstens Kongestion 
oder BlaBenziehen. Aber die positiven Experimente stellen nur die Ausnahme dar; 
sie scheinen alle durch die Simulation gefälscht zu sein. 

Infolgedessen kann man mit Beeilt behaupten, daß bis heute keine klinischen 
oder experimentellen Beweise für das wirkliche Vorhandensein der hysterischen 
Gangrän bestehen. 

84) Über hysterisches Fieber, von M. Kauffmann. (Zeitschr.fd.ges.Neur. 

u. Psych. V. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. teilt eine jedenfalls interessante Beobachtung mit (Hysterika, stark 
anämisch, auffällige GewichtsschwankungeD, selbst um Kilogrammwerte innerhalb 
eines Tages, auffallende Harnsekretionsschwankungen, das nämliche quoad Puls¬ 
frequenz und Blutdruck, dann aber auch Temperaturschwankungen, so einmal An¬ 
stieg der Temperatur von 37,7 auf 39,1 nach 2stündiger Ergometerarbeit; die 
vegetativen Störungen überdauerten, wie manchmal auch bei Geisteskranken, die 
unter Arsenbehandlung eintretende psychische Besserung). Verf. glaubt, daß auch 
bei rein funktioneller Hirnerkrankung, wie Hysterie, etwa infolge verminderter 
Wärmealigabe durch die Hautdrüsen u. ähnl. Regulationsstörungen Fiebertempe¬ 
raturen entstehen könnten; daß das Körpergewicht (bzw. der Wasserhaushalt) durch 
zentral bedingte renale und muskelinnervatorische Störungen bzw. Schwankungen 
(solche letzteier Art bot auch die Patientin) auffallende Schwankungen zeigen könne. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



837 


35) Beschreibung von periodischem Auftreten einer wandernden Pupille» 

von Geh. San. Dr. A. Erlenmeyer. (Berliner klin. Wochenschrift, 1912. 
Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

48jährige Patientin, welche neben. anderen Klagen sonderbare Anfälle an den Augen 
hat, bei denen sie wenig oder nichts sieht, bei denen sich die Papillen, wie die Umgebung 
festgestellt hat, nach allen Richtungen hin verziehen. Die Kinder der Patientin sagen, „die 
Pupillen verlaufen sich bei den Anfällen und nehmen eine krumme und bucklige Form an“. 
Ein Anfall dauert 15 bis 20 Sekunden, Beginn und Ende ist deutlich zu merken. Denn 
während des Anfalls tritt eine Verdunklung und Verschleierung ein, während der sie Gegen¬ 
stände und Personen der Umgebung nur undeutlich sieht. Sie hat mehrere Aufallszeiten durch* 
gemacht, dabei oft bis 10 Anfälle täglich gehabt. Die Patientin weiß keine Ursache, für die 
Augenaffektion. 

Verf. hat selbst Anfälle beobachtet: die linke runde Pupille erweitert sich nach oben 
und unten und bekommt zunächst eine senkrecht ovale Form. Die Erweiterungsbewegung 
vollzieht sich ununterbrochen durch kleine Vor- und Znrückschiebungen des inneren Iris¬ 
randes, so daß bald mehr, bald weniger von der Iris zu sehen ist. Diese Bewegungen sind 
langsam und träge. Dann bewegt sich die senkrecht*ovale Pupille nach der Seite, zunächst 
temporalwärts, es bildet sich eine querovale Pupille auf ähnliche Weise; dann bekommt die 
Pupille die Form einer quer- oder längsliegenden Hantel oder Keule. Darauf vollzieht sich 
die rückläufige Bewegung zur querovaien, dann zur senkrechtovalen, schließlich zur normal 
weiten und runden Pupillenform. Der ganze Anfall hat 16 bis 20 Sekunden gedauert. Verf. 
vergleicht die Irisbewegangen mit einer die Glieder beständig verschiebenden und wieder 
zurückziehenden Amöbe. Die Kranke hatte ein bestimmtes Gefühl vom Anfang und Ende 
des Anfalls, die sie präzise angab. 

Die sonstige Untersuchung der Patientin ergab eine Koronar- und Aortensklerose leichten 
Grades, sowie Hysterie (außergewöhnliche Patell arretiere, Fehlen des Korneal- und Würg¬ 
reflexes, Hypästhesie und Hypalgesie der Kornea, konzentrische Gesichtsfeldeinengung). 

Die genaue Untersuchung des Falles ergab zwei Perioden von Anfällen der Iris- 
bewegung, von denen die erste 2 bis 3 Tage lang, die zweite 8 Monate, später 5 Monate 
dauerte. In jeder Periode Bind täglich 8 bis 10 Anfälle eingetreten. Nur einmal waren die 
Anfälle doppelseitig, sonst nur links. 

An eine arteriosklerotische Ursache war nicht recht zu denken, da kaum 
Zeichen von Arteriosclerosis cerebri vorhanden waren. Verf. glaubt vielmehr, daß 
es sich um einen in periodischen Anfällen auferetenden hysterischen klonischen 
Krampf der Iris mit exzentrischen Erweiterungen und Wiederzusammenziehungen 
der Pupille handelt, der in der Bahn des Ocuiomotorius ausgelöst wird. 

30) The diagnostio value of dyaohromatopsia ln nervous diseases» by C. 

D.Camp. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 6.) Ref.: Arthur Stern. 

Dyschromatopsie, d. h. die mangelhafte Farbenempfindung bzw. die Ver¬ 
schiebung in den normalen Ausdehnungskreisen der Farbenfelder, findet sich so¬ 
wohl bei organischen wie bei funktionellen Nervenkrankheiten, ist also hierfür 
kein differentialdiagnostisches Hilfsmittel. Sie besitzt dagegen innerhalb der funk¬ 
tioneilen Zustände diagnostischen Wert. Sie findet sich häufig bei Hysterie und 
anscheinend nicht bei anderen Neurosen, sofern sie nicht durch Hysterie kompli¬ 
ziert sind. Sie ist von differentialdiagnostischem Wert zwischen Hysterie und 
Neurasthenie, Basedow, idiopathischer Epilepsie, Psychasthenie und manchen Psy¬ 
chosen, Erkrankungen, die häufig eine Hysterie Vortäuschen. In Fällen von mul¬ 
tipler Neuritis oder retrobulbärer Neuritis fand sich keine Umkehr oder Ver¬ 
flechtung der Farbenfelder. Dyschromatopsie ist häufig gefunden bei Tabes dors., 
nicht bei anderen Rückenmarksaffektionen (doch ist hier die Zahl der beobach¬ 
teten Fälle noch zu klein). Umkehr oder Verflechtung der Farbenfelder kommt 
vor bei Gehirnerkrankungen generalisierter Art, nicht bei streng lokalisierten 
Herden, und die Natur der Erkrankung — ob zirkulatorischen, entzündlich- 
syphilitischen, traumatischen Ursprungs — macht augenscheinlich keinen Unter¬ 
schied. Beim Hirntumor ist die Störung nur als allgemeines Hirndrucksymptom 
ohne lokaldiagnostischen Wert aufzufassen. 

37) Contribution ä Pätude de la diplopie monoculaire ©t en particulier 
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d* 1a diplopie monooulaire byaterique, par M. Bon net. (Thöee de Lyon 
1911.) Bef.: E. Boas. 

Verf. berichtet ausführlich über zwei Fälle von hysterischer monokularer 
Diplopie, deren Analyse ihn zu folgenden Schlußsätzen führt: 

1. Die monokuläre Diplopie weist zwei ganz verschiedene pathogenetische 
Mechanismen auf. 

Bei einer ersten Gruppe von Fällen existieren tatsächlich zwei Bilder anf 
der Retina; bei einer zweiten Gruppe von Fällen existiert nur ein einziges Bild, 
aber dieses wird zweimal gesehen. 

2. Die erste Gruppe von Fällen umfaßt verschiedene Fälle aus der Augen¬ 
pathologie, die mit Hysterie nichts zu tun haben, und man darf die hysterische 
Pathogenese nur in den Fällen ins Feld fuhren, wo man die Existenz 

a) entweder einer echten hysterischen Kontraktur des die Akkommodation be¬ 
herrschenden M. ciliaris, 

b) oder einer Anästhesie der Retina, so daß die hauptsächlichsten Bilder 
nicht wahrgenommen werden (Verf. setzt den Mechanismus der Bildung akzes¬ 
sorischer Bilder in diesen Fällen auseinander), 

feststellt. 

3. Die zweite Gruppe von Fällen stellt die echte hysterische monokuläre 
Diplopie dar. Man muß jedoch aus der Reihe der hysterischen Erkrankungen die 
sehr zahlreichen Fälle von monokulärer Diplopie bei manchen wegen Strabismus 
operierten Kranken ausschließen, die ein einziges Bild durch den vom Verf. erörterten 
Mechanismus doppelt sehen. Dieser Mechanismus wirft übrigens ein Licht auf 
die wahrscheinliche Pathogenese der echten hysterischen monoknlären Diplopie. 
88) Zwei Fälle von hysterisoher Amaurose (Bohreokneurose), von v. Maren - 

holtz. (Wochenschr. f. Therapie des Auges. XV. 1911. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet ausführlich über zwei einschlägige Fälle, in denen Heredität 
und Symptome der Hysterie vor dem psychischen Trauma nicht bestanden hatten, 
in denen dagegen schwere körperliche Krankheiten mit Schädigung des Nerven¬ 
systems vorangegangen waren. In beiden Fällen trat die hysterische Amaurose 
plötzlich und direkt im Anschluß an einen heftigen Schreck auf (im ersten 
Falle Aufregung über die Mitteilung von dem Brande ihres Hauses, im zweiten 
•Falle Schreck über den Blitzschlag). In dem letzteren Falle war eine direkte 
Wirkung der Blitzstrahlen mit Sicherheit auszuschließeu. Bei beiden Patienten 
bestehen Störungen des Affektes, die sich im ersten Falle in einer weinerlich 
gedrückten Stimmung, im zweiten Falle durch eine Gleichgültigkeit, ja Apathie 
äußert. Im ersten Falle fehlten sonst weitere hysterische Symptome, im zweiten 
Falle bestand eine ganz zirkumskripte beiderseitige Anästhesie am Handgelenk. 
Die Augenhintergrundsverändeiungen ähnelten sich in beiden Fällen. Nur waren 
sie im zweiten Falle, wo doppelseitige Amaurose vorhanden war, stärker. Die 
Papillen waren blasser wie normal, die Arterien verengt und die Venen erweitert 
Diese Veränderungen, die Verf. auf vasomotorische Störungen bezieht, verschwanden 
schon nach einigen Tagen wieder. Auch sonst bestanden im zweiten Falle vaso¬ 
motorische Symptome. Simulation hält Verf. für ausgeschlossen. 

39) Über die psychische Komponente unter den Asthmanrzachen, von 

Dr. M. Saenger. (Berl. klin. Woch. 1912. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias. 

Die Asthmadisposition besteht in einer krankhaften Hinlenkung der Auf¬ 
merksamkeit der davon betroffenen Person auf den ihr bedenklich erscheinenden 
Zustand ihres Atmungsapparates. Die durch irgend einen Umstand erzeugte leb¬ 
hafte Erinnerung an die mit bestimmten körperlichen Vorgängen verknüpften 


Empfindungen haben zur Folge, daß dieselben oder analoge körperliche Vorgänge, 
welche von denselben Empfindungen begleitet sind, sich einstellen. In sehr vielen 


Asthmafallen hat ein Katarrh der Luftwege vor dem ersten Anfall bestanden, 
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.dessen Beschwerden in lebhafter Erinnerung haften geblieben eind. Diese Hypo.- 
theee hindert nicht, daß in anderen Fällen der von v. Strümpell nachgewiesene 
Einfluß einer exsndativen Diathese anf Entstehung und Verlauf des Asthma recht¬ 
mäßig besteht. J)ie Therapie muß hauptsächlich psychisch sein. Verf. will durch 
.Übung die in der Regel übermäßige Empfindlichkeit gegen Atmungntdrungen, 
.Hustenreiz und sonstige durch katarrhalische Zustände der .Atmungsorgane ver¬ 
ursachten Sensationen beseitigen. 

40) La dyspnde hystörique, par Tordo. (ThAse de Lyon 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf, bespricht zunächst die hysterisohen Erscheinungen von seiten deB 

Reepirationstraktus im allgemeinen, um sich dann speziell mit der hysterischen 
Dyspnoe zu beschäftigen. Er hält dabei ah der klinischen Schilderung fest, die 
C har cot in seinen „Le$ons du mardi“ von dem Krankheitsbilde gegeben hat. 
Die Polypnoe hindert die Sprache und den Schluckakt. Wenn man sorgfältig 
all das ausschließt, was auf einen Spasmus, z. B. des Zwerchfells, des Larynx usw. 
zu beziehen ist, so bleiben eine Reihe von Symptomen, die das klinische Substrat 
der hysterischen Polypnoe ausmachen, nämlich: 

1. Charaktere des Rhythmus: die Schnelligkeit, Regelmäßigkeit, Leichtigkeit 
und Oberflächlichkeit der Atmung mit Ausgleich beider Zeiten, 

2. Aufhören während des Schlafes, 

3. Überwiegen des oberen kostalen respiratorischen Typus, 

4. Gleichgültigkeit des Individuums gegenüber seiner Polypnoe, 

5. Beschleunigung, sowie man sich mit dem Kranken beschäftigt, oder bei 
der mindesten Erregung, 

6. mögliches Verschwinden, wenn die Aufmerksamkeit des Patienten ab¬ 
gelenkt oder anderweitig beschäftigt wird, 

7. Freisein von Fieber und organischen Störungen, insbesondere von Lungen- 
«rscheinungen. 

Im allgemeinen ist die Difierentialdiagnose gegenüber den organischen Er¬ 
krankungen ziemlich leicht; zumal wenn man berücksichtigt, daß eine Dyspnoe 
über 60 bis 80 zum mindesten beim Erwachsenen bei organischen Krankheiten 
selten ist. Die Prognose ist gut, hängt aber von der Dauer der Anfälle ab. 
Manchmal tritt Heilung von heute auf morgen, manchmal erst nach Jahren ein. 

Oft kommt es bei irgendwelchen Anlässen zu Rückfällen. Die Prognose ist daher 
am besten mit Reserve zu stellen und richtet sich nach den hysterisohen Anfällen 
überhaupt. 

41) Über respiratorische Affektkrämpfe im frühen Kindesalter (das so¬ 
genannte „Wegbleiben“ der Kinder), von Priv.-Doz. Dr. Ibrahim. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. V. S. 388.) Ref.: Karl GroBZ (Wien). 

Es handelt sich um ein den Kinderärzten bekanntes, meist im frühen Kindesalter 

vorkommendes Symptomenbild, das darin besteht, daß den Kindern, meist in Zu¬ 
ständen stärkerer Gemütsbewegung, der Atem plötzlich stille steht. Unter Zeichen 
von Erstickungsangst, Zyanose schwindet, falls die Atmung nicht bald wieder in 
Gang kommt, das Bewußtsein; in selteneren Fällen können konvulsivische Zuckungen 
in Gesicht und Gliedern dazutreten. Wenn das Kind nicht bewußtlos geworden, 
so brüllt es in der Regel sofort wieder los, im anderen Fall kann es nach längerer 
Zeit sehr matt und schwach sein. Nach einer eingehenden Zusammenstellung der 
einschlägigen Literatur, wobei insbesondere eine einschlägige Arbeit von H. Neu¬ 
mann erwähnt wird, berichtet Verf. über 3 Fälle seiner persönlichen Erfahrung: 
in dem ersten waren echte Stimmritzenkrämpfe im Säuglingsalter vorausgegangen, 
im ersten und zweiten Falle typische Abhängigkeit^ von seelischen Erregungen, 
Zyanose, Bewußtlosigkeit, Hinfallen. 3. Fall (ausführliche Krankengeschichte): 
Neuropathisch belastetes Kind, typische Anfälle von den ersten Lebenswochen bis 
za Ende deq 2. Lebensjahres, genaue Prüfung, speziell auch der galvanischen 
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Erregbarkeit, ließ einen Zusammenhang mit der Säuglingstetanie ausschließen. Verf. 
möchte für die beschriebene Krankheit den Namen „respiratorische Affektkrämpfe“ 
Vorschlägen. Die Gesamtheit der Erscheinungen ist er geneigt durch die Annahme 
eines pathologischen Bedingungsreflezes zu erklären (s. d. Centr. 1911. S. 710.'. 

42) Beitrag sur Behandlung der Aphonia (Dysphonie spastioa), von Prof. 

Dr. 0. Seifert. (Berl. klin. YVoch. 1911. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. unterscheidet 5 Gruppen von Aphonie unter Berücksichtigung der 

ätiologischen Momente: 

1. Alle Fälle, bei welchen zweifellos Hysterie das ätiologische Moment dar« 
stellt. Sie sind — besonders beim weiblichen Geschlecht — der Behandlung gut 
zugänglich. Für die Therapie kommen in Betracht methodische Sprech« und 
Atemübungen sowie die psycho-physische Behandlung mit Einschluß der Suggestion 
und der Hypnose. 

2. Fälle, bei welchen es sich um eine Reilexneurose handelt. Die Beseitigung 
der den Reiz auslösenden Erkrankung genügt zumeist zur Behebung des Kehlkopf« 
krampfes. 

3. Fälle, die als Beschäftigungsneurosen anzuseben sind und ihre Entstehung 
berufsmäßiger Überanstrengung der Stimme verdanken (Lehrer, Prediger, Ausrufer, 
Rechtsgelehrte). 

4. Schwere Fälle mit übler Prognose ohne jede Ätiologie. 

5. Vereinzelte Fälle, in welchen sioh außer der Larynxaffektion noch zere¬ 
brale bzw. zerebrospinale Krankheitserscheinungen nachweisen lassen. Diese Fälle 
geben keine gute Prognose. 

43) Lob anomalies de la tenslon sanguine oomme eignes objectife des 

növroses, par M. Sand. (Congres Internat, de medecine legale, Bruxelles 

4. bis 10. August 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Gesunden sowie bei Herzkranken ist der Blutdruck auf beiden Körper¬ 
hälften gleich. Hingegen zeigt sich eine Verschiedenheit des Blutdruckes zwischen 
rechts und links bei einseitigen Affektionen, besonders bei der Hemiplegie, sowie 
häufig bei funktionellen Neurosen, und zwar trotz des Fehlens jeglichen subjek¬ 
tiven oder objektiven halbseitigen Symptoms. In solchen Fällen kann die Spbygmo- 
manometrie, indem Bie Differenzen bezüglich deB Blutdrucks zwischen rechts und 
links aufdeckt, als objektives Zeichen für die Diagnose „funktionelle Neurose“ und 
gegen die Annahme einer Simulation entscheiden. Bei gewissen Neurosen kon¬ 
statierte Verf. fernerhin starke Schwankungen des Blutdrucks: jegliche Messung 
ergab andere Y\ r erte. Daß schließlich bei Neurosen der Blutdruck konstant er¬ 
höht oder erniedrigt sein kann, haben bereits zahlreiche andere Autoren gefunden. 

44) Bemerkungen sur Pathologie der Herzneurosen, von L. Hess. (Wiener 

med. Wochenschr. 1911. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 17 Fälle, bei denen außer der allgemeinen Nervosität 
funktionelle Störungen in den verschiedensten Organen Vorlagen. Die Untersuchung 
des Herzens ergab bald normale Verhältnisse, bald abnorm kleine oder beweg¬ 
liche Herzen; auch Zeichen von Lymphatismus wurden gelegentlich beobachtet 
Vasomotorische Erscheinungen fehlten in der Anamnese, und auch die mechanische 
Erregbarkeit der Hautgefäße war gering, jedenfalls viel geringer als bei den echten 
Herzneurosen. Bei diesen Kranken kommt es niemals spontan zu Palpitationen, 
Gefühl von Herzklopfen oder Herzstillstand, Phrenokardie oder ähnlichen Störungen 
wie gewöhnlich bei den Herzneurosen. Injiziert man aber solchen Menschen sub¬ 
kutan Adrenalin, bo kommt es in vielen Fällen wegen der plötzlichen Gefaß- 
verengerungen zu Herzpalpitation. Y’ielleicht repräsentieren jene Fälle von Herz¬ 
neurose, bei denen außer Bradykardie und Hypotonie eine gesteigerte Erregbarkeit 
der Gefäßnerven, die Y’orbedingung für daB Entstehen von nervösen Herzbeschwerden, 


nachweisbar ist, eine nosologische Einheit, die vagotonische Herzneurose. Das aus- 
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lösende Moment für die Herzirritation und die mannigfachen nervösen Beschwerden 
ist die Änderung der Blutverteilung, welche die Entwicklung der Geschlechts¬ 
organe und die Produktion gewisser innerer Sekrete, in zweiter Linie schwere 
nervöse Erregungszustände mit sich bringen. 

45) Zwisohen Hersneurose and Arteriosklerose, von Privatdoz. Dr. M. Herz. 

(Med. Klinik. 1911. Nr. 21.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. denkt nicht an die Fälle, in denen die Differentiaidiagnose leicht ist, 
sondern an solche, wo dieselbe Schwierigkeiten bereitet. Nicht genügend heran¬ 
gezogen wird die Anamnese. Sie bietet schon bemerkenswerte Eigentümlichkeiten 
in bezug auf die Heredität; von Bedeutung ist dann das psychische Moment, Sub¬ 
jektive Symptome wie Schmerz, Kältegefühle usw. äußern sich anders beim Arterio- 
Bklerotiker als bei der Herzneurose. Auch der Sitz der Schmerzen ist typisch für 
die Einzelerkrankungen. Verf. betont dann die Überlegungen, * die Herzklopfen, 
Atemnot, die Angst bei der Arteriosklerose und bei der Herzneurose verschieden 
erscheinen lassen, und schließt mit einer kurzen Schilderung der objektiven Sym¬ 
ptome. Von ausschlaggebender Bedeutung ist die Blutdruckmessung. 

46) Psychisch aasgelöste paroxysmale Kammertaohysystolie, von Ken Kure. 

(Deutsches Archiv f. klin. Med. CVI. 1912. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von paroxysmaler Tachykardie, die unter dem Einfluß psychischer Er¬ 
regung auftrat, bedingt durch Acceleransreizung. Verf. glaubt, daß ein Teil der 
Fälle von paroxysmaler Tachykardie — wie in diesem Falle — durch ventrikuläre 
Extrasystolen hervorgerufen wird, die unter dem Einfluß einer Acceleransreizung 
entstehen. 


47) Zur Frage der psyohischen Beeinflussung der Hersaktion, von R. Lederer 
u.K.Stolte. (Münch. med.Woch. 1911. Nr.33.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Nach Scharlach werden oft Störungen der Herzaktion, unter anderen auch 

das Auftreten von Geräuschen beobachtet, ohne daß anatomische Veränderungen 
vorliegen, wahrscheinlich infolge Herabsetzung des Tonus des Herzens und der 
Gefäße. Durch Erhöhung des peripheren Druckes können die Geräusche zum Ver¬ 
schwinden gebracht werden. Dies gelingt nicht nur durch Bewegungen der Ex¬ 
tremitäten oder sensible (faradische) Reize, sondern auch durch psychische Reize. 
Die Verff. haben gefunden, daß bei psychisch labilen Kindern nur die Annäherung 
des ihnen bekannten Faradisationsapparates oder eine Drohung genügten, um das 
Geräusch für kurze Zeit verschwinden zu lassen. Die Verff. bringen diese Be¬ 
obachtung in Beziehung zu dem plötzlichen Herztode bei extrem sensiblen Indi¬ 
viduen (? Ref.). 

48) Über die Beeinflussung der Herztätigkeit darob Bulbusdruck, von 

Gro88mann und Miloslavicb. (Wiener klin. Rundschau. 1912. Nr. 12.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

■ Einer der Autoren (M.) hatte schon seinerzeit über den sogenannten Trigeminus- 
Vagusreflex berichtet (d. Centr. 1911. S. 668 ). Bei einer Serie wahllos untersuchter 
jugendlicher Individuen mit Herzbeschwerden ließ sich bei vielen mit allgemeiner 
Neurasthenie durch Bulbusdruck eine merkliche Pulsverlangsamung erzielen. Das¬ 
selbe wurde bei einem ausgesprochenen Vagotoniker beobachtet, hei welchem das 
Phänomen nach dem Atropinversuche ausblieb; die Pulsverlangsamung schien bei 
vielen in direktem Zusammenhänge und Parallele mit den Erscheinungen der Herz- 
tieurose zu stehen. Basedowkranke verhielten sich diesbezüglich verschieden, was 
sich wahrscheinlich mit der Auseinanderhaltnng der Basedowkranken in vngo- 
und in sympathikotonische Fälle in Einklang bringen läßt. Die Verff. vindizieren 
dem Trigeminus-Vagusreflexe in der Symptomatologie der Herzneurosen eine Be¬ 
deutung. 

49) Der gastrokardiale Symptomenkomplex, eine besondere Form so- 
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genannter Hersneoroee, von San.-Rat Dr.L. Roemheld. (Zeitsohr.f.pbysik. 
n. diätet. Therapie. 1912, Juni.) Bef.: £. Tobias (Berlin). 

Verf. versteht unter dem gastrokardialen Symptomenkomplex das Zusammen¬ 
treffen von drei Symptomen: 1. ein — häufig schon von Kindheit an — leicht 
erregbares, reizbares Herz; allgemein-neuropathische Konstitution braucht dabei 
nicht vorzuliegen. Zuweilen besteht Hyperthyreoidiemus oder eine gewisse Hypo¬ 
plasie. 2. eine abnorme Beweglichkeit des Herzens. Die Herzspitze zeigt nicht 
nur nach den Seiten, sondern auch nach anderen Biohtungen, namentlich nach 
oben und unten, abnorme Beweglichkeit, was durch Durchleuchtung leicht nach¬ 
zuweisen ist. 3. Dyspeptische Zustände, die zu abnormer Magenspannung durch 
chronische Luftansammlung unterhalb des Zwerchfells, und zwar unterhalb der 
linken Zwerchfellhälfte führen. Auch diese „Magenblase“ ist durch das Röntgen- 
bild zu erkennen. 

Der systolische Blutdruck ist bei diesen Fällen vielfach etwas erhöht (125 
bis 140 mm Hg). Die Ursache der Blutdruckerhöhung ist in dem verstärkten 
intraabdominellen Druck zu suchen, sie ist nicht etwa psychogen. Oft findet sich 
ein Kranz kleiner kapillärer Phlebektasien längs des linken Rippenbogens. 

Die subjektiven Klagen bestehen in den bekannten Beschwerden des reizbaren 
Herzens, das im übrigen durchaus leistungsfähig ist. Bei raschem Lagewechsel 
sind häufig Extrasystolen zu beobachten. Auch die Magenblase äußert sich in 
Klagen. Nicht selten ist abnorme Pulsverlangsamung. Diese Patienten fühlen 
sich wohler, wenn sie auf der linken Seite liegen, was sie von organisch Herz¬ 
kranken unterscheidet. 

Verf. zählt diesen gastrokardialen Symptomenkomplex der Herzneurose zu. 
Die Prognose ist günstig, wenn das Leiden rechtzeitig erkannt und behandelt wird. 
Es ist öfter bei Männern als bei Frauen, weil der Grundtyp der Atmung bei den 
Männern mehr abdominal, bei den Frauen thorakal-kostal ist. 

Therapeutisch ist eine dem Einzelfall angepaßte, nicht zu strenge Diät am 
Platze. Von größter Bedeutung ist die Erziehung zu richtiger, ausgiebiger kosto- 
abdominaler Atmung. 

50) Über die durch abnorme Magenspannung hervorgerufenen Herz¬ 
beschwerden der Neurastheniker. Bemerkungen zu dem Aufsatz von Prof 
J. Pal in der Med. Klinik. 1911. Nr. 50, vonSan.-Bat Dr.Roemheld. (Mediz. 
Klinik. 1912. Nr. 14.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Es handelt sich um Pals Mitteilung von dyspeptischen Zuständen, die mit 
abnormer Ansammlung von Luft unterhalb der linken Zwerchfellhälfte einhergehen, 
die Atmung behindern und ernste Verdrängungserscheinungen des Herzens hervor- 
rufen können. Pal meint, daß nur organisch kranke Herzen von diesen dyBpep- 
tischen Zuständen ungünstig beeinflußt werden. Verf. meint demgegenüber, daß 
auch organisch gesunde Herzen, besonders von Neurasthenikern, die den größten 
Anstrengungen gewachsen sind, geradezu bedrohliche Anfalle erleiden können, die 
nur durch temporäre Gefäßknickung zu erklären sind. Das mechanische Moment 
spielt hierbei eine größere Bolle als reflektorische oder toxische Einflüsse. Im 
Gegensatz zu den Pal sehen Fällen, wo Buhe bessert, wirkt hei den Neurasthe¬ 
nikern des Verf.’s Bewegung geradezu als Heilmittel. Der nervöse Symptomen¬ 
komplex kann, wenn nicht richtig erkannt, zu vorzeitiger Abnutzung führen und 
in organische Herz- und Gefäßveränderungen übergehen. 

61) Anorexie mentale, par Po ix. (Arch.med.d 1 Angers. 1911. 20.Mai.) RefiiK.Boas. 

Die psychische Anorexie besteht in dem Verlust der Hungerempfindnng und 
des Nahrungsbedürfnisses. Sie erzeugt Widerwillen und Unterdrückung der Nahrungs¬ 


aufnahme, die zu Abmagerung und schließlich zu Inanition führt, abgesehen von 
den Komplikationen, die, begünstigt durch die verminderte Nahrungszufubr, Platz 


greifen können, in erster Linie die Tuberkulose. In einer großen Zahl von Fällen 
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bängt die Anorexie mit psychischen Störungen zusammen, z. B. bei Hypo* 
chondrischen, die an einer Verdauungskrankheit leiden wollen. Ferner bei Melau« 
cboliscben, die sieb des Lebens unwürdig itiblen und durch die Abstinenz ihr 
Dasein verkürzen wollen, bei Paranoikern, die Gift in der Nahrung vermuten, 
' bei Neurasthenikern mit dyspeptischen Beschwerden. Ihre Befürchtungen nehmen 
nooh zu, wenn man sich mehr um ihren Mägen als um ihre Nerven bekümmert. 
Sie sohränken die ihnen verschriebene Nahrungszufohr ein und werden anorexisch. 

62) Zur Differentialdiagnose der Magenneuroaen, von L. Köttner. (Therapie 

der Gegenwart. 1912. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Arbeit sei folgendes bervorgehoben: Ehe man die Diagnose „Magen« 
neurose“ stellt, ist jegliches organisches Leiden gewissenhaft auszuschließen. Oft 
liegt der sogen, nervösen Dyspepsie eine echte Chlorose zugrunde, bei anscheinend 
nervös dyspeptischen Beschwerden muß man ferner an eine in der Entwicklung 
begriffene Schrumpfniere, an eine larvierte Malaria, an die Addisonsche Krank¬ 
heit denken. Die häufigste Ursache heftiger Gastralgien ist das runde Magen¬ 
geschwür, nicht selten sind sie auch bei Chlorose, ferner bei Diabetes mellitus, 
bei Arteriosklerose (hierbei werden die abdominalen Beschwerden durch Diuretin 
günstig beeinflußt), Tabes usw. Das Vorkommen einer genuinen Gastralgie ist 
ein äußerst seltenes. Hartnäckig periodisch auftretendes Erbrechen entpuppt sioh 
nicht selten als larvierte Migräne (der Kopfschmerz kann fehlen). Periodisches 
Erbrechen, das tagelang anhielt, sah Verf. in zwei Fällen von multipler Sklerose. 

63) New olinloal values in the treatment of tbe gaetrlo neuroses, by 

Cb. L. Greene. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LVII. 1911. S. 2060.) 

Ref.: F. Teich mann (Berlin). 

Nervöse Dyspepsie findet sich bei allgemeiner, angeborener Asthenie, bei 
chronischer Unterernährung und auf rein psycho-neurotischer Basis. Fehldiagnosen 
sind nioht selten und geben dann des öfteren, namentlich wenn viel Schmerzen 
vorhanden sind, Veranlassung zu chirurgischem Eingreifen. Dieses ist nach An¬ 
sicht des Verf.’s auch bei Gastroptose nicht indiziert. Die Prognose der nervösen 
M&genleiden ist bei geeigneter Behandlung keine ungünstige. In sehr schweren 
Fällen ist Isolierung, Liege- und Mastkur, Suggestionsbehandlung notwendig. 

64) A post-graduate leoture on neurotio dyspepsia, by G. Rankin. (Brit. 

med. Journ. 1911. 9. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Unter Mitteilung von 20 Fällen bespricht Verf. in einer klinischen Vorlesung 
das Krankheitsbild der nervösen Dyspepsie, wie dieselbe bei Neurasthenie so häufig 
getroffen wird. Ausführlich wird die Diagnose und Therapie der genannten 
Affektion beschrieben, ohne gerade wesentlich Neues zu bringen. 

66) Zwei Fälle von hartnäckigem nervösem Singnltus, von Rappeport. 

(Obosrenij. psich. 1911. Nr. 6.) Ref.: Wilb. Stieda. 

Zwei Schwestern, 15 und 20 Jahre alt, aus unbelasteter Familie stammend, 
erkranken ohne ersichtbare Ursache an starkem, lautem, hartnäckigem Singnltus, 
der monatelang anhält und jeder Behandlung trotzt. Die jüngere Schwester er¬ 
krankt zuerst, nachdem sie 2 bis 3 Tage vorher Halsschmerz gehabt hatte. Bei 
der älteren Schwester setzt das Leiden 3 Monate später nach einem Schreck ein. 
Verf. versuchte erst vergeblich eine Behandlung mit statischer Elektrisation, 
worauf eine zwölftägige Kur mit täglichen Magenausspülungen (0,6 °/ 0 Sodalösung, 
29°) zu einer dauernden Heilung führte. 

66) Über nervöses Erbreohen, von Prof. Dr. L. Kuttner. (Medizin. Klinik. 

1912. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter Vomitus nervosus sind alle Formen von Erbrechen zu verstehen, welche 
nicht durch ein organisches Magenleiden bedingt sind. Charakteristisch für das 
nervöse Erbrechen ist die überraschende Leichtigkeit und Launenhaftigkeit des 
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der Einfluß von psychischen und anderen Erregungen auf die Brechbewegungen, 
das Auftreten zu ganz bestimmten Tageszeiten, der elektive Charakter des Er¬ 
brechens, das gleichzeitige Vorhandensein anderer nervöser Erscheinungen. Der 
Vomitus nervosus verläuft gewöhnlich ohne erhebliche Beeinträchtigung des All¬ 
gemeinbefindens, aber es können auch ernstere Ernährungsstörungen die Folge 
sein. Das nervöse Erbrechen entsteht reflektorisch infolge einer Hyperästhesie 
der Magenschleimhaut oder infolge eines pathologischen ÜbererregungBZUstandes 
des medullären Brechzentrums oder einer gesteigerten und gehäuften Übertragung 
kortikofugaler Reizvorgänge auf das medulläre Zentrum. 

Periodisches Erbrechen ist bei Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten zu be¬ 
obachten. Beispiele sind die gastrischen Krisen der Tabiker, die verschieden ver¬ 
laufen können, mit und ohne Schmerzen — hypermotorische und sekretorische 
Form der Krise, im Gegensatz zu der neuralgischen Form. Differentialdiagnostisch 
von Wert kann das Auftreten einer anästhetischen Zone in der Thoraxregion 
während des Anfalls sein. Beimengungen von Blut sind häufig, zuweilen werden 
kaffeesatzartige Massen erbrochen (Crises noires), ohne daß gleichzeitig ein Ulcus 
ventriculi zu bestehen braucht. Auch das Ergebnis der Wassermann-Reaktion 
kann verwertet werden, wenn es unklar ist, ob es sich um tabische Krisen han¬ 
delt, ebenso die Untersuchung des Lumbalpunktats. Komplementablenkung und 
besonders Lymphocytose und Globulinreaktion können in Fällen von sogenanntem 
periodischem Erbrechen bei fehlenden sonstigen Symptomen von seiten deB Zentral¬ 
nervensystems gut verwertbare Anhaltspunkte für den zentralen Ursprung der 
Erkrankung geben. Periodisches Erbrechen ohne zentrale Erkrankung, das 
v. Leyden als einfache Magenneurose aufgefaßt hat, hat Verf. nie gesehen; mit 
der Zeit ließ sich immer ein zentraler Ursprung feststellen, zweimal in Form einer 
multiplen Sklerose. 

Zerebrales Erbrechen ist besonders ausgesprochen bei den Affektionen des 
Kleinhirns und der Medulla oblongata. 

Periodisches Erbrechen beruht nicht selten auch auf larvierter Migräne. Der 
Nachweis einer familiären Belastung kann hier von Wichtigkeit sein. Häufig bei 
Migräne sind Magensymptome. Splanchnoptose und Migräne sind koordinierte 
Symptome bei konstitutioneller Veranlagung. 

Die Therapie wird summarisch behandelt. Sedative Mittel wie Anästhesin, 
Kokain, Menthol, Chloroform usw. können ebenso wirksam sein wie Brom- oder 
Baldrianpräparate. Dazu kommt Diätetik, suggestive Therapie, Hochfrequenz¬ 
therapie usw. Die För8tersche Operation kommt vorläufig nicht in Betracht. 
67) Nervöses Erbrechen, von Oberarzt Walter Wolff. (Medizin. Klinik. 1912. 

Nr. 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter nervösem Erbrechen kann man alle Formen von Vomitus verstehen, 
die nicht durch ein organisches Magenleiden bedingt sind. Es kommt reflektorisch 
unter Mitwirkung des Brechzentrums im 4. Ventrikel zustande und wird von 
Nervenerkrankungen hervorgerufen, von Gehirn- oder Rückenmarkserkrankungen 
wie Tabes, Meningitis, Tumor cerebri, Intoxikationen und Autointoxikationen und 
nervösen Störungen der Magensaftsekretion. Die Therapie ist zunächst Behandlung 
des Gruudleidens, dann symptomatisch: 1. Eisblase auf den Kopf, eventuell Lumbal¬ 
punktion; 2. Magenspülungen bei Intoxikationen; 3. diätetisch; 4. medikamentös: 
Cerium oxalicum, Cycloform, Anästhesin. 

59) Über das Wesen und die Behandlung des nervösen Erbrechens im 

Säuglingsalter, von F. Rott. (Tlierap. Monatsh. 1911. Sept.) Ref.: H.Haenel. 

Verf. trennt von dem bekannten Pylorospasmus der Säuglinge eine Krankheits¬ 
form ab, hei der das Erbrechen in den ersten Lebenswochen einsetzt und unstill¬ 


bar zu starker Gewichtsabnahme und Bedrohung des Lebens fuhrt, ohne daß ein 
Tumor in der Pylorusgegend und sichtbare Magenperistaltik zu finden wäre. Sie 
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kam bei natürlicher und künstlicher Ernährung vor und betraf meist neuropathisch 
veranlagte Säuglinge, Therapeutisch wurde, da eine Hyperästhesie der Magen* 
Schleimhaut als Ursache angenommen wurde, vorerst fettfreie Ernährung angewandt, 
die in einigen Fällen allein zum Ziele führte. Wo dies nicht genügte, gab Verf; 
mit bestem Erfolge kleine Dosen (1mg) einer Cocainum-hydrochloricumlösung 10 Min, 
vor den Mahlzeiten. Bei einer anderen Gruppe von Fällen, in denen das Erbrechen 
nicht stoßweise direkt nach der Nahrungsaufnahme erfolgte, sondern der Magen* 
inbalt in unregelmäßigen Pausen mühelos aus dem Munde wieder herausfloß, war 
das Kokain unwirksam; statt der Hyperästhesie spielen hier wahrscheinlich mehr 
atonische Zustände der Magenmuskulatur eine Bolle, Übrigens schien auch in 
zwei Fällen von echtem Pylorospasmus das Kokain gute Dienste zu tun. 

50) A type of nervoua vomiting in ohildhood, by E. B. Smith. (Lancet. 

1911. 23. Dezember.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Unter Mitteilung von sieben beobachteten Fällen weist Verf. daraufhin, daß 
bei Kindern etwa in der Zeit der zweiten Dentition ein rein nervöses Erbrechen 
vorkommt. Letzteres charakterisiert sich dadurch, daß es nicht periodisch, sondern 
fast ständig während oder unmittelbar nach der Mahlzeit eintritt, daß die Diät 
keinen Einfluß ausübt, und daß, trotzdem das Erbrechen mehrere Wochen anhält, 
der allgemeine Ernährungszustand der Kinder nicht leidet. Was die Diagnose 
anbetrifft, so besteht hereditäre nervöse Disposition; auch sind rtieist noch andere 
nervöse Störungen vorhanden (Enuresis, Migräne usw.) 

Die Behandlung muß in erster Linie auf Besserung der nervösen Disposition 
Rücksicht nehmen. In hartnäckigen Fällen haben sich kleine Dosen von Arsen 
und Opium, kurz vor der Mahlzeit gegeben, nützlich erwiesen. 

60) Zur Pathogenese der Bumination lxn Säuglings alter, von Dr. F. Lust. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk. X. H. 1.) Bef.: Zappert (Wien). 

Der vom Verf. beobachtete, ein etwa 6 monatiges Kind betreffende Fall ist 
insofern von Interesse, als das Kind infolge des sich im weiteren Krankheits¬ 
verlauf einstellenden unstillbaren Erbrechens zugrunde ging. Die dadurch mög¬ 
liche Autopsie ergab wohl Veränderungen im Magen, die Verf. aber als sekundär 
aufzufassen geneigt ist. Er glaubt vielmehr, daß der vorhandene Pylorospasmus 
funktionell sei und daß die Bumination eine Motilitätsneurose darßteilt, welcher 
ein pathologischer Bedingungsreflex im Sinne Ibrahims zugrunde liege. 

61 ) Psioopatie gastriche e vomiti incoeroibili, per A. Murri. (Rif. med. 

XXVII. 1911. Nr. 50.) Bef.; G. Perusini (Eom). 

Verf. berichtet über einen Fall, der bis jetzt ein Unikum in der Literatur 
darstellt. Es handelt sich um einen 34jährigen Mann, der hartnäckiges Erbrechen 
mit Azetonämie, leichtem Fieber, Spuren von Eiweiß im Harn darbot. Eine an¬ 
geborene Disposition zum Erbrechen war in der Familie des Patienten und bei 
Patient selber vorhanden. Krankheitsdauer etwa 5 Monate. Das Vorhandensein 
jeglicher sonstiger Erkrankung des Nervensystems bzw. der inneren Organe ließ 
sich mit voller Sicherheit ansschließen. Hervorgehoben sei, daß eine Körper¬ 
gewichtsabnahme von 34 kg zustande kam. Der Fall — bei welchem keins der 
bekannten, das nervöse Erbrechen auslösenden Momente vorhanden war — ist als 
erßtes Beispiel des Vorkommens beim Erwachsenen der sogenannten Azetonämie 
der Kinder (Hecker) aulzufassen. Das Vorkommen der Azetoiniraie wird zur 
Genüge durch das Fasten, folglich durch den Mangel an Kohlehydraten erklärt. 
Deswegen betont Verf., daß es unnötig ist, weitere Hypothesen in Betracht zu 
ziehen (z, B. die Annahme, daß die Azetonämie und der Vomitus incoercibilis 
einen gemeinsamen nervösen Ursprung haben). Höchstwahrscheinlich erscheint die 
Annahme, daß das Erbrechen peripheren Ursprungs ist. Gegen die besonders 
von manchen französischen Autoren jüngst vertretene Ansicht, daß bloß „Magen- 
psychosen“, also keine Magenneurosen, Vorkommen, wendet sich Verf. energisch. 
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Er betont, daß jeder einzelne unter den mannigfachen nervösen Magenapparates 
für sich gestört sein kann und daß die Störungen jedes einzelnen Apparates je 
nach den verschiedenen pathogenen Ursachen verschieden sind. Jedenfalls ist 
ein nervöses Erbrechen, welches durch eine gestörte Funktion des halberen 
Brechzentrums aasgelöst wird, nicht als ein psychogenes Erbrechen stets auf- 
Befassen. Leider sind die geistvollen Erörterungen, die Verf. dor Beschreibung 
des interessanten Falles folgen läßt, und der glänzende Inhalt der meisterhaften 
Arbeit im beschränkten Raum eines Referates unmöglich wiederzugeben. 

68) Zar Therapie des unstillbaren Erbreohene der Sohwangeren, von 

R. Foerster. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 33.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Hyperemesis gravidarum bei einer 22jährigen. Schließlich Erbrechen in 
Abständen von 6 bis 10 Minuten, auch nachts. 6 Wochen lang Nährklysmen. 
Weitere Abmagerung. Einleitung des künstlichen Abortes. „Sobald der Uterus, 
dessen Cervix nach rechts abgelenkt stand, vorgezogen wurde, hörte das Erbrechen 
auf.“ Im speziellen Falle wurde der UteruB dann auch ausgeräumt. Verf. rät 
nun aber nach dieser Erfahrung in einschlägigen Fällen nur eine Verlagerung 
der Gebärmutter, etwa Vorzieben und Fixieren in leicht geänderter Position gegen 
das unstillbare Erbrechen zu versuchen. Bei Frauen, die gemäß den Erfahrungen 
in früherer Gravidität zu starker Hyperemesis neigen, könnte vor Neuschwängerung 
diese Umlagerung vorgenommen werden. Diese Therapie empfiehlt Verf. auch mit 
Rücksicht darauf, daß durch die sonst gebräuchlichen Narkotika nicht nur die 
Mutter, sondern auch der Fötus gefährdet wird. 

63) Über norvöso Diarrhoe, von Prof. Th. G.Janowski. (Medizin.Klinik. 1911. 

Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. unterscheidet akute und chronische nervöse Diarrhoe. Besonders letztere 
ist weit verbreitet. Hierher gehört u. a. die bei Achylia gastrica und Hypochlor* 
hydrie vorkommende Diarrhoe, ferner die Diarrhoe bei Basedowscher Krankheit. 
Ursächlich wirken Beelische Erregungen und Diätfehler. Die nervöse Diarrhoe ist 
die partielle Manifestation einer allgemeinen Schwäche des Nervensystems. Die 
diagnostischen und differentialdiagnostischen Ausführungen des Verfassers bringen 
kaum ein neues Moment. Therapeutisch Bind Maßnahmen zu empfehlen, welche 
die Neurasthenie bessern, hydrotherapeutische, elektrische Prozeduren, Aufenthalts* 
Wechsel, Regelung der Arbeit usw. Wichtig ist, daß eine Diät befolgt wird wie bei 
einer gewöhnlichen infolge eines Diätfehlers entstandenen Diarrhoe. Medikamentöse 
Präparate sind von untergeordneter Bedeutung. Wirksam sind kleine Opiumdosen 
längere Zeit. (Die Literatur über nervöse Diarrhoe ist nicht so gering, wie Verf. 
angibt. Das wichtige Leiden wird speziell in den letzten Jahren mehr berück* 
sichtigt; vgl. Vorträge u. a von Bickel und vom Ref.) 

64) Ein Beitrag zum nervösen Durchfall, von Dr. A. Philippson. (Med. 

Klinik. 1911. Nr. 53.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf leidet selbst an nervösem Durchfall und gibt ein Bild seiner eigenen 
Leidenszeit. Als er wegen sich verschlechternden Schlafs mit Erfolg Präparate 
wie Bromural, Baldrian, Sabromin, Adalin nahm, trat eine günstige Wirkung auf 
die Darmtätigkeit ein, die auch zu beobachten war, wenn am Tage gegen die 
Darmstörung diese Mittel zur Anwedung gelangten. 

65) L’ictere emotif infantile, per P. Merk len. (Gaz. des bopit. 1911. Nr. 76.) 

Ref.: Berze. 

Der Emotionsikterus ist beim Kinde viel seltener als beim Erwachsenen. Er 
ist zurückzuführen auf eine lokale individuelle Prädispositiou. Man muß diese 
Prädisposition auch dann annehnien, wenn anamnestiscb nichts feststellbar ist, 
was die Annahme im speziellen Falle zu stützen vermöchte. Oft erbringt erst 
die Zukunft den Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme, so in einem Falle 
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keinen Anhaltspunkt für Prädisposition. 3 Monate nach Heilung des Ikterus aber 
erkrankt das Mädchen an einer leichten Appendizitis, die in wenigen Tagen 
vorübergeht; während dieser Zeit zeigt sich wieder Ikterus, ohne Omelin und ohne 
Dekoloration der Fäzes. Zuweilen ergibt die Nachfrage Anhaltspunkte für die 
Annahme einer familialen Prädisposition. So in einem Falle von Emotionsikterus 
bei einem 12jährigen Knaben, dessen Mutter mehrere Jahre später nach einer 
Operation in 3 Tagen einem schweren Chloroformikteras erlag. Verf. schließt 
mit allgemeinen Betrachtungen über apparente und latente Prädisposition. 

66) A Suggestion for treatment of certsin form« of oocoydynia, by 0. Bed- 
dard. (Brit. med. Journ. 1912. 13. April.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
In 3 Fällen von Coccygodynie bei nicht geboren habenden Frauen fand Verf. 

als Ursache der Schmerzen ein hervorstechendes Steißbein, welches auf Druck 
empfindlich war. Der Schmerz wurde durch längeres Sitzen auf harter Unterlage 
hervorgemfen. 

Heilung durch Anbringung je eines Gummiringes unter den beiden Sitz* 
knorren mittels einer geeigneten Bandage. 

67) Zur Therapie der nervösen Pollakurie, von R.Birnbaum. (Der Frauen¬ 
arzt. XXVII. 1912. H. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die nervöse Pollakurie findet man am häufigsten bei Neurasthenie, seltener 
bei Hysterie. Die Dehnung und Kontraktion der Blase wird seitens des Erkrankten 
übermäßig perzipiert und so der Harndrang übermäßig empfunden. Es handelt 
sich dabei um eine Übererregbarkeit des Detrusor. Differentialdiagnostisch kommt 
hauptsächlich das „Harnträufeln“ in Frage. Therapie bei nervöser Pollakurie: 
man soll grundsätzlich von einer Lokalbehandlung Abstand nehmen. Nur wenn 
sich das Leiden im Anschluß an lange bestehende lokale Blasenstörungen ent¬ 
wickelte, soll man eventuell mit Argent. nitr. 1:1000 bis 1: 5000 ausspülen oder 
kleinere Mengen von Kollargol 3 bis 5°/ 0 injizieren. Hauptsache ist die All- 
gemeinbebandlung (Mastkur, Eisen-Arsen, Packungen, Bäder, Duschen). Sitzbäder 
wirken nicht günstig. Brom, Pyramidon, Salipyrio, Stuhlzäpfchen mit Belladonna 
sind zu versuchen. Ferner: Faradisation, allgemeine Massage, Gymnastik, event. 
Entfernung aus der Familie, längere Seereise, Hochgebirge, warme Seebäder 
morgens (Ostsee), hiernach 2 Stunden Bettruhe. Suggestionstherapie. In sehr 
schweren Fällen, die jeder Behandlung trotzen, vorübergehende Anlegung einer 
Blasenscheidenfistel, die in einem Falle des Verf.’g gut tat. (Kef. sah wiederholt 
nervöse Pollakurie bei Bräuten, von denen das Leiden als überaus unangenehm 
empfunden wurde.) 

68) Syphilidophobie, von O. Scheuer. (Dermatolog. Zeitschr. XIX. 1912. H. 1.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Die Furcht vor Syphilis, die so alt ist wie die Syphilis selbst, ist eine durch¬ 
aus gesunde Erscheinung, eine der vorzüglichsten Äußerungen des angeborenen 
Selbsterhaltungstriebes; sie darf nur nicht die Oberhand gewinnen, nicht krank¬ 
haft werden. Der Syphilidophobe ist noch lange nicht immer ein Hypochonder, 
und die Nosophobie liefert ein ganz anderes Bild als die Hypochondrie. Wichtig 
für die Ätiologie der Syphilidophobie ist die individuelle Anlage, die Prädisposi- 
tioii. Der Pessimismus des Syphilitikers (im Gegensatz zum Optimismus des 
Tuberkulößeu) beruht häufig auf moralischen Gründen, auf der Abscheu, die man 
im allgemeinen vor dem Syphilitiker hat (während der Tuberkulöse Erbarmen 
einflöüt). 

69) Funotional sexual disorders proceeding from the genito-urinary tract, 
byTownsend and Valentine. (Med. Record. 1911. S.950.) Kef.: F. Teich¬ 
mann (Berlin). 

Impotenz oder sonstige funktionelle sexuelle Störungen sind in der Mehrzahl 
der Fälle (64°/ 0 ) verknüpft mit Afi'ektionen des Urogenitalsystems. Es bandelt 
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sich meist um Störungen der peripheren Innervation auf Grund von Reizzuständen 
der Pars prostatica urethrae oder des Colliculus seminalis. Ätiologisch sind an* 
zuschuldigen: Masturbation, Coitus reservatus bzw. interruptus oder condomatus, 
am häufigsten Gonorrhoe; in 20°/ 0 der Fälle findet sich Steinbildung, Ozalurie 
oder Phosphaturie. Die Prognose ist bei sachgemäßer Behandlung nicht un¬ 
günstig. 

70) Sexuelle Neurasthenie, von G. Flatau. (Berlin, Fischer, 1912. 160 S.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fleißige und lesenswerte Arbeit über die sexuelle Neurasthenie, deren Sym¬ 
ptome, Ätiologie, Differentialdiagnose, Prophylaxe und Therapie. Ein besonderes 
Kapitel ist gewidmet dem Geschleohtstrieb und Geschlechtsgefiihl, ferner der Im¬ 
potenz und der sexuellen Abstinenz. Betreffs letzterer ist Verf. der Ansicht, daß 
eine, auch jahrelang fortgesetzte Abstinenz die Potenz nicht schädigt, in manchen 
Fällen sogar zu einer Besserung der vorher schwachen Potenz führen kann; die 
Schädigungen durch Abstinenz sind keine dauernden, sondern vorübergehend und 
fallen gegenüber der Wichtigkeit der Abstinenz nicht ins Gewicht. Als einziges 
Präparat, welches bei der Impotenz eine Empfehlung verdient, nennt Verf. das 
Yohimbin und seine Kombinationen. (Ref. möchte diesem Präparate rein sug¬ 
gestive Wirkung zuschreiben trotz des positiven Ausfalls im Tierexperimente). 
Wenn Verf. die Prognose der Wiederherstellung der Potenz für „durchaus nicht 
ungünstig“ bezeichnet und die Heilbarkeit unter Berücksichtigung aller Formen 
auf etwa 50°/ o schätzt, so möchte Ref. auf Grund der Erfahrungen aus seiner 
Praxis widersprechen; letztere mahnen sehr zum Pessimismus und geben eher 
Fürbringer Recht, welcher die Vorhersage für dubiös hält und mit einem 
Prozentsatz von 33°/ 0 Heilungen rechnet. Insbesondere ist es dem Ref. stets auf¬ 
gefallen, wie überaus refraktär sich die meisten psychisch Impotenten der Suggestiv¬ 
therapie gegenüber, die doch sonst gerade bei den monosymptomatischen Neurosen 
so große Triumphe feiert, verhalten. 

71) Sexual neurasthenia and the prostate, by F. Lydston. (Med. Record. 

1912. 3. Februar.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Sexuelle Neurasthenie rein funktioneller Natur ist nach des Verf.’s Ansicht 
äußerst selten. Fast immer finden sich organische Affektionen leichterer oder 
schwererer Art. Die häufigste Komplikation ist Hyperämie und Hyperästhesie der 
Prostata, welche meist als Folgezustand von Masturbation anzusehen ist und die 
iu der Ätiologie der männlichen sexuellen Neurasthenie die gleiche Rolle spielt, 
wie die Uterus- und Adnexerkrankungen für die Hysterie der Frauen. In diesen 
Fällen ist neben den allgemeinen therapeutischen Maßnahmen lokale Behandlung 
absolut notwendig. In besonders hartnäckigen Fällen von Spermatorrhoe, Prosta¬ 
torrhoe und nächtlichen Pollutionen wendet Verf. die temporäre Resektion der 
Vasa deferentia an, welche später angeblich ohne Störung wieder verheilen. Er 
will damit die gleichen überraschend günstigen Resultate erzielen, wie in Fällen 
auf anderem Wege nicht zu behebender Impotenz mit der Resektion der Vena 
dorsalis penis. Er läßt die Frage offen, inwieweit der suggestive Einfluß der 
etwas eigenartigen Operationsmethoden bei den angeblichen Erfolgen mitspricht. 

72) Automobil und Sexualvermögen, von v. Notthafft. (Zeitschr. f. Urologie. 

V. 1911. S. 281.) Ref.; K. Boas. 

Verf. beschreibt an Hand von 5 Fällen Potenzstörungen, die oft nach recht 
kurzer Zeit betriebenem Automobilsport in die Erscheinung treten und vor allem 
in einer Abnahme der Erektionsfähigkeit bestehen. Die Libido ist dabei erhalten. 
Als wirksamste Therapie hat sich die Aufgabe des Automobilsports ergeben, die 
Aphrodisiaka haben völlig im Stich gelassen, die physikalische, und medikamentöse 
Therapie haben sich als wichtiges Unterstützungsmittel herausgestellt. Die Potenz- 
störuugen betreffen nur Personen, welche selbst steuern oder den Chauffeur unter- 
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stützen. Verf. glaubt nicht au eine isolierte lokale Schädigung der Erektions- 
Zentren im Lendenmark, sondern nimmt eine allgemeine Schädigung des gesamten 
Nervensystems im Sinne einer zerebralen Neurasthenie an, woraus erst sekundär 
die Impotenz resultiert. Vielleicht schaffen auch die leichten Traumen, welche 
Lumbalgegend und Genitalregion durch das Stoßen und Federn der Wagen er¬ 
fahren, einen Locus minoris resistentiae. Vernünftige Automobilfahrer bleiben 
davon verschont, die Erkrankung betrifft meist „Kilometerfresser“ Die Haupt¬ 
schuld tragt demnach das Käsen bei beständiger angestrengtester Anspannung der 
Aufmerksamkeit, dazu die von der Maschine ausgehenden mannigfachen Ge¬ 
räusche. 


73) Zur Behandlung der sexuellen Impotenz, von P. Lissmann. (Münch, 
med. Wochenschr. 1912. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt unter den pharmakologisohen Präparaten gegen Impotenz das 
Yohimbin, und zwar epidural injiziert: Verf. injizierte in einem Falle von funk¬ 
tioneller Impotenz 30ocm Kochsalzlösung mit 10 Tropfen einer 2°/ 0 igen Yohimbin¬ 
lösung epidural nach Cathelinscher Methode. Am Morgen darauf trat seit einem 
Jahr zum erstenmal eine mittelstarke Erektion auf, die sich nach 4 Tagen wieder¬ 
holte. 12 Tage nach der ersten Injektion eine zweite mit 15 Tropfen 2°/ 0 igen 
Yohimbins. Hiernach kräftige Erektionen, teils spontan, teils bei sexueller Er¬ 
regung. 5 Wochen nach der ersten Injektion eine dritte. Am 3. Tage nach 
derselben erster Koitus in völlig normaler Weise, was seit l 1 /* Jahren infolge 
zunehmender Erektionsschwäche nicht möglich gewesen war. Heilung jetzt seit 
4 j / 2 Monaten. Die gleiche Therapie brachte bei sieben weiteren Kranken mit 
Impotenz infolge Erschöpfung des Erektionszentrums vollen, bei einem Kranken 
einen unzureichenden Erfolg und bei zwei Patienten einen glatten Mißerfolg. Bei 
Ejacnlatio praecox sowie bei Pollutionen trat nach epiduraler Yohimbininjektion 
Verschlimmerung ein. 

74) Über den Einfluß von Tetrodotoxln auf Urogenitalapparate, besonders 
über seine Wirkung gegen Impotenz, von S. Inouye und T. Kinosliita. 
(Japan. Zeitschr. f. Dermatol, u. Urol. XII. 1912. Fase. 4.) Ref.: K. Mendel. 
Die Verff. wandten bei 4 Fällen von Impotentia coeundi das Tetrodotoxin, 

Extrakt des Ovariums von Tetrodon, das eine starke Gefäßinjektion der Schleim¬ 
häute der Blase und der Harnröhre erzeugt, mit gutem Erfolge an. 

76) Über die Bedeutung psyohoneurotischer Symptome für die Gynäko¬ 
logie, von M. Walthard. (Zentralblatt f. Gynäkologie. 1912. Nr. 16.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen an 65 Patientinnen mit völlig gesundem Genitale und in¬ 
taktem Nervensystem sowie normalem Status der übrigen Organe ergaben, daß 
der mit Namen „Ausfallserscheinungen“ bezeichnete Symptomenkomplex sowie alle 
psychoneurotischen Symptome außerhalb der Genitalsphäre weder eine direkt not¬ 
wendige Folge irgend einer Genitalerkrankung, noch eine notwendige Folge des 
Ausfalls der inneren Sekretion des Ovariums, noch des Ausfalls der Genital- 
ftinktionen überhaupt sind. Sie sind vielmehr der Ausdruck einer Steigerung der 
Erregbarkeit des Nervensystems, die durch verschiedene Ursachen entstehen kann. 
In dem unrichtigen Werturteil liegt aber das für die pathologische Denkweise 
der Psychoneurotiker charakteristische Moment, welches zur Steigerung der Er¬ 
regbarkeit des Nervensystems führt. Operative Entfernung eines oder beider 
Ovarien ist lediglich Gelegenheitsmoment, das nur bei Prädisponierten nervöse 
Symptomenkomplexe manifest werden läßt; deshalb ist die gesteigerte Erregbar¬ 
keit des Nervensystems bei der Indikationsstellung zu operativen Eingriffen am 
weiblichen Genitale stets zu berücksichtigen. 

Frauen mit funktionellen Genitalstörungen auf psychoneurotischer Basis sind 
XXXI. 2. 54 
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dut psychotherapeutisch zu behandeln, nicht mit gynäkologischen örtlichen Maß¬ 
nahmen. Auch der Gynäkologe soll sich mit Psychotherapie beschäftigen. 

70) Die Behandlung der klimakterischen Beschwerden des Weibes, von 
Ph. Jung. (Deutsche med. Woch. 1912. Nr. 15.) Ref.: Kurt MendeL 
Nach Verf. Bind die klimakterischen Beschwerden nicht nur der Ausdruck 
einer psyohoneurotischen Anlage; allerdings haben neurasthenische Personen meist 
unter dem Klimakterium besonders stark zu leiden. Eine kausale Therapie gegen 
klimakterische Beschwerden gibt es nicht, die Behandlung kann demnach nur 
symptomatisch sein. Diätvorschriften: alles vermeiden, was den Blutdruck erhöht: 
Alkoholika, Kaffee meiden. Möglichst reizlose Kost; im Salat statt des Essigs 
Zitronensaft verwenden. Einschränkung des Fleischgenusses, denselben durch Eier 
und Gemüse in jeder Form ersetzen. 

Regelung des Stuhlganges (Einläufe, Bitterwasser). Regelmäßige Bewegung 
im Freien. Hydrotherapie (feuchte Einpackung, 2 Stunden lang abends, Bad 
oder kühles Sitzbad vor dem Schlafengehen; morgens kühle Abreibungen mit 
nachfolgender ein- bis zweistündiger Bettruhe); kleine Bromgaben, Baldrian. 
Oophorin, Ovarin und die anderen Ovarialpräparate wirken sehr unsicher, man 
kann einen Versuch damit machen, wird aber wieder aufhören damit, wenn der 
Erfolg nicht prompt eintritt. 

Gegen den Fettansatz: Einschränkung der Kalorienaufnahme mit der Nahrung 
und fleißige Bewegung im Freien. Thyreoidin darf nur mit Vorsicht und unter 
steter ärztlicher Kontrolle des Herzens gegeben werden. Der Rest des Aufsatzes 
bezieht sich auf die Therapie der lokalen klimakterischen Störungen. 

77) Kann die Ovarientransplantation als erfolgreiche Behandlung der Aus¬ 
fallserscheinungen kastrierter Frauen angesehen werden? von Emil 
Engel. (Berl. klin. Woch. 1912. Nr. 2l.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 27jährigen Patientin, welche nach Exstirpation beider Ovarien 
schwere Ausfallserscheinungen bot, hatte die Verpflanzung des gesunden Eierstocks 
einer wegen Myoms operierten Frau auf den Cervix uteri der Patientin günstigen 
Erfolg: die klimakterischen Beschwerden schwanden völlig. Verf. empfiehlt die 
Ovarientransplantation bei Frauen, bei denen im klimakterischen Alter infolge 
plötzlichen Einsetzens der Menopause Ausfallserscheinungen auftreten, welche 
durch die üblichen Mittel nicht bekämpft werden können. 

78) On the association of hysteria with malingering, and on the phylo- 
genetio aspeot of hysteria as pathologioal exaggeration (or disorder) 
of tertiary (nervous) sex oharaoters, by F. Parkes Weber. (Proc. of the 
Royal soc. of Med. V. 1911. Med. Sektion.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 
Unter tertiären Geschlechtscharakteren versteht Verf. diejenigen, welche von 

dem Nervensystem abhängen; sie betreffen sowohl die Instinkte als das Denken. 
Solche nervöse Charaktere sind im Gegensatz zu den primären Geschlechtscharak¬ 
teren nicht das ausschließliche Eigentum eines Geschlechts; sie werden männliche 
oder weibliche Charaktere genannt, je nachdem sie bei dem einen oder anderen 
Geschlecht überwiegen. Vom phylogenetischen Standpunkt aus glaubt Verf., daß 
die Hysterie oder viel von dem, was jetzt als Hysterie zusammengefaßt wird, bei 
beiden Geschlechtern als eine pathologische Übertreibung gewisser tertiärer weib¬ 
licher Geschlechtscharaktere betrachtet werden kann. An einigen hysterischen 
Symptomen führt Verf. seine Ansicht näher aus. 

79) Beitrag zur Auffassung und Therapie der schmerzhaften Armlähmung 
der Kinder (Derangement interne des Unterarms), von E. Durlach. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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nach kleinsten Anlässen oder überhaupt aus unbekannter Ursache ließen die 
Kinder einen Arm plötzlich wie gelähmt schlaff hängen. Die Lähmung war so 
hochgradig, daß nicht einmal mit den Fingern gespielt werden konnte. Eb handelt 
sich um Fälle von Derangement interne, die leicht redressiert werden konnten. 
Das psychische Verhalten nach dem Redressement war verschieden. Schädlich ist, 
die Kinder zu schonen; ein irrtümlich angelegter Verband kann solche Lähmungen 
fixieren. Gelingt es nicht, den Arm sofort bewegen zu lassen, so mache man 
einen Verband am gesunden Arm, wodurch das Kind gezwungen wird, den kranken 
Arm zu gebrauchen. In all diesen Fällen handelt es sich der Hauptsache nach, 
aber nicht ausschließlich, um die psychische Wirkung eines beliebigen, oft gering¬ 
fügigen Traumas. Der ganze Einrichtungsakt wirkt wenigstens zum Teil suggestiv. 
80) Tonische Krampffeustände an den unteren Extremitäten auf funktio¬ 
neller Grundlage, von Leo Jacobsohn. (Berl. klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

45 jähriger Handelsmann. Seit 9 Wochen ziehende Schmerzen in der Achilles¬ 
sehne, Steifheit der Beine, zunehmende Erschwerung des Gehens. Allmählich wird 
die Fortbewegung ohne Hilfe überhaupt unmöglich — bei Zurückgehen der Schmerzen. 
Potus zugegeben. 

Bei der Untersuchung in Rückenlage fühlt sich die Unterscheukelmuskulatur 
namentlich an der Beugeseite leicht gespannt an, desgleichen ist am Oberschenkel 
die Adduktorengruppe leicht kontrahiert. Die gespannte Achillessehne zieht den 
Fuß in leichte Plantarstellung. Muskulatur nirgends druckempfindlich; normale 
Reflexe. Bei passiver Bewegung wird erheblicher Widerstand geleistet, aktive 
Bewegungen unvollkommen. Bei Gehversuchen kann Pat. den Boden mit der 
Fußfläche nicht berühren. Dabei ist eine beträchtliche Zunahme der Tonusvermehrung 
zu konstatieren. 

Es liegt keine organische Nervenläsion vor, auch nicht eine Myositis; Myo- 
tonia acquisita kann ebenfalls mit Sicherheit ausgeschlossen werden, da wieder¬ 
holte Bewegungen den Muskeltonus nicht nur nicht zum Nachlassen bringen, 
sondern steigern. Verf. denkt an eine Tonusneurose, bei der wahrscheinlich ätio¬ 
logisch der Alkoholmißbrauch eine gewisse Rolle spielt. 

81) Neur&stheni80her Dämmerzustand, von F. Strassmann. (Ärztl. Sachverst.* 
Ztg. 1911. Nr. 24.) Ref.s Kurt Mendel. 

Fall von Sittlichkeitsrerbrechen (Vergewaltigung) in einem Absencezustande 
eines schweren Neurasthenikers. Die Straftat erfolgte in Gegenwart zahlreicher 
Spaziergänger und Zuschauer, welche der Patient selbst infolge der Einengung 
seines Bewußtseins offenbar gar nicht wahrgenommen hat. Eine ganz akute 
Schädlichkeit, und zwar eine mehrtägige Inauition, lag vor, um auf dem Boden 
der Neurasthenie den Dämmerzustand auszulösen. 

82) Beiträge zur Kenntnis des hysterischen Dämmerzustandes. Über eine 
eigenartige, unter dem Bilde eines psychischen „Puerilismus 46 ver¬ 
laufende Form, von Dr. E. Sträussler. (Jahrb. f. Psych. u. Neurol. XXXII. 
1911.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In sorgfältig gearbeiteten Krankengeschichten, die dem Leser die Krankheits¬ 
fälle in unmittelbarer Lebendigkeit vor Augen führen, stellt Verf. ein Krank- 
heitsbild vor, welches als „besonderer Typus“ des hysterischen Dämmerzustandes 
in der Lehre von den hysterischen Psychosen Aufmerksamkeit verdient. 

In 7 Fällen, von denen sechs der vom Verf. geleiteten Beobachtungsabteilung 
des Garnißonspitals in Prag entstammen, während der letzte dem Material der 
deutschen psychiatrischen Klinik (Hofrat Dr. A. Pick) entnommen ist r herrschte 
im hysterischen Dämmerzustand ein charakteristischer Grundzug vor: die Kranken 
präsentierten sich in einem Bilde, in welchem das psychische Wesen eines kleinen 
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Kindes mit allen den charakteristischen Eigentümlichkeiten hinsichtlich des Gemüts- 
lebena und der Äußerungen der intellektuellen Sphäre ausgeprägt war. 

Fast alle früheren Erfahrungen schienen aus dem Seelenleben des Patienten 
ausgelöscht su sein. Die Äußerungen des psychischen Lebens bewegten sich in 
kindlichen AusdruckBformen; mit sorglosen Tändeleien verbrachten sie ihre Tage, 
alles in ihrer Umgebung imponierte ihnen als etwas Neues, Wunderbares, und sie 
gaben dem kindlichen Staunen in einer urwüchsigen Art durch kindliche Gesten 
und Ausrufe Ausdruck. Die Sprache und die schriftlichen Äußerungen waren 
dem kindlichen Wesen angepaßt und auch der Gang, ein eigentümliches Tänzeln 
und HüpfeD, entsprach der kindlichen Bolle. 

Verf. gibt dem Symptomenbild in Anlehnung an Duprä, welcher als „Puerilisme 
mental“ ein ähnliches „psychopathisches Syndrom“ bei Tumoren des Gehirns, bei 
seniler Demenz und bei Hysterie beschrieben, den Grundzustand der hysterischen 
Psychose aber unbeachtet gelassen hatte, den Namen des psychischen Puerilismus. 

In allen in der Arbeit vorgeführten Fällen wiesen die Entstehung, der Ver¬ 
lauf und die den Puerilismus begleitende Symptomatologie darauf hin, daß es sich 
um hysterische Bewußtseinsstörungen handle, welche den Ganserschen Dämmer¬ 
zuständen sehr nahe stehen. 5 mal betraf die Erkrankung Untersuchungsgefangene, 
2 mal Bpielten somatische Erkrankungen die Bolle der Auslösungsursache für die 
hysterische Störung, lmal Scabies und lmal Gonorrhoe. 

Für die Entstehung des Symptomenbildes ist der gleiche psychische Mechanismus 
wirksam wie für den Ganserschen Symptomenkomplex: Der mehr oder weniger 
bewußte Krankheitswille erzeugt auf autosuggestivem Wege die Krankheit und 
die Vorstellung des Nichtwissenwollens, bedingt autoBuggestiv ein Nichtwissen, 
welches sich vor allem auf die unlustbetonten Vorstellungen, die dem Krankheits- 
willen zugrunde liegen, bezieht. Der Puerilismus kommt dadurch zustande, daß 
das Nichtwissenwollen sich nicht auf die strafbare Handlung und das Nächst¬ 
liegende beschränkt, sondern weitere Kreise zieht; der Kranke will von der ganzen 
Gegenwart mit all dem Ungemach, welches sie birgt, nichts wissen, er will weit, 
weit weg; er flüchtet aus der peinlichen, unglückseligen Gegenwart und dem gegen¬ 
wärtigen Bewußtsein in die Kiudheit zu Mutter und Vater. 

Diese Erklärung des Puerilismus drängt sich aus der Betrachtung und Deutung 
der in den Krankengeschichten niedergelegten Einzelheiten der Bilder auf. 

Neben dem Leitgedanken der Arbeit, das Krankheitsbild des Puerilismus, 
den gemeinsamen Zug aller Fälle, ins rechte Licht zu rücken, bringt sie zur Lehre 
der hysterischen Zustände bemerkenswerte Einzelbeobacbtungen bei; die Analyse 
des Symptoms des „Vorbeiredens“, interessante Sprach- und Schreibstörungen und 
eine der Einschränkung des Gesichtsfeldes ähnliche Erscheinung auf dem Gebiete 
des Gehörs seien besonders hervorgehoben. 

83) Über produktive Tätigkeit bei hysterischer Halluzination, von Dr.Lydia 

Felicine-Gurwitsch. (Arch. f. Psych. XLVIII. 1911. H.3.) Bef.: G.Ilberg. 

Verf. bringt die interessante Krankengeschichte einer älteren, mit verschie¬ 
denen hysterischen Stigmatas ausgestatteten Frau, die unter den Einfluß von allerlei 
GeBichtshalluzinationen stand. Ihr erschien viele Male ein Jüngling mit weißem 
Kleid und goldenem Gürtel, der von einem Scharfrichter in rotem Hemd getötet 


wurde. Bevor er getötet wurde, rief ihr der Jüngling mehrere Male „lerne“ ra. 
Sie lernte daraufhin lesen und, als ihr der Jüngling wiederholt mit einem Heft 
erschieueu war, auch schreiben. AlsdaDn zeigte ihr der Jüngling Bnchsteben 
eines unbekannten Alphabets in seinem Heft, die sie nun nachzeiehnete und mit 
dem sie allerlei mystische Worte wdedergab und hunderte von Bogen mit diese» 
vollschrieb. Durch hypnotische Behandlung wurde die Kranke angeblich geheilt. 

Verf. legt Wert auf die in eine Halluzination projiziert« schöpferische Tätig¬ 


keit. 
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Schriftzeichen bekam die Kranke vermutlich immer durch eine Gehörshallu- 
zination, 

84) Sugli stati aecondi isterici, per G. Volpi-Ghirardini. (Riv. sperim. di 
Freniatria. XXXVII. 1911. Fase. 3.) Ref.: G. Perus in i (Rom). 

Verf. teilt die detaillierte Krankengeschichte eines 30 jährigen Fräuleins mit. 
Patientin, die Verf. lange Jahre hindurch beobachten konnte, bot ein typisches 
Beispiel der sogen. Verdoppelung der Personalität dar. Diesem Ausdruck zieht 
allerdings Verf. — dem Vorschlag Ribots folgend — die Benennung „sukzessive 
Personalitäten“ vor. Hysterische Stigmata waren bei der Patientin zahlreich vor¬ 
handen. Die Transformation der Personalität trat periodisch, und zwar im An¬ 
schluß an die Menses^ ein. Den Fall möchte Verf. nicht als eine echte hysterische 
Psychose, sondern als eine hysterisch-degenerative Psychose (hystero-psychopathische 
Persönlichkeit im Sinne Ziehens) auffassen. Das psychoanalytische Verfahren 
Freuds hält Verf. für ein wichtiges Hilfsmittel, um eine symptomatische Therapie 
aufzunehmen; das Verfahren sei aber nicht imstande, das Wesen der Krankheit 
klarzulegen. Der Anschauungsweise Bianchis tritt Verf. bei, denn er betrachtet 
die Tendenz zur Zerlegbarkeit der Personalität als ein äußerst wichtiges Symptom 
der bei Hysterie vorhandenen geistigen Minderwertigkeit. 

86) Ein Fall von hysterischer Selbstverstümmelung, von Sgalitzer. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1912. Nr. 3.) Ref.: Pilcz (Wien). 

22jahrige8 Mädchen, als Schulkind wiederholt Anfälle von Bewußtlosigkeit. 
Vor 3 Monaten bei Sturz Verletzung des linken Handgelenkes, seither deswegen 
erfolglos in ärztlicher Behandlung. Stat. praes.: Kornealreflexe herabgesetzt, 
Rachenreflex fehlend, zirkuläre Anästhesie und Analgesie des linken Vorderarms. 
Handgelenk geschwollen, Haut gerötet, zwei sezernierende Fistelgänge, Sonde stößt 
auf rauhen Widerstand. Radiogramm ergab Fremdkörper, der bei Extraktion sich 
als kronenstückgroües Stück Stanniol erwies. 5 Wochen später erschien Patientin 
wieder, Zustand des Handgelenks erschien wesentlich schlechter. Radiogramm 
ergab etwa acht große, mit Widerhaken versehene Eisennägel, welche durch die 
Fistelgänge eingeführt worden waren. Patientin lehnte operative Entfernung der 
Nägel ab, machte über deren Provenienz einander widersprechende, phantastische 
Angaben, z. B. ein Mann habe sie niedergeworfen, sie habe das Bewußtsein ver¬ 
loren, dieser Mann habe ihr vielleicht die Nägel in die Hand gestochen. Ab¬ 
bildung im Texte veranschaulicht Röntgenbefund. 

86) Über die Indikationen und Kontr&indikationen des Höhenklimas, von 

C. Stäubli. (Deutsche med. Woch. 1912. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Hochgebirge wirken eine Reihe von Reizen auf das Nervensystem in ver¬ 
stärktem Maße ein: Lichtwirkung, Wärmestrahlung, Wechsel in der Luftfeuchtig¬ 
keit, Verdunstung an der Körperoberfläche, Differenz zwischen Sonnen wärme und 
Lufttemperatur, Ozongehalt der Luft, radioaktive Emanation usw. Dazu kommen 
die erhöhten vitalen Zellvorgänge und die intensiv auf die Psyche wirkenden 
Einflüsse: die Schönheit und Gewaltigkeit der Formen des Hochgebirges, die 
wunderbaren Stimmungen der Natur, die rasch wechselnden Farben und Be- 
leuchtuugseffekte usw. Begünstigend wirkt auch die Hebung des Allgemeinzustandes. 
Indiziert ist das Hochgebirge bei Hypochondrie, Neurasthenie, Depressionszuständen, 
leichter Hysterie, kontraindiziert Del ausgesprochenen Psychosen, besonders bei 
Neigung zu manischen Und halluzinatorischen Zuständen. Auffallend günstig, fast 
spezifisch wirkt das Hochgebirge bei Basedow-Kranken. 

87) Über die Klimawirkung der Tropenländer auf den Europäer im Ver¬ 
gleich Bum Farbigen, von San.-Rat Daeubler. (Deutsche med. Wochenschr. 
1912. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die für die Tropen geltenden Hauptunterschiede funktioneller Art zwischen 
Farbigen utod Weißen sind folgende: 1. die hohe Abnahme der Arbeitsfähigkeit, 
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die Abechwächung der Muskelkraft, das Auftreten hochgradigen Ermüdungsgefühls 
bei jeder Arbeitsleistung beim Europäer, während der farbige Eingeborene leistungs¬ 
fähig ist; 2. die Schwierigkeit der physikalischen Wärmeregulierung bei jeder 
Art von Arbeit, der Kampf gegen die Wärmestauung beim Weiöen, beim Farbigen 
fällt derselbe fort; 3. die Abmagerung bei Europäern; 4. die allmählich ein¬ 
tretende geistige und körperliche Degeneration in den Tropen geborener, reiner 
Europäer, am deutlichsten hervortretend von der dritten Generation an. Die 
schwarze Haut des Eingeborenen besitzt außer dem Pigmentschutz gegen strahlende 
Wärme noch einen ebenso bedeutsamen Schutz in ihrem Schweißdrüsenapparat, 
der von dem der weißen Haut sioh anatomisch wesentlich unterscheidet Das 
hauptsächlichste Hindernis der völligen Akklimatisierung des Europäers bietet die 
nervös bedingte mangelhafte physikalische Wärmeregulierung desselben in den 
Tropen (neurogene Theorie). Hieraus entspringen auch die ungünstigeren Einflüsse 
auf das Nervensystem des Europäers, das die gewohnten, stärkeren klimatischen 
Reize des wechselnden europäischen Klimas mit ungewohnten vertauschen muß 
und dabei den steten Kampf mit der drohenden Hyperthermie zu leiden hat, 
wobei es, abgesehen von rein psychischen Affekten, leicht zu völliger Erschöpfung 
des Gehirns kommt, namentlich bei öfterer schädlicher Einwirkung der Sonnen¬ 
strahlen, ohne daß sie gerade zum Sonnenstich führt. Die häufig in den Tropen 
beobachtete Insomnie sonst gesunder Europäer führt Verf. auf die bei länger in 
den Tropen lebenden Europäern sehr häufig vorhandene Blutdrucksteigerung zurück. 


Psychiatrie. 

88) Ober eine Unruheersoheinung: Die Hallusination des Anrufes mit 
dem eigenen Namen (ohne und mit Beachtungswahn), von Löwy. 

(Jahrb. f. Psych. u. Neurol. XXXIII. 1912. S. 1.). Re£: Pilcz (Wien). 

Zu kurzem Referat nicht geeignet. Die fragliche Erscheinung findet sich bei 
ängstlichem Affekt auch unter Umständen bei Geistesgesunden. Kasuistik von 
40 tabellarisch zusammengestellten Fällen. Bemerkenswert sind die vom Verf. 
auch der belletristischen Literatur entlehnten Beispiele. 

89) Transitory mental oonfusion and delirium in old age, by Burr. (Journ. 
of the American med. Association. 1911. 30. Dezember) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt die vorübergehenden Geistesstörungen und Delirien imGreisen- 
alter. Es handelt sich dabei weniger um eine Vergiftung durch artfremde Körper 
im Blute, als um Veränderungen (Verhärtungen) an den Arterien wänden, die zu 
einer vollständigen Zerstörung und Außerfunktionsetzen derselben fuhren können. 
Immerhin gibt es Fälle von Arteriosklerose der Hirngefaße ohne psychische Aus¬ 
fallserscheinungen. 


90) Beitrag zur Lehre von den postoperativen Psychosen, von Stroemer 
(Inaug.-Dissert. Kiel 1911.) Ref..: K. Boas. 

Es handelt sich um eine 48jährige Bahnwärtersfrau, bei der wegen Polypen des Collum 
uteri und Descensus vaginae eine Plastik unter Lumbalanästhesie ausgeffihrt wurde. Am 
selben Nachmittag trat bei der Patientin eine typische akute halluzinatorische Verwirrtheit 
auf. Da bei der Frau mannigfache andere ätiologische Faktoren (Heredität, acht Partus, 
große häusliche Arbeit, Scbrankendienst, erhebliches Trauma vor kurzer Zeit) nachzuweisen 
waren, so kommt dem operativen Eingriff als solchem nnr eine anslösende Bedeutung zn. 
Es trat Heilung ein, die bis jetzt anhält. Die Lumbalanästhesie ist in dem vorliegenden 
Fall nicht verantwortlich zu machen. 


91) Fernkomplikationen bei transvesikalen und perinealen Prostatekto¬ 
mien. Prä- und postoperative Geistesstörungen, von B. Guisy. (Zeitschr. 
f. Urologie VI. 1912. H. 2.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. hat bereits früher auf den Zusammenhang zwischen Psychosen und 
Urogeni-talsystem aufmerksam gemacht (s. d. Centr. 1896. S. 858). ..Er hat seit- 
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dem unter 93 Fällen von Prostataaffektionen verschiedener Natur neunmal psychische 
Störungen (Charakterumschlag, Trägheit, Melancholie, Manie, allgemeinen Tremor usw.) 
beobachtet. Bei 51 Fällen von akuter gonorrhoischer Prostatitis bestanden vier¬ 
mal vorübergehende psychische Störungen (Charakterumschlag und Melancholie), 
bei 31 Fällen von seniler Prostatahypertrophie dreimal (Gesichtsballuzinationen, 
Selbstmordneigung, Melancholie), Unter 17 vom Verf. ausgeführten totalen 
Prostatektomien sah er zweimal psychische Störungen (Charakterumschlag, Melan¬ 
cholie mit Selbstmordneigung) und einmal langanhaltenden allgemeinen Tremor. 
Unter 9 Fällen von Genitaltuberkulose beobachtete er einmal schwere Melancholie 
sowie Gesichts- und Gehörshalluzinationen. 

Verf. meint, daß die Prostata ein Organ mit innerer Sekretion ist, das durch 
dieses Sekret mit der psychischen und psychomotorischen Sphäre des Gehirns in 
direkter Verbindung steht. Daher die psychischen Störungen nach Prostatekto¬ 
mien sowie bei Prostataerkrankungen. 

92) Ein Fall phantastischer Erlebnisse im Verlauf einer ohronlaohen 

Lungentuberkulose, von Ch. Hoepffner. (Zeitschr. f. d. ges; Neur. u. 

Psychiatr. IV. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

37jähriger, cbarakteroiogisch etwas abnormer Kranker mit Tuberculosis pulmonum, 
fiebernd; »eit einiger Zeit bestehen Wachträume von szenenhafter Färbung, ohne Trübung 
des Bewußtseins; Pyramidon vermag dagegen einzuwirken, willkürliches Ankämpfen jedoch 
fruchtlos; im weiteren Verfolge leidet die Unterscheidung zwischen Realität una Irrealität; 
Dauer solcher Episoden jeweils mehrere Stunden, Unterbrechung durch Hineininterkurrieren 
realer äußerer Momente möglich, dann spinnt sich aber die delirante Episode fort, bis eine 
Art inhaltlichen Abschlusses erreicht ist; Stimmungslage immer adäquat. Verf. fand in der 
einschlägigen Literatur keinen analogen Fall. 

93) Cardio-genetio psyohones, by Cotton and Hammond. (American Journ. 

of Insanity. 1911. S. 467.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. berichten über eine Patientin, die gleichzeitig an einer Herz- und einer 
Geisteskrankheit litt und nach dreimonatiger Krankheit ad exitum kam. Patientin hatte 
vor zwei Jahren einen ganz ähnlichen Insult, erholte sich aber vollständig davon. Der 
zweite Anfall wurde wahrscheinlich durch den Tod ihres Bruders ausgelöst. Die psychischen 
Symptome bestanden der Hauptsache nach in Depression mit ausgesprochenen Halluzinationen, 
die bei Nacht Zunahmen, Schlaflosigkeit, Ablenkung der Aufmerksamkeit und gelegentlichen 
Delirien. Das Krankheitsbild war äußerst vielgestaltig und unter die Krankheitsbilder der 
Involutionsmelancholie, manisch-depressives Irresein, toxische Psychosen und Delirium acutum 
nicht einzureihen, so daß die Verff. die Diagnose auf cardiogenetische Psychose stellten. Die 
histologischen Veränderungen waren hauptsächlich zellulärer Natur, Axendegeneration der 
Betzschen Zellen und eine chronische Degeneration fast aller Zellen der zweiten und dritten 
Rinsdenchicht. Die Untersuchungen wurden mit Hilfe der Bi eis chowsky sehen Methode aus¬ 
geführt. Verff. sprechen diese Veränderungen als charakteristisch für die cardiogenetischen 
Psychosen an. In diesem Fall bestand eine ausgesprochene Myokarditis. 

94) Sur les psyohopathies liöes & l'insufflsance rönale, par L. Beriel. 

(Lyon Mödical. 1911. 12. November.) Ref.: Ph. Jolly. 

In dem ersten Fall des Verf. handelte es sich um einen 60jährigen Mann, der immer 
etwas nervös und verschlossen gewesen war; es entwickelte sich bei ihm eine chronische 
Nephritis mit Insuffizienz der Nieren und starker Dyspnoe. Zugleich bildete sich ein Ver¬ 
folgungswahn mit Halluzinationen aus. Mit Heilung der Nierenerkrankung heilte auch die 
psychische Störung. — Im zweiten Fall bestand bei einer 63jährigen Frau ein Uterusfibrom 
und außerdem eine chronische Nephritis mit Insuffizienz der Nieren. Zugleich hatte sich 
ein Zustand der Demenz entwickelt, der nach des Verf/s Ansicht weniger der gewöhnlichen 
senilen Demenz als der der Paralytiker ähnlich war. An Paralyse erinnerten ihn auch 
einige somatische Erscheinungen. Mit der Behandlung der Nierenersckeinuugen gingen auch 
die psychischen Störungen etwas zurück, doch restierte eine definitive geistige Schwäche. 
Die Lumbalpunktion hatte Lymphozytose ergeben. 

95) Zur Lehre von den Psychosen bei Urämie, von Wertheim. (Inaug.- 

Dissert. Kiel 1911.) Ref.: K. Boas. 

Es handelt sich um einen 21jährigen Patienten, bei dem im Anschluß an eine akute 
Nephritis 3 Monate nach Beginn der Erkrankung eine Reihe von urämischen Symptomen 
auftraten, zu denen im Laufe von drei Tagen das Zustandsbild einer Psychose hinzukam. 
Dieselbe begann mit einem epileptiformen Anfall mit Zungenbiß, weiten starren Pu- 
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pillen und unwillkürlichem Urinabgang. Nach Ablauf der Krämpfe, di« den behandelnden 
Marineärzten als epileptisch imponierten, fiel Fat. durch eine große Benommenheit auf. 
Ziemlich unvermittelt kam es dann bei ihm zu schweren psychischen Störungen, die ganz 
den Charakter der Amentia trugen, u. a. traten bei dem rat persekutorische Ideen und 
Venündigung8vorstellungcn auf. Der Pat. kam ad exitum. Der Kasuistik geht ein Literatur' 
bericht über das in Frage stehende Thema voraus. 

96) Dos Zaoht- und Tollhaus su Celle, von Mönkemöller. (Allg. Zeitsohr. 
f. Psych. LVIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Ein interessanter Beitrag zur Kenntnis der deutschen Irrenpflege und Für 
sorge im 18. Jahrhundert, der auf Grund der Personalakten die Einrichtungen 
und den ganzen Betrieb des Tollhauses, die Modalitäten der Krankenauto ahme, 
Entlassung usw. Bebildert, und dabei die Tatsache konstatieren kann, daß trotz 
der primitivsten Mittel den Kranken gegenüber mit möglichster Humanität vor* 
gegangen wurde. 

97) Das Problem Im Baumeister Solness (Baumeister Bolness — Hilde 
Wangel), von Dr. Aronsohn. (Halle a/S., Carl Marhold, 1910.) Ref.: Bratz. 

Verf. weist nach, daß der Baumeister Solness, wie ihn der Dichter geschaffen, 
ein Paranoiker ist. Ibsen hat einen oder mehrere solcher sicher gekannt und in 
der Dichtung frei benutzt. Es ist das Recht des Poeten, wenn Ibsen dem Bau¬ 
meister im Gegensatz zum gewöhnlichen klinischen Geschehen für die Zwecke der 
Dichtung Krankheitseinsicht gibt. Bei der Heldin deB Dramas, bei Hilde Wangel, 
diagnostiziert Verf. perverse, sadistische Züge. Verf. geht aber mit seiner Unter* 
suohung tiefer. Und soll es überhaupt einen Zweck haben, solche erfundenen Ge* 
Stalten psychiatrisch-diagnostisch zu analysieren, so kann es nur der Endzweck 
sein, die Beziehungen der krankhaften Symptome zu dem Gange der Handlung, 
Zu dem ganzen Aufbau des Kunstwerks darzulegen uud dem Schauspieler damit 
auch Winke für die Darstellung zu geben. 

Verf. meint: Das tragische Moment des Dramas liegt nicht etwa darin, daß 
Solness aus wohlberechtigter und durchaus zu verstehender Liebe zu Hilde Wangel 
den gefährlichen Aufstieg unternimmt und dabei zufälligerweise sein beklagens¬ 
wertes Ende findet, sondern darin vielmehr, daß diese Liebe auf einer irrtümlichen 
Voraussetzung, auf einer schweren Selbsttäuschung beruht, und daß das Verhängnis* 
volle Ende seines Lebens keineswegs als Zufall, sondern als eine Art Naturnot* 
wendigkeit betrachtet werden muß. Im letzten kommt Verf. darauf heraus: Die 
Handlung des Dramas straft die ärztliche Wissenschaft Lügen, und es war der 
Kampf gegen den von aller Welt gutgeheißenen ärztlich-wissenschaftlichen Stand¬ 
punkt in bezug auf Solness’ Geisteszustand, der den Dichter gereizt nnd gelockt 
hat, Solness’ Charakter zur dramatischen Anschauung zu bringen. Ob die Wissen* 
schaft recht hat, Solness für geisteskrank za halten, oder SolneBS, wenn er ein 
Auserwählter, Auserkorener Gottes zu sein glaubt, das sind die Fragen, die durch 
das Drama aufgeworfen werden, das ist das psychologische Problem, um das es 
sich einzig und allein im Baumeister handelt. 

Ich glaube nicht, daß die ästhetische Forschung dem Verf. recht geben wird. 
Alle Dramen Ibsens sind durch und durch voll von Eigenbeziehungen und Selbst¬ 
bekenntnissen, voll von symbolischen Figuren und Bemerkungen. 

Die Angst, die Baumeister Solness vor der Jugend hat, ist sicher eine Ab¬ 
spiegelung eines Ibseuschen Selbsterlebnisses und hier nur dichterisch in die Ge¬ 
stalt des Paranoikers gekleidet. Das Für und Wider bezüglich des Verf.’s und des 
Ref. Ansicht zu diskutieren, ist nicht mehr Aufgabe des Psychiaters. Immerhin 
sei mit diesen wenigen Worten die gefährliche Schwierigkeit def psychiatrischen 
Würdigung einer Dichtung aufgezeigt. Ref. möchte der Hoffnung Ausdruck geben, 
daß diese Art von Pathographien, die psychiatrische Würdigung von poetisch- 
erfundenen Gestalten, nicht zu häufig wird. 
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Therapie. 

98) Die Schlaf losigkeit and ihre Behandlung, von Otto Dornblii h. 

(Leipzig, Veit & Comp., 1912.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lesenswerte Studie über den Schlaf, die Schlaflosigkeit und die Behandlung 
der letzteren, unter Berücksichtigung ihrer Ursachen. Ein besonderes Kapitel ist 
der Schlaflosigkeit bei Kindern und ihrer Behandlung gewidmet. 

09) Contributo alla terapia oppiacea (11 Pantopon Boche), per G. Boschi 

e G. Gatti. (Rassegna di Studi psich. II. 1912. Fase. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
% Die Verff. haben die Wirkung des Pantopons bei 45 Kranken untersucht; 
das Mittel wurde je nach Umständen per os oder subkutan dargereicht Eine 
befriedigende beruhigende und schlafbringende Wirkung übte das Mittel auf 
33 Kranke aus, nämlich: zwei Angstanfälle, vier Depressionszustände, zwei epi¬ 
leptische Äquivalente, ein epileptischer Schmerzanfall, ein Fall von Diarrhoe bei 
Pellagra, ein Fall von rheumatischen Schmerzen mit Schlaflosigkeit, ein Fall von 
schmerzhaftem Fingerabszeß, eine Leber- und zwei Nierenkoliken, ein Fall von 
tabischen Schmerzen, sechs Migränefälle, ein Fall von Geburtswehen, eine Myo* 
klonie während der Schwangerschaft, ein Fall von Bronchitis, drei manische, ein 
maniakalischer und ein seniler Aufregungszustand, ein hystero-epileptischer Anfall. 
Keine Wirkung war bei zwei Angstanfällen, vier Depressionszuständen, einem 
Neurastheniefall, einem Fall von schmerzhaften Menses, einem senilen Aufregungs¬ 
zustand zu konstatieren. Unsichere Resultate wurden zweimal (manische Aufregung, 
schmerzhafte Menses) erhalten. 

100) Über Adalin and seine Verwendung, mit besonderer Berücksichtigung 

der Nerven« and Geisteskranken, von J. v. Ehren wall. (Therapeut. 

Monatsh. 1912. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

„Wir besitzen in dem Adalin für mittelstarke Reizzustände ein neues Seda¬ 
tivum und Hypnotikum, das sich in den skizzierten Grenzen recht gut bewährt. 
Sein besonderes Anwendungsgebiet sind Erkrankungen bei Kindern, Greisen, 
Alkoholisten, Schwangeren, ferner bei Psychosen, die mit organischen Erkrankungen, 
besonders Herzfehlern, sowie mit Schwangerschuft vergesellschaftet sind. Die 
meisten Versager finden sich einerseits bei zu großen körperlichen Schmerzen, 
andererseits bei allzu großen Erregungszuständen. Aber auch in letzterem Fall 
lohnt es sich immerhin der Mühe des Versuchs, ehe wir zu stärkeren Mitteln 
greifen.“ 

101) Versuche mit dem neuen Schlafmittel Aponal* von Dr. Simonstein. 

(Allgern. med. Central-Ztg. 1912. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aponal ist ein sicher wirkendes unschädliches Schlafmittel ohne Nachwirkungen. 

Dosis 1 g. 

102) Pharmakologisches über Lumina!, von E. Impens. (Deutsche med, 

Woch. 1912. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Luminal (vgl. d. Centr. 1912. S. 5G3) ist ein Derivat des Veronale, 
dessen eine seiner beiden Äthylgruppeu durch eine Phenylgruppe ersetzt ist. Die 
Versuche des Verf.’s an Tieren ergaben, daß das Luminal ein Hypnotikum ist, 
das das Veronal in jeder Beziehung an Wirksamkeit bedeutend übertrifft. Mit 
Vorsicht angewandt, kann es in der Therapie vorzügliche Dienste leisten, auch in 
den Fällen, wo andere Schlafmittel im Stiche lassen. Die dem Veronal anhaftende, 
latent vorhandene, konvulsivische Komponente scheint bei dem Luminal zu fehlen 
1Ö3) Luminal, von Walter Geissler. (Münch, med. Woch. 1912. Nr. 17.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt das Luminal als nahezu geschmackfreies, weder Magen noch 
Nieren reizendes, überaus prompt wirkendes, intern und subkutan anwendbare« 
Hypnotikum und Sedativum ohne Nebenerscheinungen. 
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101) Über Luminal und dessen Anwendung bei Geisteskranken, von Paul 
Reise. (Psych.-neurol. Woch. 1912/18. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Luminal bewährt sich bei Geisteskranken vorzüglich. Es bietet schon in ge¬ 
ringen Dosen eine zuverlässige Gewähr, wirkt prompt und sicher. Bei höheren 
Dosen Vorsicht, da bei der langsamen Ausscheidung die hypnotische Wirkung 
einen eminent protrahierten Charakter aufweist. Völlige Versager sind fast nie 
zu verzeichnen; an Stelle des Schlafes tritt wenigstens eine beruhigende Wirkung. 
Bei richtiger Dosierung keine Beeinträchtigung der geistigen Leistungsfähigkeit, 
bei zu großen Dosen Hemmung, die aber nicht über den unmittelbar folgenden 
Tag hinausgeht, ln einem Falle mit hysterischen Anfällen brachte Lumina! 
(Tagesgabe von 1,5 g ohne schädliche Allgemeinwirkung!) Ruhe und Schlaf. 

105) Über ein neues Bohlaftnittel „Luminal" mit spezieller Berücksichtigung 
seiner Verwendbarkeit zur subkutanen Injektion, von Dr. A. WetzeL 
(Berliner klin. Woch. 1912. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. versuchte speziell die Möglichkeit der subkutanen Injektion für die 
psychiatrische Praxis. Dazu stellte er von dem Natriumsalz der Phenyläthyl» 
barbitursäure eine 20°/ 0 ige Lösung her, von der 1,5 bis 2 ccm die Dosen 0,3 bis 
0,4 Luminal enthalten. Die Lösung hält sich 8 bis 14 Tage, die Injektion ist 
schmerzlos. Die Wirkung tritt etwas später ein als per os. Als besonders ge¬ 
eignet für die Luminalinjektion erwiesen sich diejenigen psychotischen Zustände, 
bei denen die Kranken motorisch relativ ruhig sind, aber nicht oder ungenügend 
schlafen und dabei die Aufnahme des Schlafmittels per os verweigern (z. B. 
Stuporen der verschiedensten Art). 

106) Über Luminal, ein neues Hypnotikum und Sedativum, von Oberarzt 
Dr. 0. Juliusburger. (Berl. klin. Woch. 1912. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. verwandte Luminal in Tabletten zu 0,2 und 0,3 g sowie subkutan, 
wobei 1 ccm Lösung = 0,3 g Luminal betrug. Bei der Darreichung per os be¬ 
diente er sich der Auflösung der Tabletten in einer Tasse warmen Baldriantee 
bzw. Orangenblütentee. Bei leichten Agrypnien genügte 0,2 bis 0,3 g. Bei 
tieferen Störungen wurde die Dosis bis 0,8 g gesteigert Nie zeigten Bich ernstere 
Nachwirkungen. Bei sehr erregten Kranken steigerte Verf. die Darreichung auf 
zweimal 0,6 pro die, ohne schädliche Nebenwirkungen zu beobachten. 

Luminal zeigte sich besonders wirksam bei den Erregungszuständen der Para¬ 
lytiker, bei epileptischen Dämmerzuständen, in einem Falle von Delirium tremens 
und Morphiumentziehung. Das Hyoszin wird durch das Luminal entschieden auB 
seiner Vorherrschaft verdrängt, nie sah Verf. so unangenehme Begleiterscheinungen 
nach Einspritzung von Luminal wie nach Einspritzung von Hyoszin. 

107) Luminal, ein neues Schlafmittel, von Sanitätsrat Dr. Gräffner. (Berl. 
klin. Woch. 1912. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Luminal ist ein sehr wertvolles Schlafmittel, das, mit warmem Wasser ge¬ 
nommen, meist schon nach einer halben Stunde einen mehrstündigen festen Schlaf 
bewirkt. Der Schlaf der folgenden Nächte steht noch unter der erst allmählich 
abklingenden Wirkung des Mittels. In gleicher Weise wie per os wirkt Luminal 
als Suppositorium. Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Mäßige Benommen¬ 
heit, Schwindel, verlängerte Schläfrigkeit gingen spontan vorüber oder wichen 
harmlosen Analepticis. Es empfiehlt sich mit 0,2 zu beginnen und zur wirksamen 
Dosis von 0,4 bis 0,5 g zu steigen, dann aber wegen der Gefahr der Kumulation 
eine Pause zu machen. Luminal ist ein Sedativum, kein Narkotikum. Darum ist 
seine Anwendung zwecklos, w r o Schmerzen oder Reizzustände jedweder Art ihren 
schlafstörenden Einfluß geltend machen. 


108) Klinische Erfahrungen mit Luminal, von S. Loewe. (Deutsche med. 
Woch. 1912. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Die Arbeit entstammt der Psychiatr. Klinik zu Leipzig und schließt mit 
folgender Zusammenfassung: 

1. Das Luminal bewährt sich als Sedativum und Hypnotikum bei allen Formen 
der Erregung Geisteskranker, sowie bei Erregung und Schlafstörungen von Dege¬ 
nerierten und Neurasthenikern; es entfaltet eine günstige Wirkung auch noch bei 
Nebenhergehen körperlicher Schmerzen; es ist wirksam auch in solchen Fällen, in 
denen andere Hypnotika unwirksam bleiben oder kontraindiziert sind. Bei Deli¬ 
ranten erscheint es geeignet, die kupierende Wirkung hoher Veronaldosen bei 
wesentlich niedrigerer Dosierung zu erzielen. 

2. Schlaf von physiologischer Dauer wird bei Nichtpsychotischen schon durch 
Dosen von 0,2 oder höchstens 0,4 prompt erzielt; bei stark erregten Geistes¬ 
kranken haben Gaben von 0,6 bis 0,8, zum mindesten anfänglich, mit Sicherheit 
Erfolg. 

3. Die Nebenwirkungen (Benommenheit, Rauschzustände, Blutdrucksenkung) 
werden nur bei längerer Darreichung beobachtet und scheinen sich von denen des 
Veronals in Art und Häufigkeit kaum zu unterscheiden; das Gleiche gilt von dem 
in wenigen Fällen beobachteten Exanthem. 

4. In der Wirksamkeit entsprechen 0,2 bis 0,3 g Luminal 0,5 g Yeronal; ein 
Vorzug vor dem Veronal besteht ferner in der Anwendungsmöglichkeit des 
Luminals in Fällen, die sich erfahrungsgemäß gegen Veronal refraktär verhalten. 

5. Die Darreichung des Luminals geschieht per os entweder in Tabletten¬ 
form, welche unter Umständen Psychotischen in Getränke eingerührt werden 
können, oder als einem Getränk beizumischende Lösung des in Wasser gut lös¬ 
lichen Luminalnatriums; diese letztere kann zweckmäßig auch per Klysma verab¬ 
reicht werden; besonders günstig ist die Tatsache, daß sich die Lösung des 
Luminalnatriums bequem und ohne Schmerzen subkutan applizieren läßt, wodurch 
diese Anwendung auch bei widerstrebenden Geisteskranken ermöglicht wird. 

6. In Kombination mit kleinen Morphindosen bietet das Luminal die Möglich¬ 
keit, das Hyoszin weitgehend auszuschalten, insoweit nicht die sofortige Wirkung 
verlangt wird. 

7. Es erscheint daher die Einführung des Luminals berechtigt, nicht nur 
weil es ein bei dem Wunsche abzuwechseln brauchbares Schlafmittel und Sedativum 
darstellt, sondern besonders wegen seiner oben angeführten Vorzüge. 

100) Über Luminal, ein neues Hypnotikum, von Martin Goldstein. (Deutsche 
med. Woch. 1912. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Luminal (0,2 bis 0,8 g) ist ein ziemlich prompt und stark wirkendes Hyp¬ 
notikum für Geisteskranke; es ist besonders indiziert bei schwerer Agrypnie in¬ 
folge von Erregungs- und Angstzuständen und infolge halluzinatorischer Verwirrt¬ 
heit. Eine sedative Wirkungsweise scheint es nicht zu besitzen. Subkutan (0,3 
bis 0,6 Luminalnatrium) wirkt es bedeutend schwächer und langsamer als inner¬ 
lich. Sicherer ist die Wirkung der Suppositorien (Luminal: Natr. pulv. subtil. 3,0, 
01. cacao 5,0. M. f. suppositor. Nr. 5). In Fällen, wo das Luminal allein versagte, 
hatte eine Kombination mit Chloral und Opium guten Erfolg. 

110) Über Luminal, von Prof. Raecke. (Medizin. Klinik. 1912. Nr. 21.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Luminal in Dosen von 0,2 bis 0,4 g ist ein angenehmes, völlig harmloses, 
recht wirksames Mittel gegen einfache Schlaflosigkeit, das fast dasselbe zu leisten 
scheint wie doppelstarke Dosen von Veronal. 0,6 bis 0,8 g Luminal (intern oder 
subkutan) stellt mit ziemlicher Sicherheit selbst höchstgradig erregte Kranke auf 
viele Stunden hinaus ruhig. Bei Eisenbahntransporten Geisteskranker z. B. dürfte 
das Luminal noch große praktische Bedeutung erlangen. 

111) Über klinische Erfahrungen mit Luminal, von P. Schaefer. (Berliner 
klin. Woch. 1912. Nr. 22.) Ref: Kurt Mendel. 
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Das Laminal ist ein als Sedativum, als einfaches Hypnotiknm und zur Be* 
kämpfung von organisch bedingten Schmerzen durchaus su empfehlendes Präparat 
Es wirkt recht stark and übertrifft besonders bezüglich seiner Wirkung als Seda* 
tivum die meisten jetzt vorhandenen und gebräuchlichen Mittel. Nebenwirkungen 
bedenklicherer Art fehlen. Nicht geeignete Fälle, solche, bei denen das Luminal 
eventuell sogar kontraindiziert ist, sind diejenigen, wo chronische, schwere Ver¬ 
änderungen der inneren Organe, ganz besonders des Herzens und Gefäßsystems 
— Arteriosklerose — bestehen. 

112) Über Luminal, von Dr. Eder. (Therapie der Gegenwart. 1912. Nr. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Luminal (0,2 bis 0,4 g als gewöhnliche Dosis, Makimaldoeis 0,8) wird als 
Schlafmittel empfohlen. Zuweilen Exanthem, in den Vormittagsstunden des nächsten 
Tages oft noch Schlafsucht und Mattigkeit. Manchmal Kopfschmerzen. Luminal 
ist in den meisten Fällen dem Veronal gleichwertig, in einzelnen Fällen ihm 
überlegen. Bei Chorea deutlich sedative Wirkung. Bei schmerzhaften Affektionen 
Kombination mit kleinen Morphiumdosen. 

113) Über klinische Erfahrungen mit Luminal und seinem Natriumsalz, 

von Fr. Sioli. (Münch, med. Woch. 1912. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Luminal (0,2 bis 0,4) iBt ein gutes Schlafmittel. Keine Nebenerscheinungen, 
keine Zeichen von Kumulation oder Gewöhnung. Besonders gute Wirkung bei 
Schlaflosigkeit und Unruhe im Verlauf geistiger Erkrankungen des höheren Lebens¬ 
alters und der Arteriosklerose. 

Luminalnatrium 0,4 bis 0,6 mit Skopolamin 0,001 (subkutan) wirkt als 
Sedativum und Hypnotikum gut bei sehr erregten Geisteskranken. 

114) Klinische und experimentelle Erfahrungen über Luminal, von A. Gregor. 

(Therapeut. Monatsh. 1912. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Luminal ist in der Dosis von 0,2 ein relativ harmloses, allerdings nicht 
sicher wirkendes Hypnotikum. 0,4 g Luminal ist öfters von intensiven Neben¬ 
wirkungen, besonders bei luziden und ruhigen Patienten, begleitet; bei besonders 
empfindlichen Patienten können erhebliche subjektive Beschwerden nach 0,4 g auf- 
treten. Bei Anwendung feinerer Methoden waren bei dieser Dosis stets Blutdruck¬ 
senkung und Störungen der psychischen Leistungsfähigkeit festzustellen. Deshalb 
sollte man stets mit 0,2 g beginnen und erst bei genauerer Kenntnis der indivi¬ 
duellen Reaktionsweise zu höheren Dosen übergehen. ^ 

115) Über die Anwendung und Wirksamkeit des Gybovals, von Dr. Oskar 

Aronsohn. (Med. Klinik. 1911. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Gynoval ist ein Baldrianpräparat, das in Flakons von 25 Perlen 4 0,25g 
in einfachen Gelatine- oder Geloduratkapseln käuflich zu haben ist und dieselben 
Wirkungen wie andere Baldrianpräparate hat. Verf. empfiehlt es besonders für 
solche Fälle, wo letztere wegen schlechten Geschmacks, GeruchB oder sonstiger 
Belästigungen des Magens nicht genommen werden können, oder zur Abwechslung 
in der Baldrianordination. Gewöhnlich genügt die abendliche Darreichnng von 
zwei Perlen zur Besserung von nervöser Schlaflosigkeit Eventuell muß die Dosis 
erhöht werden. 

116) Über die Unschädlichkeit des Bromural, von Dr. H. Tischler. (Med. 


Klinik. 1912. Nr. J9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. erwähnt einen Fall, der die Angabe anderer Autoren von der Unschäd¬ 
lichkeit des Broinnrals bestätigt. Eine Patientin hatte in wenigen Stunden 
21 Bromuraltahletteq ä 0,3 g genommen und außer Übelkeiten und leichtem 
Schwanken keine Beschwerden gehabt. Die geringen Symptome waren nach 
24 Stunden schon geschwunden. 

117) Adamon, ein noues Sedativum, von Dr. Fr. Bogner. (Medizin. Klinik. 


Digitized b 


19-1*2. Nr. % 

CjOi l^l 


) Ref.: E. Tobias (Berlin). 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



861 


Adamon enthält je etwa 35% Brom und Borneol in leicht abßpaltbarer 
Form; es ist geschmack- und geruchlos und wird in Pulvern oder Tabletten ä 0,5 g 
& bis 5mal pro die genommen. Es wirkt rein sedativ bei leichten Erregungs- 
zuständen, nervöser Tachykardie und nervösem Herzklopfen. Es wird von den 
Farbenfabriken vorm. Friedrich Bayer & Co. in Elberfeld in den Handel gebracht. 


III. Bibliographie. 


1) Handbuch der gesamten medizinischen Anwendungen der Elektrizität 
einschließlich der Böntgenlehre« von Boruttau, L. Mann, Levy-Dorn 
und Krause. (Bd. XL 2. Hälfte. Leipzig, W. Klinkbardt, 1911.) Ref.: Toby 
Cohn (Berlin). 

Der therapeutische Teil des großen elektrologischen Handbuchs liegt nunmehr 
fertig vor, und damit ist der für den Neurologen besonders interessante Abschnitt 
des Werkes abgeschlossen. Es kann gleich vorausgeschickt werden, daß die bei 
Besprechung des diagnostischen Teils (d. Centr. 1912, S. 66) geäußerten Erwartungen 
erfüllt, zum Teil übertröffen sind. In bezug auf Klarheit der Einteilung, hand¬ 
buchmäßige Vollständigkeit und — mit wenigen Ausnahmen — echt Wissenschaft*» 
lieh kritische Beurteilung des Heilwertes der Methoden ist dieser Abschnitt ge* 
radezu vorbildlich. 

Es ist neuerdings, wie mir scheint, wieder in einzelnen Neurologenschulen 
Deutschlands die alte Mode ausgegraben worden, mit Moebiusscbem Achselzucken 
auf die Elektrotherapie als auf eine „modifizierte Suggestivmethode“ herabzublicken. 
Auch M, Lewaudowsky hat in seinem für praktische Arzte bestimmten neusten 
Lehrbuch der Neurologie sich leider auf diesen Standpunkt gestellt. Das ist um 
so bedauerlicher, als damit gerade in die Reihen der Praktiker, die bei uns in 
Deutschland — und nur bei uns — seit Moebius von der Elektrotherapie nicht 
viel lernen, nicht viel wissen und darum nicht viel halten, das Gift eines schein¬ 
bar wissenschaftlich begründeten Skeptizismus getragen wird. Demgegenüber 
kann nicht deutlich genug ausgesprochen werden, daß was Moebius recht war, 
$inem Autor der Gegenwart bei weitem nicht mehr billig ist. Denn gerade die 
letzten Jahre haben eine solche Fülle von Tatsachenmaterial beigebracht, gefunden 
und gesichtet von nüchternen, kritischen Forschern und Praktikern, daß nur, wer 
diese Forschungsresultate nicht kennt oder gar in voreingenommener Verbohrtheit 
lücht kennen will, den völlig unhaltbar gewordenen Posten der „Suggestionshypo¬ 
these“ heute noch verteidigen kann. Man braucht sich iudessen darüber nicht zu 
beunruhigen. Ebenso wie die von denselben Autoren seltsamer- und unlogischer¬ 
weise in Gnaden aufgenommene Mechano- und Hydrotherapie gegen gleichschwach 
postierte Skeptiker früherer Zeiten ihren Weg gemacht haben, wird auch die 
mindestens ebenso gut fundierte Elektrotherapie ihre neusten Angreifer über¬ 
dauern. Den Schaden aber werden so lange die Patienten haben, denen wirksame 
Methoden aus Unkenntnis oder aus „Prinzip“ vorenthalten werden. 

Wer sich ohne Voreingenommenheit über den Stand der elektrotherapeutischen 
Forschung orientieren will, der lese z. B. in dem vorliegenden Werke ein Kapitel 
wie das des gewiss nicht enthusiasmus-verdächtigen Wertheim-Salomonson 
Über „allgemeine Elektrotherapie“. „Seit Moebius,“ heißt es dort u. a., 
„hat man die Schwierigkeiten eines ehrlich wissenschaftlichen Studiums jeder 
Therapie im allgemeinen und insbesondere der Elektrotherapie anerkannt, und 
seitdem versucht man die Lücken in unseren Kenntnissen auszufülleu. Hieran ist 
jetzt seit fast 20 Jahren garbeitet worden, und es liegt schon ein erhebliches 
Material vor, auf das wir uns stützen können.“ Neben den Auxiliärmomenten 
Ond dem jeder Therapie anhaftenden Suggestionsfaktor, der vom Yerf. eingehend 
und gebührend gewürdigt wird, verzeichnet er unter ausführlicher Begründung als 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



862 


physiologische Ursachen für ein ausschließlich von der Wirkung der Elektrizität 
herrührendes therapeutisches Resultat: 1. die Reaktion auf die interpolare Joule* 
sehe Wärmeproduktion, 2. die Folgen der polaren Wirkung der Elektrolyse und 
Kataphorese, 3. die lokale und allgemeine Wirkung eingefiihrter exogener Ionen, 
4. die interpolare chemische Reizung durch Molekularverschiebung, 5. die Reiz* 
Wirkung und die elektrotonischen Erscheinungen. 

Auch in dem ersten Abschnitte der „speziellen Elektrotherapie“, der über 
Muskelkrankheiten handelt und ebenso wie der folgende — Gelenkkrank* 
heiten — von Maurice Mendelssohn vortrefflich und erschöpfend bearbeitet 
worden ist, wird noch einmal der Suggestionsfrage Rechnung getragen, indem mit 
Recht gerade für diese Krankheitsgruppen die über allen Zweifel erhabene direkte, 
spezifische Heilwirksamkeit der Elektrotherapie hervorgehoben wird. Unter den 
MuBkelleiden finden gesonderte Besprechung die Atrophien, Kontrakturen, Myo- 
klonie, Myasthenie, Myositis und Myalgie. — Das folgende, von Ludwig Mann 
stammende Kapitel über Nervenkrankheiten behandelt der Reihe nach die 
elektrische Behandlung der Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten, der der peri¬ 
pherischen und Sinnesnerven, der funktionellen und vasomotorisch-trophischen Neu¬ 
rosen und der Psychosen. Auch hier ist annähernd ideale Vollständigkeit erreicht, 
namentlich Bind die Partien über Neuralgien, peripherische Lähmungen, Neur¬ 
asthenie, Hysterie und Morbus Basedowi von einer kaum zu überbietenden Reich¬ 
haltigkeit. Dabei ist der Kritik des Verf.’s in der Regel Raum genug gegeben. 

Von den späteren Abschnitten seien als besonders gelungen genannt: die 
Elektrotherapie in der Rhinolaryngologie von Arthur Alexander und die 
in der Augenheilkunde von Fehr. Sie stellen Monographien für sich dar 
und sind bisher wohl einzig in ihrer Art. Die Behandlung der Hautkrank¬ 
heiten hat bei Meissner, die der Ohrenkrankheiten bei G. Brühl sach¬ 
verständige Bearbeitung gefunden. Weniger befreunden kann ich mich mit der 
Darstellung der Elektrotherapie der Herzkrankheiten durch Galli sowie der 
der Gelenk-, Knochen- und gynäkologischen Leiden durch Laquerriäre. 
Gerade diese einseitigen Überschätzungen elektrischer Methoden und dieses Unter¬ 
streichen von Erfolgen, deren materielle Grundlage noch recht unklar ist, waren 
es und sind es noch heute, die manche überkritische Gemüter abgestoßen und 
zur Diskreditierung der Elektrotherapie überhaupt beigetragen haben. Daß ein 
Forscher von der Qualität A. v. Luzenbergers die Grenzen des nach dieser 
Richtung hin Möglichen niemals überschreiten wird, braucht nicht gesagt zu 
werden. Wenn ich auch persönlich (und viele mit mir) seine Begeisterung für 
die Franklinisation nicht teile, und das weiß und sagt er auch, so kann 
ich doch unumwunden anerkennen, daß seine Darstellung dieser speziellen Form 
von Elektrotherapie, ebenso wie die von Bergoniö über Hochfrequenzströme 
äußerst lesenswert ist und eine Reihe anregender Gedanken bringt. 

Der letzte Abschnitt des Buches umfaßt die Hilfsanwendungen der 
Eektrizitüt: Boruttau bespricht in gründlicher und sachkundiger Weise die 
Beleuchtung, die Heizung und die Motoren, Meissner Elektrolyse, 
Kataphorese und Kaustik, endlich Steiner die Lichtbehandlung. Das 
Dargestellte wird durch eine Fülle guter Abbildungen (292) und eine Tafel er¬ 
läutert, ein ausführliches Sachregister beschließt das reich ausgestattete Buch, das 
— soweit es vorliegt — Zeugnis ablegt für den imposanten Fleiß der Heraus¬ 
geber und Mitarbeiter und das eine Grundlage für die gesamte Elektrologie zu 
werden berufen ist, eine Fundgrube des Wissens für alle Interessenten, in erster 
Reihe auch für den Nervenarzt. 


2) Lehrbuch der speziellen Psyohiatrie, von Alexander Pilcz. (IH., ver¬ 
besserte Au fl. Leipzig-Wien, Franz Deuticke, 1912. 328 S.) Ref.: Kurt Mendel. 
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S. 465 u. 1909, S. 828) empfohlenen Boches ist nunmehr — nach kurzer Zeit — 
bereits die dritte Auflage gefolgt. Neben einigen Ergänzungen zu den einzelnen 
Kapiteln bringt die Neuauflage einen besonderen Abschnitt über die arteriosklero¬ 
tischen Geistesstörungen Verf. vertritt die v. Wagner sehe Schule. Sein Ein¬ 
teilungsprinzip ist folgendes: 1. akute funktionelle Geistesstörungen (Melancholie, 
Manie, Amentia); 2. chronische funktionelle Geistesstörungen (Paranoia, periodisches 
Irresein); 3. alkoholische Geistesstörungen; 4. Verblödungsprozesse (Paralyse, senile, 
arteriosklerotische Demenz, Blödsinn bei Herderkrankungen, Dementia praecox); 
5. thyreogenes Irresein (Myxödem- und Basedowpsychosen, Kretinismus); 6. Irresein 
bei den großen Neurosen (Epilepsie, Hysterie); 7. angeborene Defektzustände 
(Idiotie, Imbezillität); 8. psychopathische Minderwertigkeiten (die „Süchtigen 41 , 
Zwangsvorstellungen, impulsives Irresein, Psychopathia sexualis, Pseudologia phan- 
tastica, konstitutionelle Neurasthenie). 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Juni 1912. 

Rcf.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr Förster: Über Alezie. 

Vortr. stellt einen Fall von Alexie vor. (Pat. kam am 19. IV. ans der Sprech¬ 
stunde von Geh. Bat Bonhoeffer zur Klinik. Späterhin haben wir auch Herrn Prof. 
Oppenheim Gelegenheit gegeben, den Kranken in der Klinik zu sehen.) Pat. hat vor 

2 Jahren, wie die Ehefrau angibt, einen Schlag mit dem Spaten auf den Kopf erhalten. Im 
Anschluß daran sollen blaue Hautflecken bemerkbar gewesen sein. Erst etwa 10 bis 11 Monate 
später traten mitunter Schwindelanfälle auf, die sich dann mit der Zeit häuften, mitunter 
Klagen über Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Juli 1911 Schlag gegen das rechte Jochbein, 
im Anschluß daran 10 Minuten bewußtlos. 2 Stunden darauf heftiges Erbrechen. 2 bis 

3 Wochen nach dem Schlag verwechselte Pat. die Worte, merkte es aber selber und ver¬ 

besserte sich. Allmählich wurde das Gedächtnis schlechter, er konnte seine Geschäfte nicht 
mehr selber erledigen. Seit Oktober 1911 fand er sich in den Straßen seiner Heimatstadt 
nicht mehr zurecht. Der Gang war unverändert. Im Dezember, im Krankenhaus in Odessa. 
Es wurde schlimmer. Pat. klagte über Abnehmen der Sehschärfe. Er konnte schlecht lesen; 
er konnte alles schreiben, aber nicht lesen, was er geschrieben batte. Manchmal erkannte 
er auch Gegenstände nioht richtig. Es wurde ihm oft schwer, sich anzuziehen, er fand 
schwer die richtigen Bewegungen. Seit 2 Monaten wiederholte er beim Schreiben öfters 
dieselben Sätze, fand beim Geschriebenen nicht den Zusammenhang. Er wiederholte Buch¬ 
staben and Silben. Hielt er einen Gegenstand in der rechten Hand, so fiel er manchmal 
heraus, ohne daß Pat. es merkte. Der objektive Befund war folgender: es bestand Fehlen 
der Mitbewegungen des rechten Armes beim Gehen, gesteigerte Sehnen-Periostretlexe des 
rechten Armes und Zurückbleiben des rechten Facialis, eine Herabsetzung der Sensibilität 
an der ganzen Körperhälfte, die Temperatur der Achselhöhle war links wie rechts, geringe 
Lagegefühlsstörungen der rechten Hand. Es bestand Hemianopsie rechts, dabei war die 
Stelle für das zentrale Sehen erhalten und auch eine konzentrische Einengung der nicht 
hemianopischen Seite nachweisbar. Das Lesen war unmöglich, Pat. kann die Buchstaben 
nicht erkennen, er weiß aber, daß es Buchstaben sind, nimmt sie richtig in die Hand. 
Phantasiebuchstaben hält er nicht für russische (Pat. ist russischer Jude und beherrscht das 
Rassische, Hebräische und Jüdische), sondern für deutsche Buchstaben, Ziffern erkennt er als 
Ziffern, nach anfänglichen Fehlern bezeichnet er sie auch stets richtig. Die Uhr kann er 
nicht ablesen. Werden die Buchstaben benannt, so akzeptiert er auch die richtige Benennung 
nicht. Gegenstände erkennt er bei Betrachten richtig. Bei der Prüfung mit dem Bilderbuch 
findet er häufig nicht das Wort, akzeptiert aber dann die richtige Bezeichnung mit einzelnen 
ganz verschwindenden Ausnahmen. Das gleiche Verhalten beim taktilen Benennen. Wurden 
ihm Holzbuchstaben in die Hand gegeben oder geschrieben, so erkennt Pat. sie nicht. Das 
Sprachverständnis ist im wesentlichen intakt, nur bei längeren Sätzen und wenn es darauf 
ankommt, rechts und links zu unterscheiden, kommen Fehler vor. Das Nachsprechen und 
Spontansprechen ist intakt. Das Schreiben geschieht richtig, hier und da etwas ungeschickt, 
das Nacnschreiben malend, ungeschickter, schlechter wie das Spontanschreiben. Beim 
Reproduzieren von Bewegungen aus dem Gedächtnis sind leichte ataktisch^j^tiprungen nach- 
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weisbar. Der Formensinn ist ausgezeichnet Von nebeneinander gezeichneten ähnlichen 
Figuren, zwischen denen auch gleiche Vorkommen, bezeichnet er immer nur die völlig überein¬ 
stimmenden als gleiche. Werden Buchstaben in einer Reihe zusammengelegt nachher durch- 
einandergewürfelt, bo vermag er sie wieder richtig in der ursprünglichen Weise zusamzaen- 
sulegen. Er kann bei diesem Verfahren auch ein vorher gezeigtes Wort wieder zmanuntn- 
stellen, erkennt dann aber weder das Wort, noch den einzelnen Buchstaben als solchen. Der 
Farbensinn ist erhalten. Gibt man ihm eine Farbe, so kann er die dazu gehörigen Farben 
aus dem Wollkasten fehlerfrei zusammensuchen. Auf die Aufforderung, gelb, rot usw. zu 
suchen, vermag er die entsprechenden Farben aber nicht zu finden, da er sie sich nicht vor* 
stellen kann. Werden ihm Zeichnungen, an denen etwas fehlt, vorgelegt, so vermag er fast 
nie anzugeben, was fehlt. Er weih nicht, ob ein Apfel oder eine Kirsche größer ist, kann 
sich sein Haus nicht vorsteilen, er vermag sich auch nicht vorzustellen, wie seine Frau und 
seine Kinder aussehen, wenn sie nicht bei ihm sind. Es handelt sich demnach zweifellos 
um Alexie und zwar muß man annehmen, daß nicht nur der Gyrus angularis, sondern nach 
der Gyrus supramatgiualis und das untere Scheitelläppchen in Mitleidenschaft gezogen waren. 
Nur so könnte die Lugegefühlsstörung und die erschwerte Wortbildung erklärt werden. Die 
Anamnese sprach dafür, daß der dort gelegene Herd ein Tumor oder eventuell eine trau- 
matische Zyste sein könnte. Da der erste Unfall aber unsicher und der zweite schon nach 
den Krankheitssymptoraen aufgetreten war, erschien die traumatische Genese äußerst ungewiß. 
Auch an eine progressive Thrombose mußte gedacht werden. Die Lumbalpunktion, Blut¬ 
untersuchung und Anamnese hatten nichts für Lues ergeben. Eine eingeleitete Schmierkur 
brachte keinerlei Besserung. Bei der darauf erfolgten Hirnpunktion, die am 7. Juni in der 
Chirurgischen Klinik ausgeführt wurde, entleerte sieh sofort nach Einstich in die Dura 8 bis 
10 ccm klare Flüssigkeit. In den nächsten Tagen war eine auffallende Besserung zu be¬ 
merken. Tat. erkannte nun viele russische Buchstaben, konnte auch einzelne russische Worte 
lesen, während er hebräische Buchstaben nur mittels des Kunstgriffes erkannte, die Buch¬ 
staben vom ersten Buchstaben im Alphabet an aufzusagen und so im Gedächtnis au ver¬ 
gleichen, ob der gezeigte Buchstabe mit dem gesprochenen übereinstimmt. Die Lagegefübls- 
störung ist völlig geschwunden. Obwohl diese Besserung daran denken läßt, daß es sich 
liier um eine auf das Hirn drückende Zyste handelte, spricht doch manches dagegen, so die 
Tatsache, daß noch Hemianopsie besteht und daß niemals Agraphie bestanden hat, für die 
doch gewöhnlich ein Mitbeteiligtsein der Rinde der fraglichen Gegend angenommen wird. 
Im Symptomkouiplex der Alexie ist in diesem Falle der ausgezeichnet erhaltene Formensinu 
bemerkenswert. Die Store bsche Deutung der Alexie kaun demnach hier nicht zutreffen, 
viel wahrscheinlicher erscheint die Deutung von Gramer, der annimmt, daß die Alexie nur 
zustandekummt, wenn aphasische Störungen sich mit partieller Seelenblindheit verbinden. 
Je ausgeprägter die partielle Seelenblindheit ist, desto geringer braacht die aphasische Störung 
zu sein, uud umgekehrt. Autoreferai. 

Diskussion: Herr Oppenheim warnt davor, den Erfolg der Punktion zu 
überschätzen. 

Herr Bonhoeffer hält ebenfalls den Prozeß durch die Entleerung der Zyste 
nicht für abgeschlossen, besonders da die erste Attacke im Anschluß an einen 
Schwindelanfall auftrat und der ursächliche Einfluß des Traumas fraglich ist. Die 
Punktion entleerte keine Blutreste. Es gibt Zysten, die aus unbekannten Gründen 
entstehen, der sogenannte Hydrocephalus externus circuroscriptus. Ähnliche Fälle 
hat B. bei luetischen und endarteriitischen Prozessen gesehen. 

Herr Schuster: Ich bitte Herrn Förster, seine interessanten Darlegungen 
noch dahin vervollständigen zu wollen, ob er — wie dies Dejerine und die 
meisten anderen Autoren tun — das Krankheitsbild der Alexie ohne Agraphie 
von dem Krankheitsbild der Alexie mit Agraphie streng trennt, oder ob er 
mit mir der Ansicht ist, daß das Symptom der Alexie in derjenigen Fällen 
von Agraphie begleitet w T ird, in welchen der von der Alexie befallene Mensch 
es nicht gelernt hat, direkt vom Wortklangbild aus unter Benutzung der cheiro- 
kinästhetischen Erinnerungsbilder und unter Umgehung der optischen Erinnerungs¬ 
bilder die Hand zum Schreiben zu innervieren. Kann ein MenBch nur so 
schreiben, daß er vom Wortklangbild aus zuerst das optische Buchstabenbild 
erweckt und dann erst von diesem aus das Motorium innerviert, so wird er 
beim Eintritt einer Alexie auch agraphisch (vgl. auch Bastian). Aus den Aus¬ 
führungen des Herrn Förster glaube ich entnehmen zu können, daß derselbe 
sich in der Auffassung des Symptoms der Alexie im wesentlichen auf dsn 
3 itftoitEdi b/l^eij^e) 1 über Alexie (Jlonatsschr. f. Psych. u rj I A 
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Heft) vertretenen Standpunkt stellt, daß die Alexie als eine besondere Form der 
assoziativen Seelenblindheit anzusehen sei. Wesentlich bestimmend war für mich 
bei dieser Auffassung die TatB&che, daß die von mir untersuchten Kranken, trotzdem 
sie körperliche Objekte erkennen konnten, zwei dimensionale Gebilde (Zeichnungen, 
Abbildungen usw.) zum großen Teil nicht in ihrer Bedeutung verstehen konnten. 
Schließlich glaube ich noch darauf hinweisen zu dürfen, daß der in die Augen 
springende glückliche Erfolg der von Herrn Förster inaugurierten Behandlung, 
der Punktion, im Sinne einer Schlußfolgerung spricht, welche ich in meiner 
Alexiearbeit gezogen habe. Da im vorliegenden Falle — wie in allen Fällen 
von Alexie — auch die im rechtsseitigen Occipitallappen wahrgenommenen Buch¬ 
staben ausgeschaltet gewesen sein müssen, da aber andererseits der Erfolg der 
Punktion dafür spricht, daß nur ein einziger Krankheitsherd in der Gegend des 
linken Gyrus angularis bestanden hat (und nicht außerdem auch noch ein zweiter Herd 
im hinteren Balkenteil), so glaube ich, wird man auch aus dem vorliegenden Fall 
den Schluß ziehen können, daß die Verknüpfung der rechtsseitigen Buchstaben- 
Wahrnehmung mit der Sprachregion nur über die linksseitige Occipitalregion 
möglich ist, daß somit allein die Unterbrechung des Fasciculus longitudinalis 
inferior der linken Seite genügt, um beide Sehsphären von der Sprachregion ab¬ 
zutrennen. Autoreferat. 

Herr Förster (Schlußwort) nimmt bezüglich des Zusammenhangs von Alexie 
und Agraphie den Standpunkt Schusters ein, hält die Frage aber noch nicht 
für gelöst. Daß die Seelenblindheit auch eine nebensächliche Rolle spielen kann, 
zeigt Cr am er s Fall. 

2. Herr Levy-Dorn: Zur Röntgendiagnostik der Veränderungen des 
Schädels und der Wirbelsäule« Der Wert der Röntgenstrahlen für die Er¬ 
kennung von Krankheiten im Gebiete des Schädels und der Wirbelsäule wird 
heute trotz des Vorhandenseins vortrefflicher Arbeiten, insbesondere der Mono¬ 
graphien von Schüller, noch immer zu wenig gewürdigt. Es liegt dies durch¬ 
aus nicht allein an den Schwierigkeiten der Technik, welche allerdings meist noch 
laienhaft geübt wird, sondern auch an der Notwendigkeit, gründliche Kenntnisse 
von den Einzelheiten des Skeletts, seiner Varianten und von den Erscheinungs¬ 
formen derselben im Röntgenbilde besitzen zu müssen, falls man die Sprache der 
Strahlen recht verstehen will. Jeder, der größere Erfahrungen in dieser Hinsicht 
hat, sollte dieselben daher nicht der Öffentlichkeit vorenthalten. Vortr. hat sein 
Material so gesichtet, daß er nur klare typische Bilder auswählte. Von den 
Affektionen, die häufiger zur Untersuchung kamen, wie Tuberkulose und Brüche, 
brachte er nur einige Beispiele. Die Erklärungen wie Besprechungen einiger 
differentialdiagnostisch wichtiger Momente fanden an der Hand von Projektions¬ 
bildern statt. Neben den Aufnahmen im sagittalen und frontalen Durchmesser 
kommen in geeigneten Fällen andere Projektionsrichtungen zur Geltung, die mit 
Vernachlässigung der Übersicht das Krankhafte stärker hervortreten, bzw. über¬ 
haupt erst erkennen ließen. Die Bilder selbst betrafen: Fissuren der Schädel¬ 
kapsel und Basis, Depressionsfrakturen, Transplantationen in Schädeldefekten, 
Resektionen mit Transplantation, Sinus pericranii, Geschosse, Verdickungen des 
Periostes, Sella turcica von Erwachsenen und Kindern, Tumoren der Sella ver¬ 
schiedenen Grades, normale und verkleinerte Sella bei Verdacht auf Hypophysis¬ 
tumor, Verdünnung der Schädelknochen und Vergrößerung der Nebenhöhlen bei 
Infantilismus, Sarkom der SchadeLdecke mit erweiterten Diploevenen (Brechet) 
und Vertiefung der Sella usw., Schädelgummata, Empyem der Nebenhöhlen, Sarkom 
des Oberkiefers, Bruch der Unterkiefers, Osteomyelitis des Unterkiefers. Von der 
Wirbelsäule wurden folgende Veränderungen gezeigt und kurz besprochen: Frak¬ 
turen des Lenden- und Brustwirbels, in einein Falle mit Myositis ossificans des 
Psoas, Spina bifida am Fötus von Kindern und Erwachsenen, Skoliose mit Keil- 
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wirbeln, Karies, Bechterewsche Krankheit und Spondylarthritis von Brust- und 
Lendenwirbelsäule (Hand bei Bechterew), Tumor der Lendenwirbel, Metastase des 
11. Brustwirbels bei Carcinoma matnmae, Laminektomie. Aus den differential¬ 
diagnostischen Bemerkungen sei hervorgehoben: die Erscheinungen derWirbelfraktnr 
(Verschmälerung des Wirbels von oben nach unten, Verbreiterung von links nach 
rechts, Spalt, Verschiebung) sprechen bei gleichzeitiger Atrophie des Knochen für 
Tumor. Verdunklung der Gegend des Amnion Highmori bei Aufnahme in sagittalen 
Durchmessern, vergesellschaftet mit Veränderungen der Knochenkonturen, findet 
sich bei Oberkiefertumoren. 

3. Herr Lua: Diffuse« Sarkom der Meningen. 

Vortr. demonstriert mikroskopische Präparate von einem diffusen Endotheliom der 
M ening«*n. Die klinischen Erscheinungen der Krankheit begannen im Januar vergangen-*:: 
Jahres mit einem Stuporzustande unklarer Art. Erst im März traten Symptome einer 
organischen Erkrankung des »Schädelinhaltes hervor, die zunächst auf das Bestehen eines 
intrakraniellen Tumors hinwieson, dann aber sich allmählich zu dem ausgeprägten Krank- 
heitsbild einer cerebro-spinalen Meningitis weiter entwickelten. Der Tod erfolgte im 
Juli, nachdem in den letzten Tagen tonisch-klonische Krampfanfalle aufgetreten waren. 
Bei der Obduktion des 21jährigen Mannes fand sich das Kückenmark in ganzer Aus¬ 
dehnung von einer 1 bis 2 mm dicken bräunlich-graucn-sulzigen Masse überlagert; an 
der Gehirnbasis war die weiche Hirnhaut in ein bräunlich-graues filziges Gewebe um¬ 
gewandelt, auf der Konvexität des Gehirns fänden sich in der nur an einigen Stellen leicht 
getrübten Pia Stecknadel kopfgroße und größere braune Flecken. Die rechte Kleinhirn- 
hemGphäre war durch eine der krankhaft veränderten Eeptomenim eingelagerte walnuß¬ 
große Cyste komprimiert. Durch die mikroskopische Untersuchung wurde festgesrellt. 
daß es sich um eine über Gehirn und Kückenmark diffus ausgebreitete melanotische Ge¬ 
schwulst handelte, die alveolären Bau zeigte und sich durch ihren histologischen Aufbau 
als Enduthcliom charakterisierte. Im allgemeinen hielt sich die Geschwulst an die 
Meningen, sie folgte der Pia in die Furchen des Gehirns hinein und umscheidete die von 
der Pia in das Gehirn und das Rückenmark eindringenden Gefäße. Nur an drei Stellen 
ging sie auf die Gehirnsubstanz selbst über und bildete hier schwarzbraune Herde von 
Erbsen- bis Kirschkerngröße. Diese zeigten insofern ein eigenartiges Verhalten, als die 
Geschwulstzellen hier keine bindegewebige Matrix erzeugten, sondern freiliegend da> 
Gehirngowebe infiltrierten. Aus dem Tumor der Meningen waren ferner Geschwulst¬ 
zellen durch den Liquor cerebro-spinalis in den linken Seitenventrikel verschleppt worden 
und hatten sich hier angesiedelt und eine reaktive Wucherung des Ependyms veranlaßt, 
die einer Ependymitis granularis ähnelte. — An der Dura mater fänden sich keine krank¬ 
haften Veränderungen. Auf der Haut des Kranken waren ausgedehnte behaarte Pigmente 
vorhanden. Da sich bei der Obduktion an keiner anderen Stelle des Körpers eine Ge¬ 
schwulst fand, so muß sich der Tumor der Meningen primär an Ort und Stelle entwickelt 
haben. Es liegt die Annahme nahe, daß, wie in der Haut, so auch in den Meningen 
sich eine pathologische Anhäufung von Pigmentzellen befunden hat, durch deren Wuche¬ 
rung die melanotische Geschwulst entstanden ist. Autoreferat 

4. Herr H. Marcuse: Benediktsches Syndrom und seltene Tumoren des 
Hirnstammes. 

Bei einer Patientin der Irrenanstalt Dalldorf bestand 14 Jahre lang neben einer 
komplizierten Psychose unwillkürliches Zittern der rechten Extremitäten und linksseitig* 
Oculomotoriuslähmung. Zuletzt waren beide Pupillen lichtstarr, das linke Auge in Ab- 
duktionsstellung fixiert. Die Psychose wurde als Melancholie auf hysterisch-degenerativer 
Basis aufgefäßt. Lei der Sektion fand sich ein Angiom, dessen genauere Lage an Serien* 
schnitten demonstriert wird. Es ragt mit seinem vorderen Ende frei in den 3. Ventrikel 
hinein, drängt die beiden Thalami auseinander, wölbt dieCoramissura post, nach oben und lieg: 
fast direkt auf den Corpora imnmnillaria. Kein Hvdrocephalus internus. Unterhalb der 
vorderen Vierhügel erreicht es den größten Durchmesser von ca. 1,5 cm, wird dann 
distalwärts schnell kleiner und endet unter den hinteren Vierhügeln. Seine Länge betragt 
also über 2 ein. Der Querschnitt ist annähernd oval, init der Längsachse von links oben 
nach rechts unten und zum erheblich größeren Teil auf der linken Seite des Hirnstaimne? 
gelegen. Direkt zerstört sind durch den Tumor auf der linken Seite im wesentlichen 
der rote Kern, der Oculomotoriuskern, der Facsiculus retrotlexus, ein Teil der Substantia 
nigra, der orale Teil des Fasciculus longitudinalis post, und die Bindearmkreuzung. Auf 
der rechten Seite ist ein geringer Teil der Oculomotoriusfasern erhalten, der rote 
Kern nur in seinen dorsalen 'feilen geschädigt, die Bindearmkreuzung im dermalen 
Quadranten erhalten. Proximal lassen sich keine Degenerationen nachweisen. Das 
Forelsche Ilaubenteld link> ist degeneriert, ferner distal beiderseits die zentrale Hauben* 
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bahn, die sich durch einen hellen Streifen (Pal-Kultschitzky-Präparat) im Olivenvließ 
markiert. Die Degeneration des Monakowachen Bündels ist beiderseits nur bis zur 
Olivengegend zu verfolgen. Die Pormatio reticularis ist diffus aufgehellt und zwar links 
stärker als rechts. Der gekreuzte rechte Bindearm ist erheblich schmaler als der linke. 
Die Oliven zeigen keine Differenz. Die Zwangsbewegungen bestanden in einem rhyth¬ 
mischen Schütteltremor, der bei intendierten Bewegungen von choreiformem Schleudern 
unterbrochen wurde. Sie waren rechts erheblich stärker als links; der Kopf beteiligte 
sich an den Bewegungen. Keine eigentliche Ataxie. Die Extremitäten waren hypotonisch, 
das rechte Bein ließ sich maximal zusammenklappen. Der Patellarreflex war rechts niohfc, 
links ganz schwach auslösbar. Pat. nahm eigenartige Stellungen ein, hielt das rechte 
Bein stundenlang steif in die Höhe. Der Gang schien spastisch, weil auch dabei das 
Techte Bein steif gehalten wurde. Sie ging allein, fiel aber leicht hin, wenn sie be¬ 
obachtet wurde. Diese Erscheinungen faßt Vortr. als zerebellare Katalepsie im Sinne 
Babinskis auf. Die Sprache war verlangsamt, eigenartig affektiert, die Mimik wenig 
lebhaft, schwerfällig, dabei übertrieben. Beide Symptome muß man nach Bonhoeffers 
Voigang der Adiadochokinesis zurechnen. Das anatomische Substrat ist für diese Sym¬ 
ptome wie für die Zwangabewegungen in der Läsion des Bindearmes zu sehen. Der Fall 
illustriert also die Richtigkeit der Bonhoefferschen Hypothese. Im einzelnen weicht 
er von dessen Fall wie v. Halban und Infelds jedoch ab, was teils durch den langen 
Verlauf, teils durch das Alter der Pat. (Tod mit 42 Jahren) erklärt wird. Für die Ätio¬ 
logie ist bemerkenswert, daß sich der Tumor zweimal im Anschluß an ein Wochenbett 
vergrößerte. Ein Fall Nolens (Berl. klin. Woch. 1910), der als Hypophysistumor auf¬ 
gefaßt wurde, machte auffallend ähnliche Symptome. Außer dem Angiom fand sich im 
rechten Thalamus ein etwa 2 cm langes Osteom von der Dicke einer Stricknadel. Es 
lag mit der Längsachse sagittal am medialen Rand der inneren Kapsel und zeigte alle 
Kriterien des echten Bindegewebsknochens. Keine Gliawucherung in der Umgebung. 
Offenbar handelt es sich um ein verknöchertes Blutgefäß, das ursprünglich mit dem 
Angiom in Verbindung stand. Es ist dies der erste Fall, der die Fähigkeit des Binde¬ 
gewebes der Gehirngefäße, Knochen zu bilden, beweist. Autoreferat. 


5. Herr M. Rothmann: Demonstration des Sektionsbefandes des groß« 
hirnlosen Hundes. 

Der wiederholt demonstrierte Hund ohne Großhirn wurde am 21/IV. 1912 durch 
Chloroform getötet. Die Lebensdauer nach der letzten Operation betrug 8 Jahre 1 */* Mo¬ 
nate. Er war im letzten Winter zeitweise sehr elend und magerte stark ab, zum Teil 
wohl infolge des hohen Alters (etwa 9 Jahre). Doch erholte er sich in den letzten 
Wochen und konnte noch am 20/IV. auf dem Psychologen-Kongreß zu Berlin im Besitz 
aller ihm gebliebenen Funktionen demonstriert werden. Endgewichfc 9 kg (— 3 kg gegen 
das Gewicht vor der ersten Operation). Die Sektion zeigte guten Ernährungszustand von 
Haut und Muskeln; keine sichtbare Erkrankung der inneren Organe. Am Kopf neben der 
mittleren Knochenspange zwei tiefe Einsenkangen. Auf dem Gehirn liegen harte weiß¬ 
liche Narbenmassen, die nach hinten bis auf die freie Fläche des Kleinhirns sich erstrecken. 
Bei Abpräparierung der Narbenmassen von der ventralen Fläche des Kleinhirns werden 
zwei große hydrozephalische Säcke, die an Stelle des Großhirns liegen, eröffnet. Es ent¬ 
leeren sich große Mengen einer klaren gelblichen Flüssigkeit. Das Kleinhirn macht in 
Größe und Windungsverhältnissen einen normalen Eindruck. Auch an der Basis des 
Gehirns befinden sich starke Narbenmassen. An dem herausgenommenen Gehirn sieht man 
die sämtlichen Hirnnerven mit Ausnahme der Olfactorii völlig intakt. Von den Riech- 
lappen finden sich nur bindegewebige, vom Gehirn abgetrennte Reste. An der Medulla 
oblongata fällt das Fehlen der Pyramiden auf. Gehirn und Rückenmark werden in 10° 0 
Formol gehärtet. Es werden dann die Narben massen vorsichtig abpräpariert. Nach 
weiter Eröffnung der Hohlräume von oben sieht mau in ein weites Höhlensystem, das 
offenbar den Seitenventrikeln, dem enorm erweiterten Foramen Monroi und dem dritten 
Ventrikel bis zura stark dilatierten Infundibulum entspricht. Während die Decke der 
Höhlen nur aus Narbengewebe besteht, sieht mau völlig atrophische Reste der Ammons¬ 
formation nach abwärts ziehen. In der Tiefe erkennt man plattgedrückte Reste der Thalami 
optici; inwieweit dieselben noch funktionsfähiges Nervengewebe enthalten, kann erst die 
mikroskopische Untersuchung entscheiden. Vordere und hintere Vierbügel sind in nor¬ 
maler Konfiguration erkennbar. An der Basis sieht man mediale Reste der Gyri pyri- 
formes, die aber zu papierdünnen, aasgehöhlten Blattern ohne Nervensubstanz verwandelt 
sind. Ferner lassen sich Reste des Trigonuin olfactorium und der Substantia perforata 
anterior vor dem Chiasma nerv, optic. erkennen; doch erscheint es auch hier fraglich, 
ob funktionsfähige Nervensubstanz erhalten ist. Da der Hund mit der Schnauze suchte, 
und diese Hirnteile von Edinger für den „Oralsinn" in Anspruch genommeu werden, so 
wird gerade hier der mikroskopische Befund von besonderem Interesse sein. — Das 
bisher vorliegende Sektionsergebnis zeigt demnach, daß es tatsächlich gelungen ist, den 
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Hund ohne Großhirn drei Jahre am LebeD zu erhalten. Die mikroskopische Untersuchcrg 
des Zentralnervensystems wird Herr Dr. Röthig mit dem Vortr. zusammen ausführeo. 
Die Untersuchung der Drüsen mit innerer Sekretion, vor allem der Hypophyse und der 
Nebennieren, hat Herr Prof. Benda übernommen. Eine Untersuchung der Augen nach 
Bielschow'skj- hat bereits ergeben, daß Netzhäute und Sehnerven sich normal verhalten, 
ein bei dem Fehlen des Großhirns und dem atrophischen Zustand der Thalami optici 
sehr bemerkenswertes Resultat. Autoreferat. 

6. Herr Otto Maas: Demonstration mikroskopischer Präparate von 
„senilen Plaques“ (Färbung Cajal-Levadlti-Hauptmann). Von den Methoden, 
die zur Darstellung der senilen Plaques in Betracht kommen, versagt die Cajalsche 
Methode nach Fischers nnd Hauptmanns Untersuchungen in den allermeisten 
Fällen. Oft sieht man die Plaques deutlich in Bielschowskyschen Fibrillenpräpa- 
raten. Am vollständigsten werden sie nach der Meinung von Simchowicz durch 
das Mannsche Farbengemisch (Alzheimers Methode 5) zur Darstellung gebracht. 
Vor kurzem hat nun Hauptmann (Zeitschr. f. ges. Neur. u. Psych. IX. H. 2) das 
von Levaditi zur Färbung der Spirochäten benutzte Verfahren, das eine Modifi¬ 
kation der Cajalschen Methode ist, znr Färbung der Benilen Plaques empfohlen. 
Ich habe die Methode bei je einem Falle von präseniler Demenz (Alzheimersche 
Krankheit) und Presbyophrenie sowie bei zahlreichen Fällen von seniler Demenz 
angewandt und glaube, daß die Empfehlung Hauptmanns berechtigt ist. Die 
Methode ist technisch außerordentlich einfach, und es treten die Plaques, und ganz 
besonders die diffusen Fasernetze, sehr deutlich hervor, wie das die unter den 
Mikroskopen ausgestellten Präparate zeigen. In dem einen Präparat sieht man 
deutlich die von Alzheimer beschriebene Zellveränderung, die ich wiederholt 
gesehen habe; Hauptmann hatte sie in seinen Fällen nicht beobachtet. Ent¬ 
sprechend den Angaben von Hauptmann habe ich in Kontrollpräparaten von 
multipler Sklerose und Dementia paralytica, die nach dem Levaditischen Ver¬ 
fahren behandelt wurden, nichts von Plaquesbildung gesehen. Ich habe ferner 
keine Plaques gesehen im Gehirn einer nicht dementen, im 90. Lebensjahre ver¬ 
storbenen Frau, sowie bei einer Patientin, die im 56. Lebensjahre verblödet war 
und bei der weder klinisch noch anatomisch Anhaltspunkte für Dementia paralytica 
nachzuweisen waren. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bielschowsky sieht in der Levaditischen Modifikation 
der Ramon y Cajalschen Imprägnationsmethode keinen erheblichen technischen 
Fortschritt. Die Modifikation leistet im wesentlichen dasselbe wie die Original¬ 
methoden Cajals. Auch von einer Überlegenheit gegenüber dem von ihm selbst 
angegebenen Imprägnationsverfahren könne keine Rede sein, welches außer den 
Plaques auch den Alzheimerschen Zellprozeß mit großer Schärfe zur Darstellung 
bringe und im allgemeinen von Nervenfasern und Ganglienzellen ein viel klareres 
Bild liefere. Er verweist in dieser Hinsicht auf die von ihm ausgestellten Präparate 
von seniler Demenz. Autoreferat. 


Jahresversammlung des Deutsehen Vereins für Psychiatrie in Kiel 

am SO. und 31. Mai 1912. 

Ref.: F. Kehrer (Kiel). 

I. Sitzung in der Aula der Universität vorm. 9 Uhr. Der Vorsitzende des Vereins, 
Herr Moeli, eröffnet die Tagung; nach den üblichen Begrüßungsansprachen wird 
sogleich zum Thema des ersten Referats: Die Bedeutung der Symptomen* 
komplexe in der Psychiatrie, mit besonderer Berücksichtigung des manisch- 
depressiven Irreseins übergegangen. 

Der erste Referent, Herr Hoche (Freiburg i/B.), bespricht die Symptomen- 
komplexe in ihrem Verhältnis zu Krankbeitsformen einerseits, zu Elementar¬ 
symptomen andererseits, oder mit anderen Worten: den heutigen Stand unserer 
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klaBsifikatorischea Bemühungen. In kurzem Abriß wird die Entwicklung des 
heutigen Standes der Klinik durchlaufen und das sicher Fundierte von dem 
schwankenden Besitzstand getrennt. Wenn abgezogen wird, was anatomisch einheit¬ 
lich sich darstellt,was toxisch-ätiologisch zusammmgehört, so bleibt als das schwierigste 
Kapitel das Gebiet der „funktionellen“ Psychosen, ein Begriff, dessen Doppelsinn 
erörtert wird. Darunter verstanden soll werden: die nicht schicksaismäßig mit 
Defekt endigenden Seelenstörungen. Dieses große Kapitel ist dauernd in stärkster 
Bewegung begriffen. Der Vortr. skizziert die quantitativen Schwankungen in der 
Einzelumgrenzung, die eine Zeitlang die Paranoia, dann die Dementia praecox» 
dann das manisch-depressive Irresein als häufigste Diagnose in den Vordergrund 
drängte. Daß diese Sammelkästen, die stellenweise mehr nls die Hälfte aller 
Diagnosen umfassen, für wissenschaftliche und praktische Zwecke viel zu groß 
sind, wird im Ernste von niemand bestritten. Trotzdem unterhält der unverwüst¬ 
liche Glaube an die Findbarkeit „reiner Krankheitsformen“ das unausgesetzte Be¬ 
mühen, durch Neugruppierungen und Umgruppierungen der Erscheinungem zum 
Ziele zu gelangen. Trotz zahlreicher objektiver und subjektiver Beschwichtigungs- 
momente ist doch die Zahl derer im Wachsen, die für das vorhin umgrenzte 
Gebiet nicht mehr an reine Krankheitsformen glauben, und die sich darüber klar 
sind, daß wir fortgesetzt durch das Ignorieren störender Symptome und da3 
Hineinsehen der fehlenden in die Krankheitszustände die theoretisch geforderten 
Symptomgruppierungen zusammenbekommen. Ref. belegt diese Ausführungen mit 
Beispielen aus der Geschichte der Psychiatrie. Der Hauptvertreter des klassi¬ 
fizierenden Optimismus ist heute Kraepelin, der unerschütterlich an seiner 
Forderung der Zerlegung in kleine und kleinste Gruppen und monographischen 
Bearbeitung derselben fe3thält. Wenn bei unbefangener Prüfung zugegeben werden 
muß, daß die tatsächliche Erfahrung uns heute den Glauben au die Existenz 
reiner Krankheitsformen nicht zu nähren vermag, so wird andererseits auch ein¬ 
gesehen werden müssen, daß auch die theoretischen Voraussetzungen wenig ge¬ 
eignet sind, den Glauben an die Existenz solcher Formen zu stützen. Zweifellos 
stehen wir noch zu sehr im Bann oder unter der Nachwirkung der anatomischen 
Lokalisationslehren. Gewiß können wir eine Reihe psychischer Ausfallserschei¬ 
nungen, die durch Leitungsunterbrechung erzeugt werden, insoweit lokalisieren, 
als wir Vorhersagen können, wo eine Läsion zu finden sein wird; aber 63 ist bei 
dem heutigen Stand unseres Wissens im höchsten Maße unwahrscheinlich, daß 
Erscheinungen wie Gefühl, Stimmung, Trieb, Wille usw. an irgendwelche um¬ 
schriebene Örtlichkeiten im Gehirn gebunden sein sollten. Wenn wir zu der 
Annahme kommen, daß bei diesen höheren psychischen Verrichtungen ein Zu¬ 
sammenwirken vielleicht sehr zahlreicher Hirngegenden notwendig ist, von denen 
jede einzelne eine Störung des Vorganges hervorrufen kann, so würde überhaupt 
die Möglichkeit einer Rückbeziehung komplizierter psychischer Vorgänge auf ein¬ 
zelne anatomische Veränderungen unsinnig sein. Wir wissen ja auch gar nicht, 
ob nicht auf denselben Bahnen oder in denselben Gehirnabschnitten, je nach der 
Form des Erregungsvorganges sehr verschieden, von uns von innen als psychisch 
empfundene Vorgänge ablaufen können. Ist dieses alles so, dann ist die Ana¬ 
tomie überhaupt unbrauchbar, um als Abgrenzungsmoment psychischer Krankheits¬ 
formen zu dienen, und wir hätten hier den Punkt, an dem die häufig gesuchte 
Analogie zwischen innerer Medizin z. B. und Psychiatrie in der Zurückbeziehung 
klinischer Symptome auf die materielle Grundlage versagt. Also: weder die 
klinische Erfahrung noch die theoretische Betrachtung führt zu der Annahme 
der Wahrscheinlichkeit reiner Krankheitsformen bei den funktionellen Psychosen. 
Die Gegenprobe wird von der Natur sehr häutig gemacht, indem gerade die 
Psychosen mit bekannten anatomischen Vorgängen mit bestimmtem Verlauf und 
Ausgang symptomatisch die regellosesten sind. Der Vorgang, der scheinbar wohl- 
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fundierte Krankheitsbilder ihres einheitlichen Charakters entkleidet, ist bei den 
Grenzgebieten zwischen Neurologie und Psychiatrie schon längst im Gange, wie 
die Geschichte der Hypochondrie, der Neurasthenie und Hysterie zeigt. Übrig 
bleiben dabei gewisse ßeaktionsformen des Individuums, über deren Kenn¬ 
zeichen im gegebenen Fall wir alle uns einig sind. Wir kennen schon unter 
den psychopathischen Persönlichkeiten eine ganze Reihe weiterer derartiger ab¬ 
normer Reaktionsformen, die konstitutionelle Verstimmung, den mißtrauisch¬ 
paranoischen, den chronisch-manischen, den quärulierenden Charakter usw. Er¬ 
scheinungen, die den dringenden Hinweis geben, daß bestimmte präformierte Symptom- 
Verkuppelungen in der normalen und in der krankhaft disponierten Psyche 
vorhanden sind. Auch in den ausgesprochenen Psychosen ist gerade die Wieder¬ 
kehr bestimmter Symptomenkomplexe dasjenige, was uns die Sicherheit des Er- 
kennens und des Handelns gibt, ohne daß es sich dabei um die Diagnose einer 
bestimmten reinen Krankheitsform handelte. Man hat den Eindruck, daß wie 
die Komponenten des epileptischen Anfalls parat liegen und durch bestimmte 
toxische oder andere Momente nicht erzeugt, sondern nur ausgelöst werden, in 
ähnlicher Weise Symptom Verkuppelungen vorhanden sind, die durch'gewisse An¬ 
stöße innerer oder äußerer Art mobil werden. Den reinsten Typus, den wir heute 
erkennen, würde z. B. darstellen: die Verbindung von Depression, Minderwertig¬ 
keitsgefühl, Darniederliegen des Willens oder: von gehobener Stimmung, er¬ 
leichterter motorischer Auslösung oder: der katatonische Symptomenkomplex, 
oder das gesetzmäßige Verhältnis zwischen Sinnestäuschungen und Wahnideen 
und vieles andere, was wir finden werden, wenn wir danach suchen. Möglicher¬ 
weise werden die Psychosen sich eines Tages gruppieren in solche, die auf dem 
Wege toxischer oder grob anatomischer Beeinflussung neue SymptomgruppieruDgeo 
in die Erscheinung rufen und solche, die parat liegende nur auslösen. Zu den 
letzteren würden sicherlich die Fälle von Manie, Melancholie und von periodischem 
Irresein gehören. Diese Symptomverkuppelungen habe ich früher schon als 
Einheiten zweiter Ordnung den Elementarsymptomen einerseits, den reinen 
Krankheitsformen andererseits gegenübergestellt. Ich halte eine Erörterung 
unserer Arbeitsmethoden in dieser Richtung für aussichtsvoller, als das immer 
wieder fruchtlose Suchen nach reinen Krankheitsformen. (Ausführliche Ver¬ 
öffentlichung in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.) Autoreferat. 

Als Korreferent spricht Herr Alzheimer (München): Die Psychiatrie muß, 
wenn sie zu einer Beherrschung ihres Stoffes, zu der Möglichkeit einer Prognose¬ 
stellung, einer Therapie und einer Prophylaxe kommen will, ebenso wie es die 
anderen medizinischen Disziplinen erreicht haben, zu einer Einordnung der Sym- 
ptomenbilder in Krankheiten zu kommem suchen. Auch auf dem Gebiete der 
organischen Psychosen glaubte man früher sich mannigfach überschneidende 
Kreise zu sehen, hat aber schließlich scharfe Begrenzungslinien zwischen den ein¬ 
zelnen Krankheiten (Paralyse, Lues, Arteriosklerose, senile Demenz) ziehen gelernt. 
Ebenso ist auf dem Gebiete der sogenannten funktionellen Psychosen, wo man 
heute noch Übergänge zu sehen glaubt, zu hoffen, daß wir mit dem Fortschritt 
unserer Erkenntnis zur besseren Abtrennung einzelner Krankheiten und zur 
Gliederung der hier vorhandenen besonders großen Krankheitseinheiten in ein¬ 


zelne durch Besonderheiten der Symptome und des Verlaufs charakterisierte Typen 
gelangen werden. Die Wege, die uns hier noch weiter führen können, sind 
1. die pathologische Anatomie. Ohne Grund wird heute vielfach behauptet, daß 
sie für die Psychiatrie nichts mehr leisten könne. Zunächst aber kann sie ge¬ 
rade für die Beziehung der Symptomenkomplexe zu den Krankheiten mancherlei 
lehren. Experimentelle Untersuchungen sowie das Studium der Infektionspeychosen 
deuten darauf hin, daß bestimmte Renktioneformen nicht von der Art des Giftes. 
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leichten Delirien finden sich andere Veränderungen als hei den schweren und 
wieder andere bei den schwersten, den Delirium acutum-artigen Verlaufsformen, 
Weiter zeigt sich, daß bei bestimmter Dosierung nicht jedes Gift gleich ver¬ 
breitete Schädigungen im Zentralnervensystem setzt, sondern elektiv die einen 
Teile schwerer, die anderen geringer schädigt. Diese elektive Giftwirkung läßt 
erwarten, daß durch die verschiedene Lokalisation der Hirn- und Rinden¬ 
schädigung auch klinisch verschiedene Krankheitsbilder erzeugt werden. Aber 
auch bei der Aufgabe für einzelne Krankheiten charakteristische Gewebsverände¬ 
rungen zu finden, sind keineswegs unsere Mittel und Wege erschöpft. Die 
Hoffnung ist berechtigt, daß wir bald die anatomische Grundlage der Dementia 
praecox festgestellt haben werden. Bei den Infektions- und Intoxikationspsychosen 
finden sich immer mehr charakteristische Befunde. Hin und wieder begegnen 
uns heute noch nicht bekannte histologische Krankheitsprozesse, so daß wir hoffen 
können mit Hilfe der Histologie klinisch nicht oder noch nicht genügend bekannte 
Krankheiten abgrenzen zu lernen. Die Epilepsie werden wir immer mehr auf- 
lösen können, die Idiotie ist heute schon in zahlreiche verschiedene Krankheiten 
abzutrennen. Auch auf dem Gebiete der organischen Erkrankungen lassen sich 
neue Krankheitsprozesse erkennen und bekannte noch weiter auf klären; namentlich 
verspricht das Studium der verschiedenen Lokalisationsformen der letzteren im 
Vergleich zu den klinischen Bildern weitere interessante Ergebnisse. Wenn alle 
diese lösbaren Aufgaben gelöst sein werden, wird auch der klinischen Psychiatrie 
mancher Vorteil für die Abgrenzung ihrer Krankheiten zugeflossen sein. Überall 
kann die Anatomie nicht helfen. 2. Kann uns auch die klinische Forschung, 
die Verfeinerung unserer Symptomenlehre sicher noch vorwärts bringen. Bon- 
hoeffer hat neuerdings auf die weitgehende Übereinstimmung der verschiedenen 
organischen Demenzformen hingewiesen. Daß sie aber auch Besonderheiten haben 
müssen, wird durch die Erfahrung bewiesen, daß man aus ihnen allein in der 
Mehrzahl der Fälle die richtige Diagnose stellen kann. Die schizophrenische 

Demenz ist ein ganz eigenartiger Defektzustand, wie das Bleuler besonders klar 
dargelegt hat. Auch die einengende epileptische Demenz ist gegenüber der die 
Persönlichkeit zerspaltenden schizophrenischen von besonderer Art. So gibt es 
also sicher verschiedene, unterscheidbare Demenzen. Es fehlt uns aber noch sehr 
an genauen Untersuchungen und an präziseren Formeln für die Unterschiede. 
Gewiß ist richtig, was Bonhoeffer und Schröder neuerdings betont haben, 
daß die Reaktionsformen der akuten Intoxikationen eine gewisse Eintönigkeit 
zeigen. Man braucht sich aber nur einmal akut mit Alkohol und akut mit Mes¬ 
kalin zu vergiften (die akute Meskalinvergiftung ist von Knauer eingehend 

studiert worden), um bei seiner Betrachtung von innen sich überzeugen zu 
können, daß neben mancher Ähnlichkeit die weitgehendsten Unterschiede bestehen. 
Diese übersehen wir noch zu leicht. Daß das nicht immer so bleiben muß, be¬ 
weist der Umstand, daß wir auch hier schon Fortschritte gemacht haben. Die 

verschiedenen Stuporformen zeigen uns heute schon weit mehr Unterschiede als 
früher. Heute verwechseln wir nicht leicht mehr eine psychogene Haftpsychose 
mit einer Dementia praecox, was früher manchem Psychiater passiert ist. 3. Dürfen 
wir auch von der Ursachenforschung weitere Hilfe bei der Abgrenzung der ein¬ 
zelnen Krankheiten erhoffen. Hier haben die Erfahrungen mit der Paralyse sehr 
aufklärend gewirkt. Dutzend Ursachen finden wir in der alten Literatur als 
gleichwertig angegeben. Heute ist es eine geworden, die Lues: die anderen sind 
als bedeutungslos erkannt oder sie spielen nur die Rolle auslösender Momente, 
da sie den Verlauf der Krankheit gar nicht beeinflussen. So müssen wir uns 
heute fragen, ob es denn mit den vielen Ursachen der anderen Krankheiten nicht 
ebenso steht. Ein weiterer wichtiger Fortschritt in der ätiologischen Forschung 
bedeutet die Erkenntnis von den ätiologischen Zwischengliedern (Bonhoeffer). 
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So zeigt sich, wie namentlich von Kraepelin dargelegt worden ut, daß der 
Alkohol nicht so ganz verschiedene Krankheiten veranlaßt, wie man früher an¬ 
nahm. Der Fortschritt der ätiologischen Forschung hat entschieden zu einer 
Vereinheitlichung der Ursachen geführt, und damit kann uns auch die ätiologische 
Forschung für die Krankheitsabtrennung nützlich werden. Die Erblichkeits- 
forschung wird noch manche dunkle Frage heller beleuchten können. Daß die 
Wege gangbar sind, beweist auch, daß sie bisher immer noch weiter geführt 
haben. Am besten sehen wir das am manisch-depressiven Irresein. Manche Fehler, 
die wir früher in der Prognosestellung, in der forensischen Beurteilung gemacht 
haben, können wir, wie an Beispielen dargelegt wird, heute durch unsere bessere 
Kenntnis der Beziehungen der Symptomenkomplexe zum manisch-depressiven Irre¬ 
sein vermeiden. Die Erkenntnis, daß eine Anzahl der Symptomenbilder der 
akuten Paranoia und Verwirrtheit, die sogenannten Mischzustände, die leichteres 
Formen, die Cyklothymien, Fälle von chronischen pathologischen Affektlagen nach 
der depressiven oder der exaltiven Richtung, einzelne Fälle von chronischer 
Paranoia und Querulantenwahn, ein Teil der Fälle von Kraepelins Melancholie 
zum manisch-depressiven Irresein gehören, bedeutet unbestreitbar ebenso viele Fort¬ 
schritte in der Erkenntnis desselben. Auch die Heraushebung der reaktiven 
Depressionen stellt einen solchen Fortschritt dar. Man sagt nun, das manisch- 
depressive Irresein sei damit uferlos und als Krankheitsstoff ganz unbrauchbar 
geworden. Wir diagnostizieren aber gar nicht manisch-depressives Irresein, 
sondern einen der vielen Typen desselben und die Erkenntnis der Zugehörigkeit 
zum manisch-depressiven Irresein legt uns nur eine gewisse Vorsicht nahe hei 
der Stellung der Prognose. Daß es auch auf anderem Gebiete vorwärts gegangen 
ist, beweist, neben manchen anderen, Bonhoeffers letztjähriges Referat über die 
psychogenen Geistesstörungen. Wenn auch Irrwege eingeschlagen worden sind, 
so ist dies bei der Schwierigkeit vorwärtszukommen, nicht zu verwundern. Weitere 
Arbeit lassen sie als solche schon erkennen. Die klinische Psychiatrie wird, wie 
die übrige Medizin dazu gekommen ist, auch eine immer bessere Einordnung der 
Symptomenbilder in Krankheiten erreichen. Es ist nur nötig, daß wir nicht 
resignieren, sondern mit allen Mitteln weiter arbeiten. Autoreferat. 

Vorträge: 1. Herr Kleist (Erlangen): Über ohronisohe, wahnbildende 
Psychosen des Rückbildungsalters, besonders im Hinblick auf deren Be¬ 
ziehungen zum manisoh-depressiven Irresein. Die chronischen wahnbildenden 
Psychosen des Rückbildungsalters bilden trotz ihrer Häufigkeit ein noch sehr der 
Klärung bedürftiges Gebiet der Psychiatrie. Die Kraepelinschen Krankheits¬ 
begriffe der Spätkatatonie und des präsenilen Beeinträchtigungswahns bilden hier 
vorläufig die einzigen Richtpunkte, wenn man von den paranoischen Zustands¬ 
bildern, die gelegentlich im Beginn und Verlauf der arteriosklerotischen und der 
senilen Gehirnerkrankung auftreten, sowie von psychogenen paranoischen Er¬ 
krankungen absieht, die im Präsenium ebensogut wie auf anderen Altersstufen 
entstehen können. Es erwies sich indessen als unmöglich, die klinisch noch nicht 
näher bekannten präsenilen chronischen wahnbildenden Psychosen, die im Laufe 
der letzten 3 Jahre an der Erlanger Klinik beobachtet wurden, zwischen Spät¬ 
katatonie und präsenilem Beeinträchtigungswahn aufzuteilen. Allerdings ergaben 
sich auch dem Vortr. zwei Typen chronisch-wahnbildender Erkrankungen des 
PräseniuitiB, die offenbar wesensverschiedenen Krankheitsarten angehören und deren 
kennzeichnende Merkmale zum Teil mit den von Kraepelin für die Spätkata¬ 
tonie und den präsenilen Beeinträchtigungswahn angegebenen Bestimmungen Zu¬ 
sammenfällen. Vortr. unterscheidet zunächst eine Gruppe wahnbildender Er¬ 
krankungen, die er vorläufig als Spätformen paranoider Demenz von der Spät¬ 
katatonie abtrennen möchte. Die hierhergehörenden Fälle lassen von Anfang an 
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haltliche Verwirrtheit“), oft gepaart mit Störungen des sprachlichen Ausdrucks 
(agrammatische Störungen, Wortneubildungen) erkennen, ohne daß katatonisch* 
psychomotorische Symptome aufträten. Ausgang in eigentliche Demenz ist selten« 
Die Wahnbildung scheint nur eine Äußerung des Zerfalls des Bewußtseinsinhaltes 
zu sein; viele Wahnvorstellungen Bind einfach ungereimte Vorstellungsverkniipfungen 
(„Fehlgedanken“), die im Gegensätze zu den Verfolgungs-, Größen- und Kleinheits¬ 
vorstellungen keinen affektiven Kern besitzen. Die Verfolgungs- und Größen- 
vorstellungen, die stets daneben Vorkommen, sind maßlos, barock, widerspruchsvoll, 
wechselnd. Die begleitenden Affekte entsprechen nach Art und Intensität nicht 
den Wahnvorstellungen, obwohl das Gefühlsleben sonst in normaler Weise an¬ 
sprechbar bleiben kann, eine „gemütliche Verblödung“ vermißt wird. Sinnes¬ 
täuschungen, insbesondere Phoneme, spielen eine große Bolle. Während es sich 
bei diesen Fällen um „paranoide“ Zustände handelt, d. h. um Krankheitsbilder, 
bei denen sich hinter der Maske der Wahnbildung ein Zerfall des Bewußtseins¬ 
inhaltes vollzieht, verdient die zweite Gruppe von Fällen die Bezeichnung para¬ 
noische Erkrankungen wirklich. Vortr. möchte die hier vorliegende Krankheit 
„Involutionsparanoia“ nennen. Es handelt sich um Leute, ganz überwiegend um 
Frauen, die zwischen dem 40. und 51. Lebensjahr — Frauen um die Zeit des 
Climakteriums — erkranken. Die Krankheitshöhe wird meistens erst einige Jahre 
nach dem Climakterium, bald in allmählich ansteigendem Verlaufe, bald auf dem 
Wege wiederholter akuter Schübe, erreicht. Die psychische Veränderung wird 
nach einiger Zeit stationär. Inhaltliche Verwirrtheit, Demenz, gemütliche Ver¬ 
blödung fehlen ebenso wie grammatische Störungen, Wortneubildungen und kata¬ 
tonisch-psychomotorische Erscheinungen. Das Wesentliche an der psychischen 
Veränderung ist eine affektive Umstimmung im Sinne einer in mannigfachen 
Nuancen erscheinenden gemischten, teils ängstlichen, teils gehobenen Affektlage, 
deren bezeichnendste Ausprägung der Affekt des Mißtrauens ist. Diese krank¬ 
hafte Verstimmung führt zu Mißdeutungen und Wahnvorstellungen in der Richtung 
der Verfolgung, und, wenn die heitere Stimmungskomponente mehr hervortritt, 
auch in der Richtung der Selbstüberschätzung. Nie fehlen Sinnestäuschungen, 
und sehr oft besteht eine gesteigerte, gelegentlich in Ideenflucht übergehende 
Vorstellungstätigkeit, der dann gewöhnlich ein lebhaftes Mitteilungs- und Be¬ 
tätigungsbedürfnis parallel geht. An den Sinnestäuschungen und der krankhaft 
gesteigerten Phantasie liegt es, daß die Wahnvorstellungen zum Teil einen be¬ 
fremdlichen, ja abenteuerlichen Charakter gewinnen, wodurch sie rein äußerlich 
den Wahnvorstellungen der Spätformen paranoider Demenz ähnlich werden können. 
Mit Kraepelins präsenilem Beeinträchtigungswahn stimmen diese Fälle insofern 
überein, als auch bei jener Erkrankung eine mißtrauische Verstimmung zu 
herrschen scheint Doch können die Krankheitsbilder nicht identisch sein, da 
beim präsenilen Beeinträchtigungswahn Halluzinationen und Größenideen fehlen, 
und die Beeinträchtigungsideen flüchtig und wechselnd sein sollen. Die Erkrankungen, 
die der Vortr. als „Involutionsparanoia“ bezeichnet, sind auch viel häufiger als 
nach K.’s Angabe der präsenile Beeinträchtigungswahn ist. Vortr. hat noch 
keinen Fall gesehen, auf den die Beschreibung des präsenilen Beeinträchtigungs¬ 
wahns genau zutreffen würde. Am nächsten kommen dem von K. geschilderten 
Bilde nach den Erfahrungen des Vortr. Fällö, die neben paranoischen Symptomen 
Merkstörungen und andere auf arteriosklerotische oder senile Gehirnveränderungen 
hinweisende Erscheinungen zeigen. Solche Fälle dürften dann den arterio¬ 
sklerotischen bzw. senilen Psychosen zuzuzählen sein. Die Involutionsparanoia 
im Sinne des Vortr. ist jedoch nicht die Äußerung arteriosklerotischer oder 
seniler Gehirnerkrankung; sie geht nicht in die für jene Erkrankungen charakte¬ 
ristischen Schwächezustände aus. Es handelt sich vielmehr um eine konstitutionelle 
Erkrankung, um eine zur Zeit der sexuellen Involution aus inneren Gründen 


Digitized by 


Google 


_ ife 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



874 


(autochthon) zum Durchbruch kommende krankhafte Anlage. Die meisten der 
Kranken sind schon vor dem Präsenium psychopathische Naturen gewesen, zum 
Teil waren sie schon damals mißtrauisch-reizbare Menschen, zum Teil handelte 
es sich um sehr tätige, selbstbewußte und reizbare Charaktere. Die Frauen — 
überwiegend Unverheiratete! — hatten häufig männliche Wesenszüge. Zwei 
Drittel der Kranken sind erblich belastet, einige Male im gleichen Sinne, öfter 
durch Melancholie. Die Stellung dieser Erkrankung zur Paranoia im Sinne 
KraepelinB zu untersuchen erübrigt sich, da die Paranoia Kraepelins — wie 
Vortr. in Übereinstimmung mit Specht, Wilmanns u. a. überzeugt ist — nicht 
existiert. Die als Kraepelinsche Paranoia diagnostizierten Fälle dürften, soweit 
sie nicht etwa an Involutionsparanoia des Vortr. gelitten haben, den psychogenen 
und den manisch-depressiven Erkrankungen (Specht) angehören. Mit den manisch- 
depressiven Erkrankungen hat nun auch die Involutionsparanoia eine Keihe von 
Berührungspunkten (Veränderung der Stimmungslage; soweit vorhanden, die an 
Ideenflucht erinnernde Denkstörung, Mitteilungs- und Betätigungsdrang). Zweifellos 
gehört die Involutionsparanoia zusammen mit den manischen, melancholischen, 
zirkulären Erkrankungen und mit noch einer Reihe weiterer auf krankhafter An¬ 
lage erwachsender Psychosen, z. B. den heilbaren Motilitätspsychosen zu der großen 
Gruppe der konstitutionellen, autochthonen Psychosen von nichtprogressivem 
Charakter. Bei voller Anerkennung der inneren Verwandtschaft aller dieser Psy¬ 
chosen erscheint es dem Vortr. aber doch nicht zweckmäßig, diese große Gruppe 
von Psychosen etwa als „erweitertes manisch-depressives Irresein“ zu bezeichnen. 
Vielmehr scheinen diese verschiedenen Psychosen: die Involutionsparanoia, das 
zirkuläre Irresein, die heilbaren Motilitätspsychosen u. a. selbständige und gleich¬ 
geordnete Glieder einer großen Familie unter den konstitutionellen Erkrankungen 
zu sein. Autoreferat 

2. Herr Urstein (Warschau): Manisch-depressives und periodisches 
Irresein als Erscheinungsform der Katatonie. Vortr. stützt sich auf mehrere 
Tausend zum Teil in der Heilanstalt Schweizerhof beobachteter Fälle. Er will 
den Beweis liefern, daß typische Manien, Depressionen und Mischzustände in 
streng Kraepelinschem Sinne zu katatoner Verblödung führen, vereinzelt aber 
erst nach 10 bis 12 Attacken, wobei die freien Intervalle völliger Gesundheit 
selbst über 30 Jahre betragen können. Er verweist auf diejenigen Zeichen, die 
sowohl beim manisch-depressiven Irresein als bei Katatonien Vorkommen, andere, 
die nach seinen Erfahrungen viel häufiger bei Verblödungsprozessen und solche, 
die lediglich bei Katatonikern auftreten. Vortr. beschreibt eine epileptische Form 
der Katatonie und leitet bezüglich der Heredität Gesetzmäßigkeiten ab. Sämt¬ 
liche Formen der Katatonie seien schon im allerersten Beginn erkennbar. Viel 
unsicherer sei die Prognose. Wenn katatone Symptome bei organischen In¬ 
fektions- und Intoxikationspsychosen beobachtet werden, so handele es sich offenbar 
um eine spezifische Reaktionsform besonders veranlagter Individuen. Vortr. sucht 
darzulegen, daß die Verblödung, wie sie Kraepelin bei Manisch-depressiven 
schildert, zweifellos Katatonische betrifft; wir müßten unbedingt festhalten, daß 
Manisch-depressive nicht verblöden dürfen. Vortr. weist darauf hin, daß die Be¬ 
funde aus Anstaltsmaterial nicht für Privatpatienten und intellektuell Hochstehende 
passen. Ira übrigen wird auf sein soeben erschienenes Werk (Berlin-Wien, Urban 
& Schwarzenberg) verwiesen. 

In der Diskussion zu dem ersten Referatthema und den Vorträgen von 
Kleist und Urstein spricht Herr E. Stransky (Wien): Die trübe Flüssigkeit, 
von der Hoche gesprochen hat, wird leider dadurch noch trüber, daß beim Um¬ 
gießen derselben von Kübel zu Kübel so viele Unberufene hineinspucken. Würde 
heute von Unberufenen mehr gelesen als geschrieben, vielleicht wäre die Ver¬ 
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schon längst tot geglaubt hatte, in neuem Gewände wieder vorgeführt werden 
und unserem Bestreben, uns zu klareren Auffassungen durchzuringen, durch ihre 
Gegenwart ein Bein stellen. St. möchte glauben, daß die hier von Alzheimer 
vertretenen Lehren der Kraepelinschen Schule mit dem Standpunkte Hoches 
gar nicht unvereinbar sind: wir kennen doch z. B. in der internen Pathologie 
Krankheitszustände, die einmal eine Art, sei es angeborenen, sei es erworbenen 
Reaktionstypus repräsentieren, bzw. ihm zugrunde liegen können, der anderen 
interkurrenten Krankheitsvorgängen seine Note verleiht, und dabei auf der anderen 
Seite doch auch für sich und als solche eigene, wohlgerundete Krankheitsbilder 
zu setzen imstande sind. Wenn wir also etwa einen manisch-depressiven oder 
schizophrenen Reaktionstypus annehmen, wenn wir annehmen, daß bei dem Vor¬ 
handensein eines solchen Typus durch krank machende Prozesse jeweils ein ent¬ 
sprechender Syroptomenkomplex ausgelöst werde, so widerspricht dies in keiner 
Weise der Tatsache, daß aus den Anlagetypen auch wohlgerundete Krankheiten 
(Schizophrenie; manisch-depressives Irresein) herauswachsen können. Mischformen 
sind in den rudimentären, abortiven Fällen zwischen den einzelnen degenerativen 
Psychosen gewiß möglich; man erinnere sich des von Alzheimer gebrauchten 
Vergleiches der Degenerationsanlage mit einem Mycelium, aus der an verschiedenen 
Stellen die einzelnen Krankheiten wurzeln, je näher eine Form dem Mutterboden, desto 
leichter Übergänge denkbar; je weiter von dem freilich ausgedehnten degenerativen 
llutterboden, je differenzierter also das Krankheitsbild, um so geringer die Chance 
für die Kompromißformen; St. hat an anderer Stelle kürzlich diese Anschauungen 
in ausführlicher Weise vertreten, begnügt sich daher nur mit diesen kurzen An¬ 
deutungen. Daß einzelne Symptome als solche für eine Psychose nicht charakte» 
ristisch sind, wird ja von allen Seiten übereinstimmend hervorgehoben, in der Patho¬ 
logie ist es ja nirgends anders. Die intrapsychische Ataxie, wie sie St. als eine der 
Grundstörungen der Dementia praecox darzustellen gesucht hat, ist aber doch 
eigentlich nicht einfach ein Symptom, sondern als eine Grundlage von äußeren 
Symptomen zu verstehen. Wenn sie Alzheimer nur bedingt gelten lassen 
möchte, so ist es für St. ein Trost, daß Alzheimer dafür die Bleulersche 
Schizophrenie anerkennt; denn diese letztere deckt sich in sehr vielen Stücken 
mit dem, was St. früher unter der Bezeichnung der intrapsychischen Ataxie dar¬ 
gelegt hat (natürlich mit Ausschluß des psychoanalytischen Teiles der Bleuler¬ 
sehen Lehre). St. bemerkt schließlich noch zu den Ausführungen Kleists in 
aller Kürze, daß ihm die erste Form vielerlei Beziehungen zu den von ihm seiner¬ 
zeit unter dem Namen Dementia tardiva beschriebenen Fällen zu zeigen scheint; 
die Fälle waren in ähnlichem Alter, welches übrigens doch etwas vor das eigent¬ 
liche Präsenium zu setzen ist; die zweite, hier von Kleist erwähnte Art von 
Fällen scheint St. wenn schon nicht identisch, so doch nahe verwandt mit dem 
delire chronique. Autoreferat. 

Herr K raepelin (München): Wenn man mit einem Zuge fahren will, ist 
gewiß eine Bremse nötig, noch nötiger aber eine Lokomotive; sonst kommt man 
überhaupt nicht vorwärts. Die Phantome, von denen Ho che spricht, nennen 
wir Ideale, die wir ja wahrscheinlich nie erreichen werden, denen wir uns aber 
annäbern können. Daß die nicht klassifizierbaren Fälle zunehmen, muß ich nach 
meiner Erfahrung entschieden in Abrede stellen; im Gegenteil zeigen unsere Auf¬ 
zeichnungen, daß unsere Diagnosen allmählich zuverlässiger werden, so viele Irr- 
tümer auch noch unterlaufen mögen. Die Annahme, daß hinter den Zustands- 
bildern wirkliche Krankheitsvorgänge stecken, hat sich also jedenfalls als eine 
brauchbare heuristische Hypothese erwiesen. Welchen praktischen Wert die Be¬ 
schränkung auf die Feststellung von Zustandsbildern haben soll, ist unklar; man 
wird eben doch unter allen Umständen genötigt sein, den Kranken und ihren 
Angehörigen auf die Frage Antwort zu geben: Was wird der weitere Verlauf 
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sein? Das ist aber nur möglich, wenn man die den Zastandsbildern zugrunde 
liegenden Krankheitsvorgänge kennt. 

Herr Gramer (Göttingen) erblickt in Hoche nicht den Geist, der stets 
verneint, und betont seinerseits die Notwendigkeit, die Symptomenkomplexe zu 
studieren. 

Herr Neisser (Banzlau) meint, daß, abgesehen von den sonstigen Schwierig¬ 
keiten der Diagnostik, nooh die Einseitigkeit bestimmter Lehrmeinangen die Un¬ 
vollkommenheit des Erreichten schärfer betonen lasse. Die Berücksichtigung der 
individuellen Anlage der geistigen Systeme, des Lebensalters, des Einflusses 
anderer Krankheiten sei in der Lehrbuchdarstellung zu wenig berücksichtigt; er 
halte es für notwendig, die Symptomenkomplexe auch außerhalb der großen 
Krankheitseinheiten zu studieren; es bedürfe eines Ausbaues der allgemeinen 
Psychopathologie. 

Herr Siemerling (Kiel) erklärt, Anhänger des Hoch eschen Skeptizismus 
zu sein. Eine pathologische Anatomie der sogenannten funktionellen Psychosen 
in dem Sinne, daß wir den klinischen Symptomenkomplex durch den patho¬ 
logischen Befund erklären können, kennen wir nicht Außerdem haben die ein¬ 
zelnen Symptome, welche bei den Psychosen angeführt werden, nicht den Wert, 
welchen man ihnen für die Prognose beimißt Aus didaktischen und praktischen 
Gründen empfiehlt es sich, an bestimmten Symptomenkomplexen festzuhalten. 

Herr Weygandt (Hamburg-Friedrichsberg): Daß es langsam, aber sicher 
mit den wissenschaftlichen Erfolgen in der Psychiatrie vorwärts geht, zeigt u. a. 
ein Sondergebiet unseres Faches, in dem wir noch vor 25 Jahren in syste¬ 
matischer Hinsicht fast vis-a-vis de rien standen, in der Gruppe der Idiotie oder 
Defektzustände aus dem Jugendalter. Während wir damals einem chaotischen 
Gewirr interessanter, aber rätselhafter Fälle gegenüber standen, ist es heute 
möglich, eine große Reihe klinisch und ätiologisch scharf umschriebener Gruppen 
herauszuheben, so daß W. in dem betreffenden Abschnitt des Aschaffenburg- 
schen Handbuchs nicht weniger als 26 verschiedene Formen jenes Spezialgebietes 
mit zahlreichen Untergruppen nebeneinander stellen konnte. Übrigens sind auch 
in den auderen medizinischen Disziplinen noch dunkle Probleme genug anzutreffen, 
die nur eine symptomatische Zusammenfassung, aber keine befriedigende klinische 
Klärung erlauben, wie z. B. die perniziöse Anämie, Diabetes insipidus usw. 
Kritizismus ist gewiß am Platz, aber nicht ein die Forschungsfreudigkeit lähmender 
Skeptizismus. 

Herr Meyer (Königsberg i/Pr.) sieht in dem anscheinend so negativen Referat 
Hoch es den wichtigen Hinweis auf das Studium der Persönlichkeit, in dem die 
Keime der psychischen Symptome gelagert sind, deren Verkuppelungen die Psy¬ 
chosen bilden oder etwa Vortäuschen. M. weist auf den Versuch Bonhoeffers 
hin, exogene Reaktionstypen und Verlaufsformen herauszuheben. Es erscheint 
verlockend, noch endogene Reaktionstypen und Verlaufsformen vielleicht auch zu 
suchen. 

Herr Ciinbal (Altona), bedauert, daß die Herren Referenten in der Be¬ 
deutung der Symptome für die theoretische Kraukheitslehre nur einen kleinen 
und dazu undankbaren Teil ihres Themas behandelt und zur Diskussion gestellt 
hätten. Die Einzelsymptome und Symptomenkomplexe bildeten in der Psychiatrie 
außerdem und ganz unabhängig von allem das erste Ziel und Ergebnis jeder 
planmäßigen Untersuchung, das wichtigste meist einzige Mittel zur Verständigung 
in Unterricht, Gutachtertätigkeit und Konsultation und für die meisten von uns 
auch den eigentlichen, tatsächlichen Ausgangspunkt aller prognostischen und 
therapeutischen ärztlichen Arbeit. .Mag man dem Kraepelinschen und den 
übrigen wissenschaftlichen Systemen wie einem verehrten, wenn auch noch un¬ 
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Wissen und Können geht einstweilen neben und außerhalb der Systematik einher. 
Es ruht in der Kenntnis des Einzelnen von der gesetzmäßigen Verknüpfung ge¬ 
rade der Einzelsymptome und in dem Instinkt für ihre ärztliche Verwertung. 
Ihr wissenschaftlicher Ausbau aber und jeder erfolgreiche Erfahrungsaustausch 
wird erst möglich sein, wenn ihre Deutung und Umgrenzung durch Übereinkunft 
völlig festgelegt ist. Hier liegt vielleicht die folgenschwerste Schwäche der 
modernen deutschen Psychiatrie. Sie hat sich dadurch gebildet, daß die völlig 
verschiedenen Nomenklaturen der sich zeitlich folgenden, maßgebenden klinischen 
Schulen in Praxis und Literatur ohne jede Rücksicht auf die Verständigung neben¬ 
einander gebraucht werden. C. habe, als er erst Wernicke, dann Kraepelin, 
dann Ziehen gehört habe, nicht nur die Systeme, sondern jedesmal fast jeden 
einzelnen Ausdruck völlig nach seiner Bedeutung umlernen müssen. In der 
Praxis treten dazu die älteren Nomenklaturen von Krafft-Ebing und Jolly 
und die ganz divergierende der jüngsten psychoanalytischen Schule; ganz ab¬ 
gesehen davon, daß in der Literatur jeder Autor eigene Ausdrücke für alte und 
neue Begriffe beliebig bildet und braucht. Die weitest gehende sachliche Über¬ 
einkunft sei erfahrungsgemäß gar nicht so schwierig, wenn nur der verwirrende 
Einfluß der verschiedenartigen Ausdrucksweise ausgeschaltet werden könne. Die 
Symptomenkomplexe, nicht die Krankheitsgruppen seien die Grundbegriffe der 
Psychiatrie. Ehe sie nicht festgelegt seien, sei es unmöglich eine Krankheitslehre 
aus ihnen aufzubauen oder die Verständigung der jetzt hoffnungslos divergierenden 
Schulen herbeizufübren. C. regt deshalb an, der Verein möge eine •ständige 
Kommission bilden, die die geltende Nomenklatur auf ihre Brauchbarkeit prüfen 
und das als sicheren Besitz Erkannte fest legen solle, wie es in der Anatomie 
längst in fruchtbarer Weise geschehen sei. Auoreferat. 

Herr A. Leppmann (Berlin) bebt die Bedeutung der Symptomenkomplexe 
hervor, die es als Krankheitsformen auszubauen gälte. Die Hauptfrage lautet 
immer: Liegt ein Zerfall der Persönlichkeit vor? 

Herr Alzheimer (Schlußwort): Es ist ja gewiß zweckmäßig bei der Unter¬ 
suchung eines Falles zunächst den Symptomenkomplex festzustellen, z. B. einen 
akut paranoischen Zustand. Es ist auch wünschenswert, diese Symptomenkomplexe 
eingehend zu studieren. Kein Irrenarzt wird sich aber damit begnügen, sondern 
auch eine Prognose zu stellen und sich über die Ursache des Krankheitszustandes 
klar zu werden suchen. Damit aber beschreitet er einen Weg, der in kon¬ 
sequenter Durchführung von der Feststellung eines bestimmten Symptomen¬ 
komplexes zur Abgrenzung einzelner Krankheiten führen muß. 

Herr Hoche (Schlußwort): Ich weiß sehr wohl, daß Pessimismus unbeliebt 
macht, und ich bin nicht der Meinung gewesen, heute in diesen Fragen, die 
Glaubenssache sind, Widerstrebende zu überzeugen, am allerwenigsten natürlich 
Kraepelin. Ich gebe auch ohne weiteres zu, daß das Kraepelin sehe Programm 
mit bestimmtem Ziel und einem scheinbar sicheren Wege sehr viel mehr sug¬ 
gestive Kraft besitzt, als die im wesentlichen verneinende Betrachtungsweise, die 
mir heute als die gegebene erscheint. Immerhin hat sich die Sachlage in den 
seit meinem Münchener Vortrage verflossenen sechs Jahren wesentlich verschoben, 
und es sind heute schon eine Reihe zustimmender Äußerungen laut geworden, die 
sich sicherlich vermehren würden, wenn jeder sich äußern wollte, der sich eine 
Meinung gebildet hat. Wenn Kraepelin sagt, daß man von dem Symptoinen- 
komplex auß zu keiner Vorhersage des gesamten Krankheitsverlaufes gelangen 
könne, so ißt darauf zu erwidern, daß die Indikation unseres Handelns im wesent¬ 
lichen doch von dem Zustandsbild des Momentes, nicht von Zukunftserwägungen 
geleitet wird, und daß gerade unsere allseitig zugegebene Hilflosigkeit in der 
Prognose immer wieder mit zwingender Gewalt zeigt, daß wir eben mit unseren 
heutigen Namen und Abgrenzungen nichts wirklich Einheitliches zwischen den 
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Fingern haben. Die anatomische Arbeit in ihrem Werte herabzusetzen, bin ich 
natürlich keineswegs gesonnen. Nur soll die Klinik sich keine Iliasionen darüber 
machen, was für sie auf diese Weise für ihre Zwecke zu erhoffen ist. Wenn 
im übrigen Kraepelin vor der Annahme dieser skeptischen Lehre warnt und 
meine Auffassungen als eine Bremse an dem Lauf unserer Wissenschaft be¬ 
zeichnet, so sollte man doch nicht vergessen, daß für die Sicherheit eines Eisen¬ 
bahnzuges die Bremse unter Umstanden wichtiger ist, als die Geschwindigkeit. 
Im übrigen kann wohl niemand mehr anerkennen als ich selber, was wir ge¬ 
rade der energischen Spannkraft der Kraepelin sehen Arbeit auf klinischem 
Gebiete verdanken, ohne welche auch die ganze heutige Erörterung nicht möglich 
gewesen wäre. 

3. Herr L. Weber (Chemnitz): Die Praxis bei der Durchführung der 
Pflegschaft naoh dem BQB. Aus der von dem Verf. angestellten Bundfrage 
und seinen Erfahrungen ergeben sich folgende Leitsätze: Die Pflegschaft eignet 
sich für alle Formen der Geistesstörung einschließlich der entmündigungsreifen 
Kranken. Bei den letzteren muß aber die Pflegschaft ein Provisorium bleiben, 
das der Entmündigung Platz zu machen hat, sobald der Zustand länger dauert. 
Die „Verständigung“ ist ein juristischer Begriff und deshalb eine für alle Fälle 
brauchbare medizinische Definition nicht möglich. Auch wenn man Verständigungs¬ 
möglichkeit der Geisteskranken sehr enge faßt, bleiben in den Anstalten noch 
zahlreiche Kranke übrig, mit denen eine Verständigung als möglich erachtet 
werden <tnuß. Außer beginnenden Geistesstörungen gehören dazu namentlich die 
Grenzzustände (Schwachsinn, Alkoholismus, Psychopathie), besonders diejenigen 
mit krimineller Vergangenheit. Trotzdem die mit und die ohne Einwilligung 
des Kranken eingeleitete Pflegschaft die gleichen rechtlichen Folgen hat, ist 
eine genaue Prüfung der Verständigungsmöglichkeit erforderlich, nicht nur dem 
Willen des Gesetzes entsprechend, sondern auch, um den Kranken in so wichtigen 
Fragen wenn möglich die selbständige Entschließung zu belassen. Verhältnismäßig 
sehr wenige Kranke verweigern ihre Einwilligung zur Pflegschaft. Bei den 
Formalitäten der Pflegschaftsdurchführung ist wünschenswert die Befragung der 
Anstaltsärzte, die ihre Auffassung über die Verständigung begründet darlegen 
sollen, sowie eine Benachrichtigung der Anstalt und des Kranken über die Er¬ 
nennung eines Pflegers und dessen spezielle Aufgabe. Vor der Wiederaufhebung 
der Pflegschaft muß die Geschäftsfähigkeit des Kranken durch Sachverständige 
festgestellt werden. Beruhigt sich ein Kranker bei der Ablehnung Beines Wieder¬ 
aufnahmeantrages nicht, so soll das Entmündigungsverfahren eingeleitet werden. 
Es muß daran festgehalten werden, daß die Pflegschaft nur für eine bestimmte 
Angelegenheit eingesetzt werden darf. Pflegschaft für unbestimmte Zwecke, für 
mehrere Angelegenheiten (z. B. Person und Vermögen), Verteilung der Angelegen¬ 
heiten eines Kranken an mehrere Pfleger ist ein unberechtigter Eingriff in das 
Gebiet der Entmündigung. Nicht geeignet ist die Pflegschaft, um die Einweisung 


oder Zurückhaltung eines Kranken in der Anstalt gegen seinen Willen zu er¬ 
reichen; hier ist die Entmündigung am Platz. Vermögenspfleger dürfen nicht 
über Briefverkehr, Besuche eines in der Anstalt internierten Kranken entscheiden 
und können keine ausführliche Auskunft über seinen Geisteszustand beanspruchen. 
Die Pflegschaft ist in erster Linie bestimmt, um leichteren heilbaren Kranken für 
kurze Zeit die Sorge für bestimmte Angelegenheiten abzunehmen, oder als Pro¬ 
visorium bei schweren Kranken, muß aber in letzterem Fall bei längerer Dauer 


der Erkrankung durch die Entmündigung ersetzt werden. Wenigstens für die 
Anstaltskranken ist die Gefahr nicht so groß, daß sie durch eigenes rechtskräftiges 
Eingreifen die geschäftlichen Absichten des Pflege« durchkreuzen. Viel bedenk¬ 
licher ist es, daß sie bei der Formlosigkeit des Verfahrens ihrer geschäftlichen 
und rechtlichen Selbständigkeit entkleidet werden können, ohne daß ihnen Ge* 
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Jegenheit geboten wird, sich in einem prozessualen Verfahren zu äußern und ihre 
gegenteilige Meinung auszusprechen. Auch deshalb müssen — ohne Rücksicht 
auf die höheren Kosten — die Grenzen zwischen Pflegschaft und Entmündigung 
streng eingehalten werden. Die vorstehend geäußerten Wünsche lassen sich ohne 
Änderung der gesetzlichen Bestimmungen oder der Zivilprozeßordnung durchführen. 

Autoreferat. 

Herr A. Leppmann (Berlin) bezeichnet Webers Auffassung als viel zu 
optimistisch. Nach seinen Erfahrungen hat die Pflegschaft bankrott gemacht, weil 
sie bei der Möglichkeit einer Verständigung ohne weiteres vom Gericht ohne Be¬ 
fragung des Sachverständigen aufgehoben werden kann, so daß praktisch dann 
die Entmündigung notwendig werde. Ja, es sei vorgekommen, daß der Arzt vom 
Patienten haftpflichtig gemacht worden sei, weil er die Voraussetzungen der Pfleg¬ 
schaft für gegeben erachtete, das Gericht könne hier ohne den Sachverständigen 
tun, was es wolle. Die totale Entmündigung sei kein Nutzen, sondern nur eine 
Kette, die der außerhalb der Anstalt Befindliche nach sich ziehe. Er tritt 
energisch für die partielle Entmündigung des alten code Napoleon, eine Be¬ 
schränkung der Entmündigung für gewisse Gebiete, ein. 

Herr Fränkel (Lankwitz) fand nur wenige Fälle, in denen die Einwilligung 
gegeben wurde; in der Verständigung sei einbegriffen, daß der Kranke Einsicht 
in seine Lage habe und den Sinn der Pflegschaft erkenne. 

Herr Cramer (Göttingen) erklärt die Widersprüche in der Praxis der Pfleg¬ 
schaft damit, daß sie bei Entstehung des B.G.B. berufen gewesen sei, eine Lücke 
zu füllen. Es ergebe sich die Notwendigkeit persönlicher Verständigung mit den 
Richtern und individuellen Vorgehens. 

Herr Moeli (Berlin) hebt die Vorteile der Pflegschaft hervor, die in der 
Möglichkeit einer sofortigen Einleitung und damit raschen Schutzes des Pat. ohne 
Entmündigung bestehen. 

Herr Leppmann betont Herrn Cramer gegenüber die Schwierigkeiten 
einer Verständigung des Sachverständigen mit dem Richter in der Großstadt 
(speziell Amtsgericht Berlin Mitte mit seinen 250 Richtern). Die Einverständnis¬ 
erklärung des Pat. habe die Bedeutung der Pflegschaft verwässert. Infolgedessen 
sei man abhängig von der Wellenbewegung in der Einschätzung des psychiatrischen 
Sachverständigen durch den Richter. 

Herr Weber hebt hervor, daß er nur von der lex lata gesprochen habe; 
für Jugendliche und Alkoholisten tauge die Pflegschaft nicht. 


II. Sitzung, nachm, 2 Uhr, im Hörsaal der Anatomie. 

Nach Erstattung des Geschäftsberichts durch den Vorsitzenden Herrn Moeli und 
dem Kassenfübrer Herrn Kreuser kommen zur Diskussion. 1. Antrag Alt, „die Jahres¬ 
versammlung künftig auf 3 Tage auszudehnen und am 3. Tage ausschließlich Themata 
aus der praktischen Fürsorge der Geisteskranken zu behandeln.“ Amendement Wey- 
gandt statt „am 3. Tage“, „möglichst an einem der 3 Tage“. W. begründet den An¬ 
trag im Namen von Herrn Alt. Es sei der Zweck der Gründung des Vereins gewesen, 
Standesfragen und Gegenstände aus der praktischen Irrenpflege zu erörtern. Vorschlag 
des Vorstandes: „Die Jahresversammlungen versuchsweise im nächsten Jahre auf 3 Tage 
auszudehnen und möglichst an einem derselben Themata aus der praktischen Fürsorge der 
Geisteskranken zu behandeln.“ 


Herr Zinn (Eberswalde) schlägt vor, die Tagung wie bisher auf 2 Tage zu be¬ 
schränken; die praktische Irrenpflege werde auch jetzt schon, soweit sie es verlange, zu 
ihrem Rechte kommen, ebenso sei es auch so Usus, den Anstaltsärzten Reiseunter¬ 
stützungen zu gewähren, dagegen sei zuzugeben, daß an einem Tage wenigstens Gegen¬ 
stände aus der praktischen Irrenpliege besprochen werden sollten. Herr Friedländer 
(Hohe Mark) spricht ebenfalls gegen den Antrag Alt, der dann abgelehnt wird. 

2. Antrag des Vereins bayrischer Psychiater: „Der Verein wolle eine statistische 
Kommission einsetzen, deren Aufgabe es ist, dem Verein Vorschläge über eine zeitgemäße 
Änderung der Statistik der Irrenanstalten zu machen.“ Herr Vocke (Eglfing) begründet 
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den Antrag mit der Wertlosigkeit der heutigen Statistik. Herr Laehr (Haus Schönow) 
bittet auch um Berücksichtigung der neurologischen Diagnostik. Der Vorstand schlagt 
eine Kommission von 5 Mitgliedern vor. Der Antrag wird angenommen und als solche 
werden die Herren Cramer, Fischer, Kraepelin, Mercklin und Vocke bestimmt. 

3. Antrag Aschaffen bürg (Köln): „Der Vorstand des Vereins möge sich mit dem 
Vorstand der Internationalen kriminalistischen Vereinigung in Verbindung setzen, um 
eine Verabredung über Ort und Zeit der Jahressitzungen za treffen.“ Der Vorstand 
schlägt vor, dies künftig zu tun, für diesmal aber den Vorstand der Intern, kriminal. 
Vereinigung nachträglich von den Beschlüssen unserer Versammlung über Ort und Zeit 
der nächsten Jahresversammlung zu unterrichten. 

4. Anträge der Standeskommission: a) die im Aufträge der Standeskommission 
ausgearbeitete Zusammenstellung der Gehalts- und Anstellungsverhältnisse der Arzte an 
den deutschen Heil- und Pliegeanstalten für Psychischkranke den Verwaltungen und 
Regierungen mitzuteilen und dabei: b) zu erklären, es sei wünschenswert, allen Abteilungs- 
Oder Anstalts-Ärzten allmählich höhere Bezüge und Einkünfte ähnlich wie den Oberärzten 
zukommen zu lassen. 

Herr Siemens berichtet über die Arbeiten der Standeskommission: Entsprechend 
dem Beschluß der Jahresversammlung 1910 ist im Aufträge der Kommission vom Kollegen 
Schröder (Altscherbitz) eine Zusammenstellung der Anstellungs- und der Gehalts Ver¬ 
hältnisse der Anstaltsärzte ausgearbeitet und in der Psychiatr.-neurolog. Wochenschrift 
und in Laehrs Buch über die deutschen Anstalten für Psychischkranke veröffentlicht 
worden. Der Kollege Fischer (Wiesluch) regte an, die Zusammenstellung je in einem 
Abdrucke den Regierungen, Provinzial- und Kreisverwaltungen mitzuteilen. Um dies 
nachzuholen, stellt die Standeskommission den Ihnen vorgelegten Antrag. Als eine Er¬ 
weiterung dieses Antrags hat Kollege Cramer angeregt: zu beantragen, daß die 
materielle Stellung der „Anstalts“- oder „Abteilungs“-Ärzte gebessert werde. Dahin 
zielt unser Antrag 2. Herr Cramer will selbst eine Begründung geben. (Annahme 
des modifizierten Antrags.) Wer die Ausführungen im psychiatrischen Verein zu 
Berlin gelesen hat, sollte meinen, daß die Standeskommission nun noch mit Anträgen 
kommen mußte bezüglich der Angriffe in der Presse, welche in letzter Zeit wieder einmal 
gegen uns Psychiater gerichtet sind. Aber die Standeskommission hat geglaubt, zurzeit 
davon absehen zu müssen. Persönliche Angriffe wird nach wie vor jeder selbst zurück¬ 
weisen müssen, oder seine Vorgesetzte Behörde wird für ihn Schritte tun. Was den be¬ 
haupteten Mangel der gesetzlichen Bestimmungen betrifft, so ist die Sache im Fluß; in 
Baden ist ein Irrengesctz erlassen, in Bayern wird eine Erweiterung der gesetzlichen 
Bestimmungen erwogen, und in Preußen hat die Budgetkoramission des Abgeordneten 
hauscs der Justizkommission einen Antrag überwiesen, der den Erlaß eines Irrengesetze- 
fordert. Wir können ab warten, was herauskommen wird, und wir haben in unseres 
Justizkommission die Kräfte, welche sieh rechtzeitig darum bekümmern werden. War 
die Beziehungen der Presse anlangt, so hat Herr Friedländer bereits die Güte gehabt* 
mit dem deutschen Presseverein zu verhandeln; weitere gemeinsame Erörterungen sind 
in Aussicht genommen. 

Herr Cramer hält es für erforderlich, die Zwischenstellen materiell unabhängig zu 
gestalten. Herr Zinn hat Bedenken gegen den Antrag, da er glaubt, daß die Organi¬ 
sationen der einzelnen Provinzen eine zu verschiedene sei, z. B. in Pommern gebe es 
keine Anstaltsärzte, während ip Brandenburg die Anstaltsärzte mit 3600, Oberärzte mit 
4600 begännen, so daß der Sprung ein sehr großer wäre. Herr Vocke (Eglfing) glaubt, 
daß an den großen Anstalten noch Zwischenstufen gebildet werden müßten, zwischen 
den Direktor-vertretcnden Oberärzten und den Anstaltsärzten; er erläutert dies aus den 
Verhältnissen von Eglfing. Er empfiehlt Annahme des Vorschlags. Herr Simon 
(Warstein) hält es für erforderlich, daß in großen Anstalten mindestens ein Anstaltsarzt 
je auf der Männer- und Frauenseite in gehobener Stellung angestellt würde. Der Antrag 
wird angenommen. 

Bei der Wahl des Vorstandes werden die Herren Cramer und Kraepelin wieder- 
ge wählt. 

(Fortsetzung folgt.) 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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physengebiet, insbesondere vom praktisch-chirurgischen Standpunkt, von Pick. 49. Di* 
gnostic et traitement des tameurs de l’hypopbyse, par Toupet« 44. Über eile Modifikation 
der Schlofferschen Operation von Tumoren der Hypophyse, von CHieri. 45. Über endonasale 
Operationsmethoden bei Hypophysistumoren, von Hirsch. 46. Zur Operation von Hypo¬ 
physentumoren und zur Freilegung des Sinus cavernosus, von Levlager. 47. Interkrameller 
Weg zur Hypophvsis cerebn durch die vordere Schädelgrube, von Bogciawleiuky. 48. Tumors 
of the pineal body, by Bailey and Jelliffe. 

III« Aus den Gesellschaften. Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie 
in Kiel vom 30. und 81. Mai 1912. (Fortsetzung.) — 87. Versammlung südwestdeutscher 
Neurologen und Irrenärzte am 8. und 9. Juni 1912 in Baden-Baden. — VII. Versammlung 
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IV. Berichtigung. _ 


I. Originalmitteilungen. 


1. Beobachtungen über psyclioneurotische Störungen infolge 
der Eisenbahnkatastrophe zu Müllheim i. B. 1 

Von Bobert Bing und Eduard Stierlin in Basel. 

Eine Anzahl von Überlebenden der Eisenbahnkatastrophe von Müliheim — 
17. Juli 1911 — haben wir vom Unfallstage an bis heute za beobachten die 
Gelegenheit gehabt Die ersten Untersuchungen fanden etwa 2 Stunden nach 
der Katastrophe statt. Nach den von der Generaldirektion der Badischen Bahnen 
freundlichst zur Verfügung gestellten Akten haben sich bei 52 von den 99 Zug¬ 
insassen nervöse Störungen, meist leichterer Natur, eingestellt. Bei bis jetzt 
15 der Geschädigten waren wir nun in der günstigen Lage, wiederholte, genaue 
Nachuntersuchungen vorzunehmen und uns über ihren jetzigen Zustand, einige 
Monate bzw. Wochen nach der endgültigen Abfindung, orientieren zu können. 

Wir beschränken uns hier darauf, aus unserem Material drei Momente 
herauszuheben, welche, wie wir glauben, für die Neurosenlehre von großer Be¬ 
deutung sind: 1. die Psychologie der sogen. Angstneurose, 2. den vaso- 
neurotischen Symptomenkomplex und 3. den Einfluß der definitiven 
Entschädigung auf die traumatische Neurose. 

Die psychischen Vorgänge bei den von einer Katastrophe Über¬ 
fallenen sind, wie der eine von uns an den Überlebenden des Erdbebens von 
Messina-Beggio, der Grubenkatastrophe von Courrieres usw. gezeigt hat, 2 anders, 
als man es sich vorzustellen pflegt. Von intelligenten Überlebenden wurde be¬ 
stimmt angegeben, daß sie in jenen Momenten weder physischen Schmerz, noch 
lähmenden Schreck gefühlt, sondern sich in einem eigentümlichen Traumzustand 
befunden hätteu, wobei der Ablauf der Gedanken außerordentlich erleichtert und 


1 Nach einem Vorträge auf der 37. Versammlung südwestdeutscher Neurologen und 
Irrenärzte. 

* Stierlin, Über die Folgezustände der Katastrophen ven Courrieree, Badbod, Val¬ 
paraiso und Süditalien. Berlin, Karger, 1909; Deutsche raed. Wochenschrift. 1911. Nr. 44. 
— Über Currierea vgl. auch Zanggkr, Vierteljahrsschrift t gerichtl. Medizin n. öffenfcl. 
Sanitätsw. 1907. 
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beschleunigt gewesen sei. Die eigenartige geistige Verfassung des Ver¬ 
unglückenden wird auch durch folgenden Zug beleuchtet, den Prof. Dcboxs 
dem einen von uns mitteilte. Während ein bekannter Aviatiker mit dem Flug¬ 
apparat stürzte, war er ausschließlich darum besorgt, zu verhüten, daß sein 
Kneifer ihm von der Nase falle. Später aber erkrankte er an einer traumatischen 
Neurose, wobei noch zu betonen ist, daß eine Entschädigung nicht in Frage kam. 

Daß bei einigen der Geretteten von Müllheim die Katastrophe doch einen 
tiefen Affekt hinterließ, äußerte sich sehr bald darin, daß sie die Vorstellung 
gewisser besonders schrecklicher Details des Erlebten nachträglich 
nicht loswerden konnten und diese oft die Lebhaftigkeit von Wacbhalluzi- 
nationen erreichten, namentlich aber als quälende Träume sich wochen-, ja 
monatelang geltend machten (dasselbe teilt uns, beiläufig gesagt, ein Geretteter 
der „Titanic“ mit). In besonders peinlicher Weise äußert sich für die Be¬ 
troffenen dieses Haftenbleiben der affektbetonten Vorstellungen jedesmal dann, 
wenn sie Eisenbahn, ja sogar oft schon, wenn sie Tram fahren 
wollten. Eine unüberwindliche Angst hinderte sie dann daran. Noch jetzt, 
also ein Jahr nach der Katastrophe, ist dieses Symptom bei einigen so stark 
ausgeprägt, daß sie trotz wiederholter Versuche noch nicht Eisenbahn fahren 
können, oder wenn sie sich doch dazu zwingen, während der ganzen Fahrt, 
namentlich aber beim geringsten, z. B. durch Bremsen hervorgerufenen Geräusch, 
in großer Aufregung sich befinden. 

Eine Patientin dieser Art versicherte uns, es sei ihr vollkommen unmöglich 
gewesen, die Zeitungsberichte über das neueste Eisenbahnunglück in Paris zu 
lesen. Wir haben diesen Angstaffekt in mehreren Fällen von Neurose noch 
finden können, wo die übrigen Symptome sich schon beträchtlich gebessert, zum 
Teil ganz verloren hatten. 

Man ist geneigt, aus solchen Erfahrungen den Schluß zu ziehen, daß es 
die stets wiederkehrende Vorstellung des Unglücks sei, welche den abnormen 
Affektzustand bedinge. Nun gaben aber verschiedene der Überlebenden an, daß 
sie zwar seit der Katastrophe unruhig schlafen und lebhaft träumen, daß aber 
der Inhalt ihrer Träume nicht das geschehene Unglück, sondern irgend eine 
schreckliche Phantasie oder ein anderes trauriges Ereignis sei. Noch auffallender 
ist folgende Beobachtung: Am 16. November v. J., also 4 Monate nach der 
Müllheimer Eisenbahnkatastrophe, ereignete sich ein Erdbeben, das in Basel 
als Erschütterung empfunden wurde und da und dort unter den Bewohnern eine 
leichte Panik hervorrief, ohne materiellen Schaden anzurichten. Auf die Geretteten 
von Müllheim, die sich in Basel und Umgebung befanden, machte das Erdbeben 
einen ganz besonders erschreckenden Eindruck. Einige von ihnen fuhren aus dem 
8chlaf empor in der Meinung, es sei ein neues Eisenbahnunglück. Bei den¬ 
jenigen, welche seit der Katastrophe an nervösen Störungen litten, bewirkte das 
Erdbeben eine länger dauernde Verschlimmerung ihres Zustandes. 
Besonders frappant war dies bei folgendem Fall: Ein 38 jähriger Techniker, der 
infolge der Eisenbahnkatastrophe an schwerer traumatischer Neurose, verbunden 
mit lebhafter Eisenbahnangst, erkrankt war, sagte uns kürzlich, daß bei ihm 
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der Eindruck der Katastrophe durch das Erdbeben weggewischt worden sei. 
Seine Angstzustände beziehen sich seither, also noch 1 / a Jahr nach dem Erd¬ 
beben, ausschließlich auf letzteres. Er glaubt häufig, der Boden wanke unter 
ihm und fährt in dieser Vorstellung oft aus dem Schlaf empor. Diese Zwangs¬ 
vorstellung, obwohl als solche von ihm erkannt, quält ihn dermaßen, daß er 
das Haus, in dem er jetzt im zweiten Stockwerk wohnt, verlassen und in ein 
anderes mit niedrigeren Zimmern ins Erdgeschoß ziehen will. 

Wir sehen aus solchen Beispielen deutlich, daß dem eigentümlichen 
neurotischen Zustand in erster Linie nicht eine einzelne Zwangs¬ 
vorstellung, sondern eine allgemeine Affektstörung zugrunde liegt 
und daß erst auf dem Boden dieser Affektstörung eine Vorstellung 
überwertig werden kann. 

Bezüglich der Symptomatologie der Überlebenden hat der eine von 
uns bereits auf einen auch nach anderen Katastrophen von ihm beobachteten, 
früh auftretenden, vorwiegend vasoneurotischen Symptomen komplex hingewiesen, 
der durch erhöhte Frequenz und Labilität des Pulses, Schlafstörungen (namentlich 
in Form schreckhaften Auffahrens und lebhafter Träume), gesteigerte Befiele, 
Dermographie usw. charakterisiert ist und durchaus nicht mit bystero-neur- 
asthenischer, psychopathischer Konstitution kombiniert zu sein braucht Eine 
der Müllheimer Geretteten, ein 29jähriges Mädchen, wies nun neben aus¬ 
gesprochen hysterischen Symptomen (z. B. Hemianästhesie, Gesichtsfeldein¬ 
schränkung mit FöBSTEB’schem Verschiebungstypus) folgende eigenartige vaso- 
neurotische Störungen auf: An dem nicht anästhetischen Arme war ohne irgend 
eine nachweisbare traumatische Einwirkung ein vasoneurotisches Odem vor¬ 
handen; gleichzeitig stark ausgesprochene Dermographie, und zwar trat beim 
Bestreichen ein roter Strich zwischen zwei weißen auf. Während der 
Untersuchung entstand spontan auf dem Handrücken ein fünffranken¬ 
stückgroßer roter Fleck. 

Ein anderes interessantes Beispiel für den Einfluß von Katastrophen anf 
das Vasomotorium ist folgendes: 

Eine 30jährige Frau wohnte in Zürich einer'Theatervorstellung bei, als sich 
plötzlich das erwähnte Erdbeben bemerklioh maohte und zu einer kleinen Panik 
führte. Sie erschrak heftig, erholte sich aber nachher scheinbar rasoh und voll¬ 
kommen von der Erregung. Als sie 5 Tage später ruhig bei Tische saß, hatte 
sie ein unangenehmes Gefühl auf der Brust. Ihr Mann, der zufällig den Puls 
fühlte, zählte 120 Schläge. Diese Tachykardie, die durch geringe Anstrengung, 
z. B. das Heben eines Stuhles, auf 130 anstieg, hörte erst nach 10 Tagen auf. 
(Ein Gewitter in Neapel hatte auf die nervöseren Elemente der Überlebenden des 
großen Erdbebens eine ganz ähnliche Wirkung.) 

Beim Ersteigen einer Höhe von 30 m stieg sogar bei einem der Geretteten 
von Müllheim 2 Monate nach der Katastrophe der Puls auf etwa 180 Schläge. 
Derselbe Patient, der vor der Katastrophe vollkommen gesund gewesen war, gab 
an, er fühle wohl, daß seine Beängstigungen und sonstigen Beschwerden vom Hers 
ausgehen. 

Es wäre uns leicht, noch zahlreiche Fälle anzuführen, welche die exquisite 
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Wirkung von Katastrophen auf das Vasomotorinm und die oft längere Dauer 
solcher Störungen dartun. 

Eines der ernstesten und hartnäckigsten Frühsymptome bei den nervös 
geschädigten Überlebenden, die Schlafstörungen, haben zum Teil auch vaso- 
neurotischen Charakter, desgleichen die häufig beobachteten Menstruations¬ 
störungen. 

Zum Schlüsse noch einige Worte über den Einfluß der Abfindung auf 
den Verlauf der traumatischen Neurosen. Da die Generaldirektion der 
Badischen Bahnen das Prinzip befolgte, die Entschädigungsangelegenheit so 
prompt als möglich und mit einmaliger Bezahlung in jedem Fall definitiv zu 
erledigen, so ist schon jetzt, etwa ein Jahr nach der Katastrophe, für die meisten 
der Geretteten die pekuniäre Frage seit Monaten endgültig, und zwar fast 
durchweg zu ihrer vollen Zufriedenheit, entschieden. Verglichen mit anderen 
Katastrophen, wie z. B. der Mönchensteiner Eisenbahnkatastrophe vor 20 Jahren, 
deren gerichtliches und medizinisches Aktenmaterial wir studierten, und bei der 
durch übertriebene und unzweckmäßige Sparsamkeit der haftpflichtigen Gesell¬ 
schaft die ßentenfrage sich jahrelang hinzog und einen ungünstigen Einfluß 
auf die nervös Geschädigten ausübte, darf die Art und Weise, wie die Ent¬ 
schädigungsangelegenheiten des Müllheimer Unglücks durchgeführt wurden, als 
mustergültig bezeichnet werden. Soviel wir bis jetzt konstatieren konnten, übte 
der Wegfall der Geldfrage auf den Zustand der meisten eine günstige Wirkung 
aus. Immerhin muß betont werden, daß diejenigen Neurosen, welche den Stempel 
der schweren Unfallsneurose trugen, trotz der Besserung auch jetzt noch ein 
ernstes Krankheitsbild darbieten, in dem hauptsächlich die Schlafstörungen, 
die vasoneurotischen Symptome und die rasche körperliche und 
geistige Ermüdbarkeit im Vordergrund stehen, während die tiefe Depression 
fast durchweg einer ruhigeren Stimmungslage Platz gemacht hat. Wir werden 
über unsere Nachuntersuchungen bald einen vollständigeren Bericht erstatten. 


2. Zur Kenntnis 

der Krampfzustände des jugendlichen Alters. 

Von Ii. E. Bregman, 

Primararzt. 

Auf keinem anderen Gebiet der Nervenkrankheiten ist die nosologische Ab¬ 
grenzung der verschiedenen klinischen Krankheitsbilder mit so großen Schwierig¬ 
keiten verbunden, wie auf dem Gebiet der Hyperkinesien. Zwar sind uns die 
Charaktere verschiedener unwillkürlicher Bewegungen — tonische und klonische 
Krämpfe, verschiedene Formen des Zitterns, choreatische, atlietotiscbe Bewegungen, 
Tics, Gewohnheitskrämpfe — ziemlich geläufig und ist eine große Reihe noso¬ 
logischer Krankheitseinheiten — Hysterie, Epilepsie, Chorea minor, Chorea 
chronica hereditaria, Chorea variabilis, Athetose double, Maladie des tics, Hemi- 
athetose, Hemitonie — aufgestellt worden, dennoch ist damit das ganze bunte 
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Gebiet der Hyperkinesien durchaus nicht erschöpft, nnd im einzelnen Fall kommen 
wir nicht selten in Verlegenheit, wohin wir denselben zu rubrizieren haben, ln 
neuester Zeit haben Ziehen und Oppenheim diesem Gebiet ihre Aufmerksam* 
keit zugewendet nnd Aber einige eigentümliche Krankheitsfalle, die durch tonische 
nnd klonische Krämpfe gekennzeichnet sind, berichtet Merkwürdigerweise be¬ 
ziehen sich alle diese Fälle auf Patienten jüdischer Abstammung ans Polen und 
Bußland. Angesichts dessen kann es nicht wundernehmen, daß auch uns hier 
zu Lande ähnliche Fälle vielfach zur Beobachtung kamen und uns bei ihrer 
klinischen Beurteilung und beim Versuch, sie in die bekannten nosologischen 
Groppen einzureihen, Schwierigkeiten bereiteten. 1 Ich habe mit der Veröffent* 
lichung dieser Fälle gezögert, weil ich größeres Material Bammeln wollte und 
das Wesen der Krankheit besser zu eigründen hoffte. Da nun aber das Thema 
zur Diskussion gestellt wurde und da außerdem die Arbeiten der genannten 
Autoren sich auf eine nur geringe Zahl von Beobachtungen stützen, so erachte 
ich es für nützlich, schon jetzt meine Fälle zur Kenntnis zu bringen. 

B. Chalemski, 18 Jahre alt, aus dem Gouvernement Wolynien, wurde am 
5/VL 1906 ins Krankenhaus aufgenommen. Pat. hat vor 2 Jahren einen 
schweren Typhus durchgemacht Als er zum ersten Mal das Bett verließ, 
empfand er Schmenen in der linken unteren und der reohten oberen Extremität 
Beim Gehen wurden die Schmerzen stärker. Nach 2 Monaten stellten sich in 
denselben Extremitäten Krämpfe ein, die den Kranken beim Gehen und bei der 
Arbeit hindern. Pat. hat keine andere Krankheit durchgemacht; eine neuro- 
pathische Belastung läßt sich nicht nachweisen. 

Stat. praes.: Pat von kräftigem Körperbau. Muskulatur gut entwickelt 
Er bleibt (in der Rückenlage) nicht einen Augenblick ruhig: hebt das Becken, 
verkrümmt den Rumpf, beugt die linke Hüfte, streckt die linke Zehe usw. Die 
Bewegungen des Beckens sind am ausgiebigsten und am häufigsten. In der 
linken unteren Extremität bemerkt man außer den Krämpfen mit lokomotorischem 
Effekt klonische Zuckungen einzelner Muskeln ohne lokomotomchen Effekt (am 
häufigsten im M. quadriceps). 

Die Wirbelsäule weist in Rückenlage eine starke lumbale Lordose auf, die 
auch in Bauchlage bestehen bleibt. Die Bauchmuskeln sind stark gespannt Die 
linke untere Extremität erscheint in Rückenlage etwas verlängert: Die Crista 
ossis ilei und Patella stehen auf der linken Seite niedriger als auf der rechten. 
Die große Zehe ist auf der linken Seite dauernd gestreckt, auf der rechten in 
geringerem Grade. 

In der rechten unteren Extremität sieht man weder tonische, nooh klonische 
Krämpfe. Desgleichen zeigen die oberen Extremitäten keine unwillkürliche Be* 
wegungen; wohl aber besteht in der rechten oberen Extremität ein tonischer 


1 Ich habe diese Schwierigkeiten gelegentlich einer Demonstration eines solchen Falles 
in der Warschauer ärztlichen Gesellschaft schon im Jahre 1906 besonders bervorgehoben. 
Eine Abbildung des Falles findet sich in meiner „Diagnostik der Nervenkrankheiten“, wo er 
als „Ein Fall tonischer und klonischer Krämpfe der Eitremitäten Und Rompfmuskeln in Ver¬ 
bindung mit Hypertrophie und Atrophie mancher Muskeln“ bezeichnet ist. Das große Inter¬ 
esse, das dieser Fall erweckte, zeigte sich darin, daß ich nach der Demonstration und nach 
Veröffentlichung meines Lehrbuchs von einigen russischen Kollegen (aus Petersburg nnd 
Odessa), die ähnliche Fälle zu Gesicht bekamen und sie nicht zu diagnostizieren vermochten, 
über die Details meines Falles befragt wurde. 
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Krampf, infolgedessen der Oberarm adduziert ist, der Ellenbogen gestreckt, die 
Faust geschlossen, die Hand etwas nach der ulnaren Seite abduziert. 

Pat. kann ohne Unterstützung stehen, aber auf breiter Basis und bleibt 
dabei nicht einen Augenblick ruhig. Der Rumpf ist beim Stehen meistens nach 
rückwärts und nach rechts geneigt, die lumbale Lordose noch hochgradiger als 
in der Rückenlage, das Becken nach links geneigt (Crista ossis ilei steht links 
niedriger); der M. erector trunci springt stark vor. Die linke untere Extremität 
ist etwas abduziert, nach vorwärts vorge¬ 
schoben, das Knie überstreckt (Genu recur- 
j 1 vatum [Fig. 1]). Die Bewegungen, die Patient 
vollführt, sind mannigfaltig, wiederholen sich 
aber meist in ziemlich stereotypischer Weise; 
dabei vertieft sich meist der Lendenteil der 
Wirbelsäule noch mehr, die Nates springen 
‘‘J- stärker vor (die Figur des Kranken erinnert 
■ £ dann sehr an einen Centaurus oder [nach 

Oppenheim] an ein Dromedar); ein andermal 
wird die ganze Wirbelsäule stark gestreckt, der 
Rumpf nach hinten oder nach links herüber¬ 
geneigt. Nicht selten macht der Kranke, der 
das Gleichgewicht zu verlieren Gefahr läuft, 
einen Schritt nach vorne oder nach einer Seite. 

Infolge des Krampfes der Unterschenkelmuskeln 
hebt sich Patient manchmal auf den Zehen, ein 
andermal auf den Fersen oder stellt sich auf 
den Fußrand. Manchmal sieht man auch isolierte 
Bewegungen der großen Zehe. 

Die Bauchmuskeln sind an den Krämpfen 
beteiligt; der Bauch macht rotierende Bewegungen 
in der Art des bekannten „danse du ventre“. 

Die unwillkürlichen Bewegungen sind im Stehen 
bedeutend ausgiebiger und häufiger als im 
Liegen. 

Bei längerem Stehen ermüdet Pat. sehr, 
sein Gesicht ist mit Schweiß übergossen. Leichter 
kann er stehen, wenn er mit der Hand die 
rechte Gesäßgegend unterstützt; seltener unter¬ 
stützt er auch die linke Gesäßhälfte mit der 
andern Hand. 

In den oberen Extremitäten und Kopf¬ 
muskeln wurden keine unwillkürliche Bewe¬ 
gungen beobachtet. Beim Stehen bewegt Pat. 
den Rumpf gut nach allen Seiten, kann einen 
Gegenstand vom Boden auf heben; kann die Knie stark beugen, ohne das Gleich¬ 
gewicht zu verlieren. 

Pat. geht ohne Unterstützung, kann sogar laufen. Beim Gehen stößt er 
häufig mit dem linken Fuß an den Boden, der Unterschenkel wird nach außen 
abduziert. Die unwillkürlichen Bewegungen des Rumpfes und Beckens erreichen 
beim Gehen ihren höchsten Grad, und gestaltet sich dadurch die Gangart des 
Pat. zu einer äußerst seltsamen. Bei längerem Gehen ermüdet Pat. noch mehr 
als beim Stehen. 

Pat. 8itzt auf einem Stuhl ohne Unterstützung. Im Bett richtet er sich 
auf, ohne sich mit den Händen zu stützen, kann aber nur kurze Zeit das Gleich- 
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gewicht behalten, da bei gestreckten Beinen der Rumpf nach links, bei gebeugten 
Beinen — nach rückwärts herüberfällt. Auch ans der horizontalen Rückenlage 
(auf dem Fußboden) vermag Pat. sich ohne Unterstützung der Hände auf¬ 
zurichten. 

Wenn wir in der Rückenlage dem Kranken den Auftrag geben, die linke 
untere Extremität zu erheben (die Hüfte zu beugen), so vollführt er dies 
in einer ganz merkwürdigen Weise, indem er zuerst den Rumpf auf die rechte 
Seite, etwa bis zu einem Winkel von 45° dreht und dann erst das Bein erhebt; 
wenn wir ihm in diesem Moment die linke Beckenhälfte, die nun erhoben ist, 
passiv senken, so senkt sich sofort auch die linke untere Extremität. Dasselbe 
findet statt, wenn Pat. das linke Knie zu beugen hat. Mit dem linken Fuß und 
mit den Zehen werden alle Bewegungen gut und mit genügender Kraft ausgeführt. 

Durch passive Flexion der linken Hüfte und des linken Knies wird die 
gleiche Bewegung des Beckens hervorgerufen wie durch aktive Bewegungen. In 
den anderen Gelenken sind die passiven Bewegungen ausgiebig, stoßen jedoch 
auf vermehrten Widerstand (Hypertonie). 

Mit der rechten oberen Extremität werden aktive Bewegungen im 
Schulter- und Ellenbogengelenk gut und mit genügender Kraft ausgeführt; im 
Handgelenk ist Beugung ausgiebig, Streckung — etwas eingeschränkt. Be¬ 
wegungen der Finger erhalten, nur bleibt der kleine Finger bei Streckung der 
übrigen abduziert. Handdruck rechts schwächer als links. Feinere Bewegungen 
kann Patient mit der rechten Hand nicht ausführen und war infolgedessen ge¬ 
zwungen, mit der linken Hand schreiben zu lernen. Dagegen hindert ihn der 
Krampf nicht bei der Ausführung grober Arbeiten. 

Linke obere Extremität vollführt alle Bewegungen in normaler Weise und 
mit guter Kraft. 

Die Muskulatur ist beim Kranken kräftig entwickelt. Die Muskeln des 
linken Oberschenkels erscheinen massiger als die des reohten; der Umfang (12 cm 
oberhalb der Patella) beträgt links 40,5 cm, rechts 39 cm. Unterschenkel sind 
beiderseits gleich. Dagegen sind an den oberen Extremitäten die Muskeln auf 
der rechten Seite kräftiger, der Umfang des rechten Ober- und Vorderarmes 
um 1 cm größer als links. Nur der ulnare Teil der rechten Hand erscheint 
wie abgeplattet, der ulnare Rand derselben sogar etwas ausgehöhlt. Fibrilläre 
Zuckungen sind nicht zu sehen. 

Die elektrische Erregbarkeit sowohl für den faradischen als gal* 
vanischen Strom ist erhalten und qualitativ unverändert; in manchen Muskeln 
des rechten Vorderarmes (M. flexor digiti minimi, Extensor carpi ulnaris) be¬ 
kommt man eine myotonische Reaktion: die Zuckung dauert noch einige Zeit 
nach Unterbrechung des Stromes fort. 

Im Gebiet der Gehirnnerven keine Störungen außer leichten nystagmiformen 
Zuckungen bei seitlichen Augenbewegungen. Intelligenz vollständig normal. 
Harn- und Stuhlentleerung ohne Störungen. Sensibilität normal. 

Patellarreflex auf der rechten Seite schwach, auf der linken aufgehoben. 
Achillessehnenreflex auf beiden Seiten aufgehoben. Fußsohlenreflex rechterseits 
— Beugung aller Zehen mit Ausnahme der großen, linkerseits — verschieden: 
einmal Beugung der 2. bis 5. Zehe, ein andermal Streckung derselben, wobei die 
große Zehe entweder unbeteiligt ist oder gleichfalls gestreckt wird. Kreruaster- 
retiex erhalten, Bauchreflexe schwach. 

Was nun den Einfluß verschiedener Momente auf die unwillkür¬ 
lichen Bewegungen betrifft, so ist folgendes zu bemerken: bei Ablenkung der 
Aufmerksamkeit werden die Bewegungen geringer; Patient gibt selbst an, daß 
die Bewegungen sich vermindern, wenn er mit irgend einer Arbeit beschäftigt 
ist. Willkürlich vermag Pat. auch bei größter Willensanstrengung die Krämpfe 
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nicht zu hemmen. Bei Muskelanstrengungen werden die Krämpfe schwächer. 

Im Schlaf und in der Chloroformnarkose hören sie völlig auf. Physikalisch¬ 
therapeutische Maßnahmen — elektrische Lichtbäder, Massage usw. — hatten 
nicht nur keine Besserung, sondern eine gewisse Verschlimmerung zur Folge, 
so daß wir gezwungen waren, davon Abstand zu nehmen. Ebenso blieben aller¬ 
hand suggestive Heilmittel ganz wirkungslos. 

Pat. verblieb im Krankenhaus bis zum 21./II. 1907: kurze Zeit nach seiner 
Aufnahme stellten sich Krämpfe auch in der rechten unteren Extremität 
— Ober- und Unterschenkel — ein (früher war diese Extremität frei). Infolge 
des Krampfes der rechten Wade konnte Pat. beim Gehen den Fuß nicht erheben 
und schleifte mit demselben am Boden. Im übrigen blieb sein Zustand unver¬ 
ändert, obwohl in bezug auf die Intensität der Krämpfe und die Schwierigkeit 
beim Gehen gewisse Schwankungen sich zeigten. Nur in der rechten oberen 
Extremität machte sich eine gewisse Besserung insofern geltend, als Pat. wieder 
mit der rechten Hand zu schreiben lernte, dabei aber infolge des Krampfes der 
Handbeuger mit dem Ellenbogen sich nicht auf den Tisch stützen konnte. 

Außer den verschiedenen suggestiven und physikalisch-therapeutischen Maß¬ 
nahmen, von welchen schon oben die Rede war, gaben wir dem Kranken Brom¬ 
salze, Atropin, Codein und Thyreoidin. 

Wir haben hier ein ungewöhnliches Krankheitsbild vor uus, das sich im 
wesentlichen charakterisiert 1. durch dauernde und vorübergehende, fortwährend 
wechselnde tonische Krämpfe; 2. durch klonische Krämpfe. Affiziert waren die 
Muskeln des Rumpfes, des Bauches, der linken unteren und rechten oberen 
Extremität. Im Laufe der klinischen Beobachtung wurde auch die rechte untere 
Extremität ergriffen. Infolge des tonischen Krampfes ist der rechte Arm adduziert, 
der Ellbogen gestreckt, die Hand gleichfalls gestreckt, die Finger gebeugt, ln 
der linken unteren Extremität bedingt der Krampf des M. quadriceps eine Über- 
streckuug des Knies. Infolge des Krampfes der Rückenmuskeln ist der Rumpf 
nach rückwärts geneigt, die Lordose der Lendenwirbelsäule sehr ausgesprochen. 

An den wechselnden tonischen und klonischen Krämpfen sind hauptsächlich 
die Muskeln des Rumpfes, des Beckens und der linken unteren Extremität be¬ 
teiligt. Es sind .mehr oder weniger rasche Zuckungen einzelner Muskeln oder 
Muskelgruppen, die unkoordinierte, den willkürlichen unähnliche Bewegungen 
verursachen. Dieselben wiederholen sich fast ununterbrochen, der Kranke bleibt 
keinen Augenblick ruhig. Sie sind am heftigsten beim Stehen und Gehen und 
bedingen ganz ungewöhnliche Stellungen der Glieder. Außer den stärkeren 
Zuckungen mit lokomotarischem Effekt wurden manchmal schwächere ohne Loko¬ 
motion beobachtet. 

Sowohl die tonischen als die klonischen Krämpfe sind vom Willen unab¬ 
hängig und durch Suggestion nicht zu beeinflussen. Bei Ablenkung der Auf¬ 
merksamkeit, bei irgendwelcher Beschäftigung werden sie geringer, desgleichen 
bei Muskelanstrengungen. Im Schlaf und in der Narkose hören sie auf. 

Aktive Bewegungen sind infolge der Krämpfe erschwert, aber nicht un¬ 
möglich. In den unteren Extremitäten ist die Beugung der Hüfte uud des Knies 
am meisten behindert. Diese Bewegungen können nur bei Drehung des Beckens 
uud Hebung seiner linken Hälfte ausgeführt werden. Mit der rechten oberen 
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Extremität kann Patient grobe Arbeit leisten, dagegen sind feinere Bewegungen 
(z. B. Schreiben) erschwert. 

Die Krankheit entwickelte sich chronisch, bei einem 16jährigen Jungen im 
Anschluß an einen Typhus. Schmerzen in den später affizierten Körperteilen 
gingen den Krämpfen voran. Irgendwelche Symptome eines zerebralen oder 
spinalen Leidens waren nicht vorhanden. In den vom Krampf befallenen Ex* 
tremitäten waren die Muskeln hypertrophisch, bloß an der ulnaren Seite der 
rechten Hand bestand eine geringe Atrophie. Die elektrische Erregbarkeit war 
erhalten, keine Entartungsreaktion. Manche Muskeln des Vorderarmes zeigten 
deutliche myotonische Reaktion. 

Die Muskelspanuung war in den vom Krampf befallenen Teilen erhöht* in 
anderen normal. Hypotonie war nicht nachweisbar. Die Sehnenreflexe der 
unteren Extremitäten waren herabgesetzt bzw. aufgehoben. Irgenwelche Zeichen 
vou Hysterie konnten nicht eruiert werden. 

Zur Diagnose übergehend, kann vor allem Hysterie mit Sicherheit ans* 
geschlossen werden: es fehlten, wie eben gesagt wurde, jedwede hysterischen 
Anzeichen sowohl im Status, wie in der Anamnese, psychogene Momente spielten 
keine Rolle bei der Entstehung der Krankheit, die Symptome ließen sich durch 
Suggestion keineswegs beeinflussen. Desgleichen kamen die verschiedenen Formen 
der Chorea 1 außer Betracht, da länger dauernde tonische Krämpfe dabei nicht 
beobachtet werden. Dasselbe gilt von der Maladie des tics. Wenn auch 
Meige und Feindel die Möglichkeit tonischer Krämpfe bei derselben zugeben, 
so spielen sie doch nie eine so hervorragende Rolle wie in unserem FalL Gegen 
die Maladie des tics spricht auch der Charakter der Krämpfe: es waren un¬ 
koordinierte Zuckungen einzelner Muskeln oder Muskelgruppen, keine eigent¬ 
lichen Ticbewegungen, die doch mehr den willkürlichen ähnlich sind; außerdem 
fehlten Echo- und Koprolalie und Echokinesis. 

Bei der Demonstration des Kranken in der Warschauer ärztlichen Gesell¬ 
schaft wurde die Myotonie ernstlich in Erwägung gezogen, natürlich nicht die 
klassische Myotonia congenita von Thomsen, sondern eine der vielfach be¬ 
schriebenen atypischen Formen. Dafür sprach die myotonische Reaktion und 
die Hypertrophie der am Krampf beteiligten Muskeln. Wenn wir aber in Be¬ 
tracht ziehen, daß die tonischen Krämpfe hier von viel längerer Dauer waren 
als es bei der Myotonie der Fall zu sein pflegt uDd daß klonische Krämpfe und 
Krampfbewegungen eine wesentliche Komponente des KAnkheitsbildes darstellten, 
so müssen wir auch diese Annahme fallen lassen. Übrigens beschränkte sich 
die myotonische Reaktion 2 auf ein paar Muskeln am Vorderarm, während die 


1 Schwalbe hat auch die wenig bekannte Chorea variabilis von Bhissaud (Chorea 
polymorphe nach Maqnan) znr Dilfcrentialdiagnosc herangezogen. Es sind Zuckungen, die 
zum Teil automatischen Akten, zum Teil Ticbewegungen oder choreatischen Zuckungen 
ähnlich sind und in bezug auf ihr Auftreten, Lokalisation und Dauer die größte Unbeständig¬ 
keit zeigen. Unser Fall bat damit sicher nichts zu tun. 

s Diese Reaktion hat ihren spezifischen Charakter verloren, seitdem sie bei verschiedenen 
Krankheiten beobachtet wurde; ich sah sie außer in dem vorliegenden Fall bei progressiver 
Muskeldystrophie uud Epilepsie. 
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am meisten ergriffenen Muskeln der unteren Extremität normale Reaktion 
zeigten. 

Von einer Athetose double kann meiner Ansicht nach gleichfalls keine 
Rede sein. Athetotische Bewegungen fehlten; die tonischen Krämpfe wechselten 
zwar in ihrer Intensität, aber nie in dem Maße wie beim für Athetose charakte- 
ristischen Spasmus mobilis. Die Krämpfe nahmen bei Körperbewegungen, 
namentlich beim Gehen, zu, und der Gang war nicht minder bizarr wie bei der 
Athetose double. Keinesfalls konnte aber das Krankheitsbild als generalisierte 
Mitbewegungen im Sinne von Lewandowsky aufgefaßt werden. Es fehlten ferner 
für Athdtose double charakteristische Züge (Lewandowsky): hochgradige Beein¬ 
flussung der Krämpfe durch ganz leichte psychische Erregungen; Beteiligung 
des Gesichts; Unmöglichkeit isolierter Innervation einzelner Muskeln; Sprach¬ 
störung; Zeichen oder wenigstens Andeutung einer zerebralen Hemiplegie bzw. 
Diplegie, Paresen, Sensibilitätsstörung, Steigerung der Sehnenreflexe, Klonus. Die 
gekreuzte Lokalisation der Krämpfe — rechte obere, linke untere Extremität — 
ließe sich kaum mit einer Athetose vereinbaren. Schließlich trat das Leiden 
bei unserem Kranken viel später auf als die Athötose double, die eine Kraukheit 
des frühen Kindesalters darstellt, und es fehlten irgendwelche Intelligenzstörungen, 
die wenigstens in der Mehrzahl der Fälle der letzterwähnten Krankheit beob¬ 
achtet werden. 

Die meisten Berührungspunkte bietet unser Fall mit den von Ziehen- 
Sc hwalbe, Oppenheim und neuerdings von Flatad - Sterling beschriebenen 
Fällen. Wie in allen diesen Fällen, handelt es sich auch hier um eine Krampf¬ 
krankheit, die sich bei einem jugendlichen Individuum entwickelte und allmählich 
sich ausbreitend fast die gesamte Körpermuskulatur (Rumpf, Bauch, Extremi¬ 
täten) ergriffen bat. Die beim Lokomotionsakt mitwirkenden Muskeln sind auch 
hier am stärksten ergriffen (Oppenheim); beim Stehen und Gehen steigert sich 
der Krampf bis zum höchsten Grad. Wie in den Fällen von Flataü-Sterling 
st die Lokalisation in den Extremitäten eine gekreuzte: rechte obere und liuke 
untere Extremität; im weiteren Verlauf wurde auch die rechte untere Extremität 
ergriffen. Der Krampf hat einen torquierenden Charakter (Ziehen) und bedingt 
Verkrümmungen des Körpers und der Extremitäten, die dem Gang und dem 
ganzen Gebaren des Kranken den bizarren Charakter verleihen. Die tonischen 
Krämpfe halten fast dauernd an, zeigen aber erhebliche Intensitätsschwankungen. 
Außer den tonischen bemerkt man vielfach auch klonische Zuckungen. Hyper¬ 
tonie und Neigung zur tonischen Anspannung fanden wir auch in Muskeln, die 
vom Krampf nicht direkt befallen waren; Hypotonie wurde uicht nachgewiesen. 
Die Sebnenreflexe der unteren Extremitäten sind wie bei Oppenheim zum Teil 
herabgesetzt, zum Teil aufgehoben. Es fehlen Symptome einer Diplegie bzw. 
überhaupt einer zerebralen Erkrankung; die Intelligenz ist wie in den anderen 
Fällen erhalten, die Sprache normal. Die einzelnen Charaktere der unwillkür- 
ichen Bewegungen entsprechen gleichfalls dem, was die anderen Autoren beob¬ 
achtet batten: sie können willkürlich nicht gehemmt werden, steigern sich bei 
Gemütserregung und besonders bei Bewegungen; vermindern sich bei Ablenkung 
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der Aufmerksamkeit und irgend einer Beschäftigung; lassen sich durch Suggestion 
und Hypnose nicht beeinflussen und trotzen jeder Therapie. Im Schlaf und in 
der Narkose hören sie auf. 

Soweit stimmt unser Fall mit den früheren vollkommen überein. Anderer¬ 
seits finden wir aber hier einige Züge, die bisher nicht beobachtet wurden: 
1. Schmerzen in den vom Krampf am stärksten befallenen Extremitäten (auch 
Oppenheim notiert übrigens in einem Fall Schmerzen und Ziehen in einer 
Fußsohle); 2. Hypertrophie der am Krampf beteiligten Muskeln; 3. unbedeutende, 
nicht degenerative Atrophie einzelner kleiner Handmuskeln; 4. myotonische 
Reaktion einiger Muskeln am Vorderarm. Es ist verständlich, daß bei einem 
Krankheitsbild, das erst in einigen Fällen bekannt ist, die Fälle nicht in allen 
Einzelheiten miteinander übereinstimmen und daß bei jedem neuen Fall auch 
neue Details auftauchen. Trotz der genannten, meiner Ansicht nach unwesent¬ 
lichen Abweichungen kann jedoch dieser Fall den anderen oben erwähnten an 
die Seite gestellt werden. 

\V. Falczuk, 18 Jahre alt, Fuhrmann aus Lubeschow, wurde am 24./V1I. 
1910 auf die Nervenabteilung aufgenommen. Pat. hatte seit 7 Jahren Anfälle 
von Krämpfen in der linken oberen Extremität: dabei wurde die Extremität 
nach rückwärts verdreht, die Finger wurden gebeugt. Fast zur selben Zeit 
stellten sich Krämpfe in der linken unteren Extremität ein, namentlich 
im linken Fuß, der plantarwärts sich beugte, so daß Pat. auf die Zehen zu 
stehen kam. Solche Anfälle wiederholten sich jeden Monat. Der Krampf in 
der oberen Extremität kam so plötzlich, daß ihm die Gegenstände aus der Hand 
fielen. Der Versuch, die Finger passiv oder aktiv zu strecken, gelang nicht 
Außerdem bemerkte Pat. schon seit einigen Jahren, daß er bei raschem Gehen 
den linken Fuß nicht mit der ganzen Sohle aufsetzte, sondern vielmehr auf den 
Zellen ging. Vor 9 Monaten erwachte Pat. eines Tages mit starkem Krampf 
in den linken Extremitäten. Die linke obere Extremität war nach rückwärts 
verdreht und an den Rumpf gezogen; der linke Fuß war stark’plantarwärts ge¬ 
beugt, die Zehen waren gleichfalls gebeugt und berührten die Fußsohle. Der 
Krampf war so kräftig, daß es Pat. unmöglich wurde, vom Bett aufzustehen. 
Nach l / 2 Stunde konnte Pat. aufstehen und gehen, schleppte aber den linken Fuß 
nach. Seit jener Zeit ist der Krampf in den linken Extremitäten nicht nur 
nicht gewichen, sondern verstärkte sich allmählich bis zu dem Grad, den wir 
gegenwärtig beobachten. Von Zeit zu Zeit treten Exazerbationen der Krämpfe 
auf: der Arm wird noch stärker an den Bumpf gezogen, der Vorderarm gebeugt, 
die Hand zur Faust geballt, die Finger gebeugt oder gestreckt; die untere Ex¬ 
tremität wird am häufigsten im Knie gebeugt. Die Exazerbationen verbinden 
sich mit einem kurzdauernden Schmerz; nachdem sie vorübergegangen sind, 
vermag Pat. willkürliche Bewegungen auszuführen. 

Pat. stammt von gesunden Eltern, die jetzt schon beide je 62 Jahre alt 
sind. Er ist das jüngste Kind. Zwei Brüder und zwei Schwestern sind gesund. 
Eine Nichte seines Vaters und eine entfernte Verwandte seiner Mutter leiden 
an Epilepsie. 

Pat. hatte Croup in der Kindheit durchgemacht, sonst keine andern Krank¬ 
heiten. Die Ursache seiner gegenwärtigen Erkrankung ist ihm unbekannt. Er 
litt weder an Kopfschmerzen, noch an Kopfschwindel, hatte keine Anfalle von 
Bewußtlosigkeit, keine epileptischen Krämpfe. Vor dem Auftreten des dauernden 
Krampfes legte er sich gesund ins Bett. In der Nacht soll er einen schreck- 
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liehen Traum gehabt haben (er sah einen weißen Menschen, der im Zimmer 
herumging.) 

Stat. praes.: Körperwuchs mittelgroß. Muskelentwicklung kräftig. Beide 
linken Extremitäten befinden sich in dauerndem tonischem Krampf. (Fig. 2.) 
Die obere Extremität ist im Schultergelenk adduziert, im Ellenbogen leicht ge¬ 
beugt; die Hand ist proniert und gebeugt, die Finger gleichfalls gebeugt. Die 
untere Extremität ist im Knie ge¬ 
streckt, der Fuß ist ad maximum 
plantarwärts gebeugt. Der Krampf 
ist ziemlich kräftig und kann nur 
mit Mühe, im Schulterund Fußgelenk 
gar nicht überwunden werden. 

Die rechtsseitigen Extremitäten 
sind frei, mit Ausnahme des rechten 
Fußes: die große Zehe ist hier 
dauernd gestreckt, die 2. bis 4. Zehen 
sind gebeugt, nur die kleine Zehe 
hat normale Position. 

Außer dem dauernden Krampf 
sehen wir in den linksseitigen Ex¬ 
tremitäten unwillkürliche Be¬ 
wegungen und zwar vorzüglich in 
der oberen, weniger in der unteren 
Extremität. Die Bewegungen der 
oberen Extremität sind sehr man¬ 
nigfaltig und betreffen alle Gelenke: 

Pat. abduziert und adduziert den 
Arm, oder (das häufigste) verdreht 
ihn nach rückwärts; beugt und 
streckt den Ellenbogen; beugt die 
Hand, am häufigsten ulnarwärts; ab¬ 
duziert und adduziert den Daumen; 
beugt meistens die Finger in den 2. 
bis 3. Phalangen und streckt sie in 
den ersten oder macht mit ihnen 
verschiedene andere Bewegungen 
und verleiht dadurch seiner Hand 
die mannigfaltigsten Positionen. Die 
Bewegungen der Finger entsprechen 
aber nicht dem, was wir als Athe- 
tose zu bezeichnen pflegen. Bei 
Beobachtung des Kranken werden 
sie stärker, desgleichen bei der 
Untersuchung. Manchmal hören sie 
für eine kurze Weile auf. Im Schlafe wurden keine Bewegungen beobachtet. 

Aktive Bewegungen mit den linken Extremitäten werden ausgeführt, 
jedoch mit einer gewissen Beschränkung, die durch den tonischen Krampf be¬ 
dingt wird. Pat. vermag das ganze Bein bis zu einer bedeutenden Höhe zu 
heben, beugt und streckt das Knie mit ziemlicher Kraft. Die Bewegungen im 
Fußgelenk sind aufgehoben, die Zehen können etwas gebeugt, aber nicht gestreckt 
werden. In der oberen Extremität ist Abduktion im Schultergelenk unmöglich; der 
Ellenbogen wird gut gebeugt, aber nicht genügend gestreckt; die Hand wird zur Faust 
geballt, Händedruck kräftig; die Finger können nicht vollkommen gestreckt werden. 



Fig. 2. 


I 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





894 


Pat. steht ohne Unterstützung, aber nur eine kurze Weile und mit großer 
Mühe, indem er sich mit der linken großen Zehe gegen den Boden anatemmt 
Er geht gleichfalls ohne Unterstützung, indem er vielmehr auf dem rechten Fuß 
herumspringt. Beim Gehen ist das linke Bein im Hüftgelenk stark abduziert, 
der Rumpf nach rückwärts gebeugt. 

Die Muskeln des linken Unterschenkels sind atrophisch, in geringerem 
Grade auch diejenigen des Oberschenkels. Die elektrische Erregbarkeit ist er¬ 
halten und auch qualitativ unverändert. 

Der linke Patellarreflex ist etwas schwächer als der rechte, der linke 
Achilleseehnenreflex nicht auslösbar. Fußsohlenreflex beiderseits lebhaft in Fora 
von Plantarflexion der Zehen, rechterseits ohne Beteiligung der großen Zehe, 
die, wie Bchon erwähnt, dauernd gestreckt ist. Bauoh- und Kremasterreflexe 
lebhaft. 

Sensibilität erhalten. Subjektiv empfindet Pat. manchmal in den linkes 
Extremitäten Hitzegefühl; manchmal klagt er über zusammenziehende Schmerzen 
in den Gliedern, die mit den Krämpfen Zusammenhängen. Das Gesicht in der 
Ruhe normal. Beim Sprechen leichte Zuckungen auf der linken Seite und in 
beiden Augenbrauen. Im übrigen im Gebiet der Hirnnerven keine Störungen. 

Angesichts der Erfolglosigkeit aller therapeutischen Maßnahmen — Massage, 
Bäder, Elektrisierung, Brom- und Jodsalze — entschlossen wir uns zur 
FöBSTER’schen Operation in der Voraussetzung, daß auch hier die Krämpfe 
durch periphere Reize beeinflußt werden und daher bei Ausschaltung der letzteren 
die Intensität der Krämpfe sich vermindern wird. Da Pat. durch die Krampf¬ 
bewegungen der oberen Extremität am meisten gequält wurde, beschlossen wir, 
zuerst die Zervikalwurzeln in Angriff zu nehmen und zwar wurden (KolL L. Krause) 
auf der linken Seite die 5., 6. und 8. Zervikalwurzel durchschnitten. Leider 
hatte auch die Operation keinen Erfolg erzielt. Pat. hatte nach derselben 
heftige Schmerzen in der linken oberen Extremität, und objektiv konnte längs 
des medialen Randes derselben ein anästhetischer Streifen festgestellt werden. 
Nach einigen Tagen verminderten sich die Schmerzen, die Anästhesie beschränkte 
sich auf die Peripherie; die Krämpfe waren in der ersten Zeit noch etwas stärker 
als früher. 

Die Diagnose war auch in diesem Fall nicht leicht zu stellen. Die an¬ 
nähernd hemiplegische Lokalisation der Krämpfe, der plötzliche Beginn ließen 
an eine akute vaskuläre Gehirnerkrankung (Blutung, Embolie, Thrombose) denken. 
Diese Annahme muß jedoch auf Grund verschiedener Erwägungen zurück¬ 
gewiesen werden. Es fehlte dafür jedwedes ätiologische Moment. Patient war 
ein junger Mann mit gesundem Herz, Gefäßsystem, Nieren usw.; keine Lues 
(Wassermann —). Es fehlten ferner sowohl im Beginn der Erkrankung, als auch 
später irgendwelche Gehirnsymptome (Kopfschmerz, Bewußtseinsverlust usw.). 
Die befallenen Extremitäten zeigten keine Krafteinbuße, eine Hemiparese konnte 
nicht nachgewiesen werden. Außerdem beschränkten sich die Krämpfe nicht 
auf die linke Körperhälfte, denn es waren die Zehen des rechten Fußes gleich¬ 
falls ergriffen. Schließlich hatte Patient seit 7 Jahren Krampfanfalle in den 
linken Extremitäten, die ihrer Form nach dem gegenwärtigen Krampf ähnlich, 
aber von kurzer Dauer waren. 

Dieselben Gründe widersprechen der Annahme einer akuten Enzephalitis 
oder einer anderen anatomisch genau lokalisierten Gehirnerkrankung. D®r 
Charakter des Krampfes, die akute Entstehung, das Fehlen einer Hemipaies® 
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erinnerten an die v. BECHTEBEvv’sche Hemitonia apoplectica; aber auch diese 
Diagnose mußte man fallen lassen: die Krämpfe beschrankten sich nicht genau 
auf die linke Körperhälfte; von einem eigentlichen Insult war in der Anamnese 
keine Bede; die vom Krampf befallenen Extremitäten waren atrophisch, nicht 
hypertrophisch, wie in den y. BECBTBBEw’schen Fällen, und schließlich, was das 
Wichtigste ist, es gingen den dauernden Krämpfen vorübergehende, während 
vielen Jahren sich wiederholende Krampfanfälle voran. 

Hysterie, Chorea, Maladie des tics, Athetose double konnte von vornherein 
ausgeschlossen werden. Es mußte daher auch in diesem Fall eine eigenartige 
Hyperkmesie angenommen werden, welche, wenngleich durch manche Einzel¬ 
heiten ausgezeichnet, allenfalls recht nahe Beziehungen zu der früher geschilderten 
Krampfform aufweist. 

Wir haben hier wieder den ziemlich stabilen, jedoch in seiner Intensität 
wechselnden tonischen Krampf von torquierendem Charakter und darauf auf¬ 
gepflanzte mannigfaltige tonische und klonische Krampfbewegungen, die sich in 
stereotypischer Weise wiederholen, fast ununterbrochen den Kranken quälen, bei 
Gemütserregung, darauf gerichteter Aufmerksamkeit, und besonders bei Be¬ 
wegungen, namentlich beim Gehen, sich steigern, bei Ablenkung der Aufmerk¬ 
samkeit sich vermindern, im Schlaf aufhören, willkürlich und durch Suggestion 
nicht zd beeinflussen sind. Die Krämpfe betrafen ein neuropathisch schwer 
belastetes Individuum (Epilepsie bei väterlichen und mütterlichen Verwandten) 
und traten zuerst im späteren Kindesalter auf, jedoch in einer Form, die in 
keinem der bisher beschriebenen Fälle beobachtet wurde, nämlich in Form kurz¬ 
dauernder Krampfanfälle. 

Ein Überwiegen der Krämpfe auf einer Körperhälfte ist schon früher beob¬ 
achtet worden (z. B. der erste Fall von Oppenheim, der dritte Fall von Schwalbe). 
So lange als das Krankheitsbild nicht zur vollen Entwicklung gelangt, können 
sich die Krämpfe sogar ganz auf eine Extremität, auf beide Extremitäten einer 
Seite, event. wie in meinem ersten Fall und den beiden Fällen von Flatau und 
Stkbunö, in gekreuzter Weise auf die obere Extremität der einen und die 
untere der anderen Seite beschränken. Es spricht daher die einseitige Lokali¬ 
sation der Krämpfe in diesem Fall durchaus nicht gegen die nahe Verwandt¬ 
schaft mit den früheren Fällen, um so weniger, als auch schon die andere untere 
Extremität in den peripheren Teilen ergriffen wurde. Ebensowenig darf der 
geringen Beteiligung des Gesichts, die übrigens nur beim Sprechen zum Vor¬ 
schein kam, eine entscheidende Bedeutung beigemessen werden, zumal ähnliches 
schon in einem der ZiEHEN’schen Fälle (dritter Schw ALBE’scher Fall) beob¬ 
achtet wurde. 1 

Wenn wir die bisher beschriebenen Fälle der uns hier interessierenden Krank¬ 
heit auf ihre Entwicklung und ihren Verlauf näher betrachten, so sehen wir, 
daß die Symptome — Steifigkeit, Krampf, Zittern, Formveränderungen — sich 


1 Flatau und Steblinö beobachteten schnalzende und kußähnliche Bewegungen, die 
aber Tom Kranken als absichtliche bezeichnet worden. 
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längere Zeit auf eine Extremität beschränken und erst später sich auf andere 
Körperteile ausbreiten. In 3 Fällen von Oppenhbim begann das Leiden in einer 
oberen Extremität: im zweiten Fall — rechtsseitiger Schreibkrampf, nach einem 
Jahre Nachschleppen des linken Fußes; im dritten Fall — Zittern der Hand 
beim Schreiben, nach V» Jahr Ziehen im linken Faß; im vierten Fall — Steifig¬ 
keit im linken Arm, kurz darauf dasselbe im rechten Arm und Zittern beim 
Schreiben, erst nach 2 Jahren Nachschleppen der rechten unteren Extremität 
In den meisten Fällen begann das Leiden in einer unteren Extremität: der Fuß 
wird falsch aufgesetzt, knickt nach außen oder nach innen um, oder rutscht 
nach hinten aus, am häufigsten entwickelt sich eine Spitzfußstellung. Erst nach 
einer gewissen — kürzeren oder längeren — Zeit treten weitere Symptome zum 
Vorschein: so z. B. wurde in einem Fall von Oppenheim ein ungeschicktes Auf¬ 
setzen des rechten Fußes beobachtet, erst nach l 1 /, Jahren wurde das linke 
Bein ergriffen; bei einem der ScHWALBE’schen Patienten begann das Leiden 
damit, daß der rechte Faß beim Gehen nach hinten wegrutschte, es gesellten 
sich Zuckungen in der reohten Wade hinzu, und es entwickelte sich eine Spitz¬ 
fußstellung; dieser Zustand hielt 1y, Jahre unverändert an; später stellte sich 
eine Spannung der Bauchdecken und weitere Symptome ein. In einem Fall 
von Flatau - Sterling beschränkten sich die Symptome während 2 Jahre auf 
eine untere Extremität, dann erst wurde die entgegengesetzte obere Extremität 
ergriffen. 

Wenn wir solche Patienten im ersten Krankheitsstadium zur Untersuchung 
bekommen, so finden wir bei ihnen bloß einen tonischen Krampf in einer 
Extremität und keine anderen Erscheinungen. Die Diagnose bietet unter diesen 
Umständen die größten Schwierigkeiten. Meistens wird man geneigt sein, in 
solchem Fall eine Hysterie anzunehmen, namentlich wenn noch dazu, wie das 
in einigen Fällen verzeichnet ist, ein Trauma der Krankheit voranging. Über 
das Fehlen weiterer Symptome von Hysterie und hysterischer Anfälle vertröstet 
man sich leicht, indem man sich auf den noch von Chabcot übernommenen 
Satz beruft, daß die Hysterie bei Kindern — und um solche handelt es sich 
meist — häufig monosymptomatisch verläuft. Tatsächlich wurde diese Annahme 
in den meisten bisher beschriebenen Fällen im Beginn gemacht; aus der Be¬ 
schreibung von Oppenheim ersieht man, daß auch er bei seinen Fällen (namentlich 
Beobachtung II) die Diagnose einer Hysterie längere Zeit in Erwägung zog, bis 
er zu dem Schluß gelangte, daß die „Affektion mit Hysterie nichts zu tun hat“. 

Ich glaube danach, daß wir aus den angeführten Tatsachen die wichtige 
Lehre entnehmen können, daß das Auftreten eines isolierten tonischen Krampfes 
in einer Extremität (namentlich einer unteren) bei Kindern vorsichtig zu be¬ 
urteilen ist, daß man sich nicht mit der Diagnose einer „monosymptomatisohen 
Hysterie“ begnügen darf und die Möglichkeit der Entstehung einer verbreiteten 
Krampf krankheit im Auge behalten soll. In diesem Sinne möchte ich hier noch 
über einen Fall berichten, in dem mir die eben ausgesprochene Mahnung sehr 
berechtigt erscheint. 

L. Zemel, 17 Jahre alt, aus Wolynien, wurde mir am 30./XII. vom Koll. 
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Solowbjczyk zugeschickt und am 31./XII. 1910 auf meine Veranlassung auf die 
Nervenabteilung aufgenommen. Vor 3 Jahren verspürte Pat. Schmerzen im 
Kreuz und ein Gefühl von Spannung und Zusammenziehung im Bauch und in den 
unteren Extremitäten. Er verblieb etwa l / 2 Jahr im Bett, da er infolge der ge¬ 
nannten Empfindungen sieh nicht aufrecht halten konnte. Dabei war das All¬ 
gemeinbefinden gut, Appetit und Schlaf befriedigend, kein Fieber. Nach x / 2 Jahre 
besserte sich sein Zustand, er verließ das Bett, bemerkte aber, daß sein linker 
Fuß verkrümmt war. Die Intensität des Krampfes schwankt; manchmal wird 
der Fuß beim Gehen für eine kurze Weile fast rechtwinklig aufgesetzt. 

Keine andern Klagen. Vor der gegenwärtigen Krankheit war Pat. gesund. 
Eltern und Geschwister gesund. 

Stat. praes.: Der linke Fuß steht in Equino-varus-Stellung; die große 
Zehe iBt meist gestreckt, seltener auch die übrigen Zehen. Passive Reposition 
des Fußes in die normale Lage ist unmöglich, zumal das Skelett des Fußes 
entsprechend der abnormen Lage verändert zu sein scheint. Auch die aktiven 
Bewegungen des linken Fußes sind bedeutend eingeschränkt. Bei den Bewegungen 
im Fußgelenk wird die große Zehe gestreckt. Die Bewegungen der anderen 
Zehen sind gleichfalls eingeschränkt. Beim Gehen steht der äußere Fußrand be¬ 
deutend niedriger und schleift am Boden; die Zehen werden übermäßig gestreckt. 

Im linken Knie- und Hüftgelenk sind alle Bewegungen — aktive und 
passive — vollkommen frei. Sensibilität normal. Sehnenreflexe der unteren 
Extremitäten normal. Fußsohlenreflex rechterseits normal, linkerseits — werden 
die Zehen gewöhnlich gleichfalls plantarwärts gebeugt, die gToße Zehe manchmal 
gestreckt: da jedoch auch sonst häufig aktive Streckung derselben beobachtet 
wird, so kann diese Erscheinung nicht als BABiNSKi’scher Reflex gedeutet werden. 
Die Muskulatur des linken Untersobenkels und Fußes nicht atrophisch, elektrische 
Erregbarkeit unverändert. Keine Störungen in der rechten unteren Extremität, 
den oberen Extremitäten und im Gebiet der Hirnnerven. Kein Zeichen von 
Hysterie. 

Da verschiedene therapeutische und suggestive Maßnahmen erfolglos blieben, 
wurde am 24./I. unter Chloroformnarkose der Fuß reponiert, ein Gipsverband 
angelegt und Patient nach einigen Tagen nach Hause entlassen. 

Am 29./III. 1911 kam er nach Warschau zurück. Er klagte über Schmerzen 
im linken Fuß, die ihn am Gehen hindern. Nach Abnahme des Gipsverbandes 
kehrte der Fuß sehr bald in die frühere Equino-varus-Stellung zurück. 
Die Zehen sind meist stark gestreckt. Beim Gehen Bchleift Pat. den Boden mit 
dem äußeren Fußrand und die große Zehe wird überstreckt. 

In der linken unteren Extremität bemerkt man, namentlich bei Bewegungen, 
z. B. beim Erheben der Extremität, ein Zittern von geringer Amplitude. Das 
Zittern verstärkt sich, wenn Pat. sich beobachtet weiß. Ein* ähnliches Zittern 
tritt manchmal auch in der linken oberen Extremität auf. 

Am 7./V. wurde Pat. nach Hause entlassen. 


Auch in diesem Fall hatten wir zunächst an Hysterie gedacht. Der etwas 
rätselhafte Beginn der Krankheit mit Spannung und Zusammenziehen im Bauch 
und in den unteren Extremitäten, die so stark waren, daß Patient 1 / 2 Jahr lang 
sich nicht aufrecht halten konnte und das Bett hüten mußte, das spätere 
Schwinden dieser Symptome und gleichzeitige Entstehen des tonischen Krampfes 
der Unterechenkelmuskeln, der zur Verkrümmung des Fußes führte, schienen 
zugunsten einer funktionellen Entstehung des letzteren zu sprechen. In dem¬ 
selben Sinne konnte die Unbeständigkeit des Krampfes, die Schwankungen seiner 
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Intensität, der Einfluß des Beobachtetwerdens auf die Intensität des Krampfes 
und das spätere Auftreten des Zitterns in den linken Extremitäten gedeutet werden. 

Diese Diaguose wird aber stark erschüttert, wenn wir die lange Dauer des 
Krampfes, das Fehlen irgendwelcher psychischer Momente bei der Entstehung 
desselben, die Erfolglosigkeit jeglicher suggestiver Maßnahmen, das Fehlen anderer 
hysterischer Beschwerden und Symptome, sowie hysterischer Anfälle in irgend 
einer Form, sowie den ganzen Habitus des Kranken in Betracht ziehen. Anderer¬ 
seits fällt uns sofort die große Ähnlichkeit des Falles mit den anderen oben 
besprochenen Fällen in die Augen. Auch hier haben wir wieder einen tonischen 
Krampf der Unterschenkel- und Fußmuskeln, der sich — freilich unter eigen¬ 
artigen Umständen — bei einem 14jährigen Jungen allmählich entwickelte, in 
seiner Intensität Schwankungen unterliegt, sich bei Bewegungen, namentlich 
beim Gehen, verstärkt und durch darauf gerichtete Aufmerksamkeit und Beob¬ 
achtung des Kranken beeinflußt wird. Wie in den meisten anderen Fällen, führte 
der Krampf der Fußbeuger und Supinatoren zu einer Equino-varusstellung des 
Fußes; daneben bestand wie in manchen anderen Fällen eine Neigung der 
Zehen, insbesondere der großen Zehe, zur Streckung (Dorsalflexion), die gleich¬ 
falls bei Bewegungen, namentlich beim Gehen, sich verstärkte. Es ist möglich, 
daß diese Erscheinung mit der Spitzfußstellung des Fußes in einem gewissen 
Zusammenhang steht, da Patient dabei gezwungen ist die Zehen beim Gehen 
zu strecken. Auch das Fehlen eines typischen Fußsohlenreflexes auf der kranken 
Seite und das Vortäuschen eines BABiNSKi’schen Reflexes (vgl. auch den ersten 
Fall von Schwalbe, den zweiten von Oppenheim und die beiden oben mit¬ 
geteilten Fälle) muß auf die Tendenz zur Streckung der Zehen, insbesondere der 
großen Zehe, zurückgeführt werden. Ich glaube demnach auf Grund der an¬ 
geführten Erwägungen annehmen zu dürfen, daß wir es hier mit der initialen 
Periode einer allgemeinen Krampfkrankheit zu tun haben. Diese Ansicht wird 
einigermaßen dadurch bekräftigt, daß bei der zweiten Aufnahme ins Krankenhaus 
die motorischen Erscheinungen sich nicht mehr auf den tonischen Krampf der 
Unterschenkel- und Fußmuskeln einer Seite beschränkten, sondern ein zweites 
Symptom — ein Zittern derselben unteren und der gleichnamigen oberen Ex¬ 
tremität — dazutrat, ein Symptom, das in den zu dieser Krankheitsgruppe 
gehörigen Fällen mehrmals beobachtet wurde. 

Zum Schluß möchte ich das Fazit der hier mitgeteilten und der anderen, 
oben zitierten Beobachtungen kurz in folgender Weise zusammenfassen: Es gibt 
eine besondere Form von Hyperkinesie, die in der zweiten Kindheit bzw. in den 
Pubertätsjahren aufzutreten pflegt, sich in tonischen und klonischen Krämpfen 
äußert und zu abnormen, ganz merkwürdigen Stellungen der Glieder führt. 1 Der 
Krampf beginnt meist in einer unteren, seltener in einer oberen oder in beiden 
Extremitäten einer Seite. Auch im weiteren Verlauf der Krankheit kann die 
Lokalisation der Krämpfe verschieden sein; in manchen Fällen sind vorzüglich 

1 Ziehen hat dafür den Namen „Torsionsneurose“ vorgeschlagen (nach Flataü und 
Sterlino besser Torsionsspasmus), Oppenheim — Dystonia museulorum deformans oder 
Dysbasia lordotiea progressiva. 
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die Extremitäten einer Seite ergriffen, in anderen die obere Extremität der einen, 
die untere der anderen Seite. Oie beim Lokomotionsakt mitwirkenden Muskeln 
sind in den meisten Fällen am stärksten ergriffen. Die Art der Krampf be wegungen 
ist gleichfalls verschieden: manchmal ein klonisches Zittern, häufiger arhythmische, 
tonische und klonische Krämpfe einzelner Muskeln oder Muskelgruppen, die ein¬ 
fache, unkoordinierte, den willkürlichen unähnliche Bewegungen zur Folge haben, 
manchmal Bewegungen, die den choreatischen ähnlich sind. Selten sind Be¬ 
wegungen, die den Charakter willkürlicher, zielbewußter nachahmen. Sowohl 
die tonischen wie die klonischen Krämpfe unterliegen erheblichen Schwankungen. 
Bei Bewegungen, namentlich beim Stehen und Gehen, werden sie stärker, des¬ 
gleichen bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit, bei Beobachtung des Kranken. 

Diese Hyperkinesie kann mit keiner der bisher bekannten Formen — Chorea,. 
Maladie des tics, Athetose — identifiziert werden. Der Beginn derselben kann 
vermutet werden in Fällen, wo im jugendlichen Alter bei im übrigen gesunden 
und insbesondere keine Zeichen von Hysterie darbietenden Kranken allmählich 
sich ein Krampf der Unterschenkel- und Fußmuskeln ausbildet und zu einer 
Verkrümmung (meistens Spitzfußstellung) des Fußes führt. 

Das Leiden wurde bisher nur bei Patienten jüdischer Abstammung beob¬ 
achtet. In manchen Fällen konnte eine neuropathische Disposition nachgewiesen 
werden (Schwalbe: 3 Fälle bei Geschwistern, Zittern bei Vater und Mutter; 
Oppenheim’s erster Fall: verschiedene neuropathische Zustände in der Familie; 
Oppenheim’s zweiter Fall: Psychose eines Onkels; mein zweiter Fall: Epilepsie 
in väterlicher und mütterlicher Familie). In einigen Fällen (ein Fall von Ziehen, 
2 Fälle von Flatau-Stebling) wurde das Leiden auf ein Trauma, in einem 
Fall (Sohwalbe) auf eine Gemütserregung zurückgeführt, in 2 Fällen (Fall von 
Flatau-Stebling, mein erster Fall) entwickelte es sich nach Ablauf eines Typhus. 

Die Prognose dieser Krankheit muß als ungünstig bezeichnet werden, da 
sie meist einen progredienten Verlauf nimmt und da die verschiedenen physi¬ 
kalisch-therapeutischen und suggestiven Maßnahmen erfolglos bleiben, ebenso 
hatte auch die in einem Fall ausgeführte FönsTEB’sche Operation keinen Erfolg. 

Das Wesen der Krankheit ist bis jetzt vollkommen dunkel. Die vou Oppenheim 
ausgesprochene Vermutung, daß sie durch feinere anatomische Veränderungen 
im Zentralnervensystem bedingt wird, ist, wiewohl sehr wahrscheinlich, einst¬ 
weilen nur theoretisch begründet. In einem zur Sektion gekommenen Fall 
(Ziehen) wurde nichts Wesentliches gefunden. 


[Aus der Prirat-Heilanstalt „Waidbaus u -Nicolasseö. 

3. Luminal bei Geisteskranken. 


Von Dr. F. Patsohke. 


Über das neue Beruhigungs- und Schlafmittel Luminal sind bereits zahl¬ 
reiche Arbeiten erschienen, die seine Vorteile gegenüber anderen Mitteln erörtern. 
Wenn ich es trotzdem noch unternehme, an dieser Stelle über die Wirkung 
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zu berichten, die das Luminal bei der Anwendung in hiesiger Anstalt gezeigt 
hat, so geschieht es hauptsächlich aus dem Grande, weil meine Beobachtungen 
zum Teil andere Ergebnisse zutage gefördert haben, als die bisher veröffentlichten. 

Luminal ist bekanntlich ein sehr naher Verwandter des Veronal, von dem 
es sich nur durch den Ersatz einer Äthylgruppe durch eine Phenvlgrappe 
unterscheidet. 

Von den Farbenfabriken vorm. Friedrich Bayer & Co. in Elberfeld wurden 
uns 1100 Einzeldosen in Tabletten und 30 suppos. zu 0,6 g der reinen Säure 
zu Versuchszwecken zur Verfügung gestellt. 

Behandelt wurden hiermit 29 Patienten. Die Art der Erkrankung, bei 
der das Luminal angewandt wurde, war sehr verschieden. Teils waren es ruhige 
Patienten, bei denen die schlaferzeugende Wirkung am Nachmittage geprüft 
werden sollte oder Kranke mit einfacher Agrypnie, Verstimmung und innerer 
Unruhe, teils sehr erregte und störende Patienten der Dementia praecox-Gruppe, 
des manisch-depressiven Irreseins oder der progressiven Paralyse. 

Des Geschmacks wegen, der etwas bitter ist, wurde das Mittel von keinem 
Kranken zurückgewiesen. 

Zur Beschleunigung der Resorption erhielten die Patienten, wie es empfohlen 
war, eine warme Flüssigkeit nachzutrinken. 

Die Suppositorien worden für diejenigen reserviert, die per os keine Mittel 
einnahmen. 

Injektionen kamen nicht zur Anwendung. Vorausscbicken will ich gleich, 
daß auch bei uns irgendwelche Störungen von seiten des Herzens, der Atmung 
oder der Nieren nicht beobachtet wurden. 

Wenn ich nun auf die Wirkungsweise bei unseren Kranken näher eingebe, 
so will ich zunächst hervorheben, daß ich bei keinem der bisher gebrauchten 
Schlafmittel eine so große individuelle Verschiedenheit beobachtet habe, wie 
gerade beim Luminal. 

Wohl gibt es auch z. B. bei dem verwandten Veronal immer einzelne 
Menschen, bei denen nach Einnahme des Mittels der gewünschte Erfolg ganz 
ausbleibt, doch tritt dies gegenüber dem Luminal ganz zurück. 

Wie es möglich war, durch ganz kleine Dosen 1 bis 2mal 0,2 g Luminal 
sehr laute, ständig unruhige Kranke zu vollständiger Ruhe und gutem Schlafe 
zu bringen, die durch sehr hohe Dosen anderer Mittel — abgesehen vom Hyoszin — 
immer nur für kurze Zeit zu beruhigen waren, so waren dagegen noch mehr 
Patienten vorhanden, bei denen selbst nach Einnahme von Tagesmengen bis 
1,6 g kaum eine wesentliche Beruhigung zu bemerken war, ja ich habe es bei 
der relativ geringen Anzahl von 29 Behandelten in 5 Fällen erlebt, daß eiue 
gesteigerte Unruhe sich bemerkbar machte. 

In Kürze will ich diese Fälle anführen: 

Eine Hysterika, die allerdings auch durch kein andereB Mittel als Hyoszin 
in ihren Angst- und Erregungszuständen wesentlich beeinflußt werden konnte, 
wurde nach Darreichung von täglich 2 mal 0,3 g Luminal noch viel lebhafter. Zu 
der motorischen Unruhe gesellte sich noch ein großer Rededrang und ein lüppücbee 
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heiteres Benehmen. Sie selbst schildert die Wirkung sehr instruktiv mit den 
Worten: es sei ihr zumute gewesen, als ob sie reichlich Bockbier getrunken habe. 

Dieser Zustand wiederholte Bich nochmals, als der Patientin einige Wochen 
später, ohne daß ihr der Name der Arznei genannt wurde, das Mittel wieder 
gereicht worden war. 

Eine ähnliche Alkoholwirkung schildert auch ein anderer Patient, der wegen 
innerer Unruhe täglich 0,3 g Luminal erhielt. Als das Mittel ausgesetzt wurde, 
bat er, es ihm weiter zu geben, er sei dadurch immer so angeregt worden wie 
durch einen guten Schnaps. 

Ein ruhiger Praecoce erhielt probeweise 0,4 g Luminal am Nachmittage, damit 
die Zeit des event. Einschlafens besser festgestellt werden konnte. Er schlief aber 
gar nicht ein, sondern geriet in große Unruhe, stieg fortwährend aus dem Bette, 
warf seine Kleider und die Betten durcheinander und benahm sich sehr läppisch, 
wie ein Betrunkener. 

Der 4. Patient hielt die Darreichung dieses Mittels für eine besondere Strafe 
und bat, bald davon Abstand zu nehmen, weil er durch dasselbe sehr beunruhigt 
werde. Nach Sulfonal bzw. Chloralhydrat war er ruhig gewesen und hatte gut 
geschlafen. 

Der 5. Fall ist deswegen erwähnenswert, weil hier nach der Einnahme des 
Mittels, trotzdem sie lange Zeit und in hohen Dosen fortgesetzt war, die Erregung 
sich immer mehr steigerte, auch noch als bereits Schwindelerscheinungen bo stark 
aufgetreten waren, daß die Arznei geändert werden mußte. 

Bemerkenswert ist auch ein Fall von manisch-depressivem Irresein. 

Bei der Patientin waren seit langer Zeit in ziemlich regelmäßigen Zwischen¬ 
räumen auf 8 bis 14 Tage heiterer Verstimmung mit großem Bededrang und 
motorischer Unruhe etwa 4 bis 5 Tage von Depression und Hemmung aufgetreten. 

Seit der Darreiohung des Luminal, das bei ihr lange Zeit in Tagesdosen bis 
1,5 g ohne jede Nebenerscheinung eine wesentliche Herabsetzung der Erregung 
und zeitweiligen Schlaf herbeiführte, war eine vollständige Ruhe und Depression 
nicht mehr eingetreten. Erst als, wohl infolge der Gewöhnung, das Luminal ganz ki , 

versagte und wieder zum Sulfonal gegriffen wurde, wurde sie wieder für einige '■ 

Tage ganz ruhig und deprimiert. 


Zwischen diesen extremen Fällen steht eine ganze Reihe, bei denen das 
Luminal sich sowohl als Berubigungs-, wie als Schlafmittel ganz gut bewährt hat. 

Bei dem so individuell wirkenden Mittel mußte die empfehlenswerte Dosis 
immer erst- ausprobiert werden, besonders da sich eine Nachwirkung für den 
folgenden Tag fast immer bemerkbar machte. 

Im Durchschnitt zeigten sich Gaben von 0,3 g, bis 3mal täglich gereicht, 
zur Erzielung einer dauernden Beruhigung hinreichend. 

Zur Erzielung von nächtlichem Schlaf genügten bei unruhigeren Kranken 
0,4 bis 0,6 g innerlich event ein Suppositorium ä 0,6 g, bei Patienten, die nur 
schwer ejnschlafen konnten, schon 0,2 bis 0,3 g Luminal. 

Der Schlaf trat in diesen Fällen gewöhnlich */ 2 bis l Stunde nach der Ein¬ 
nahme ein, war tief und lange andauernd. 

Woran diese so verschiedenartige Wirkung liegt, vermag ich nicht zu entscheiden. 

Als unerfreuliche Nebenerscheinung hatte ich 4 mal ein masernähnliches 
Exanthem zu verzeichnen, das 6 bis 8 Tage nach dem Beginn des Lummal¬ 
gebrauchs auftrat und mäßig juckend sich über den ganzen Körper rasch aus¬ 
breitete, um nach etwa 6 Tagen ohne besondere Therapie zu verschwinden. 
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Die Menge der Medizin scheint hierbei von geringer Bedeutung zu sein. 
Denn während 2 Patienten relativ große Dosen erhalten hatten und am Abend 
vor dem Ausbruch des Exanthems das Mittel noch zu sich genommen hatten, 
hatte eine Patientin in täglichen Dosen zu 0,2 bis 0,4 g im ganzen nur 2,2 g, 
ein anderer in täglichen Dosen zu 0,3 bis 0,4 g im ganzen nur 3,1 g erhalten. 
Bei einer der erwähnten Patientinnen trat das Exanthem erst 5 Tage nach dem 
Aussetzen des Mittels auf. Wirksam hatte sich die Arznei in diesen Fällen nur 
einmal erwiesen, es scheint also die Wirkung mit dem Exanthem in keinem 
Verhältnis zu stehen. 

Eine weit unangenehmere Erscheinung als die eben erwähnte ist der starke 
Schwindel, der sich vieler Patienten, jedoch nicht aller, am nächsten Tage zu 
bemächtigen pflegte. Er war bei zwei Arteriosklerotikern trotz niedriger Dosen 
und ohne daß der gewünschte Erfolg eingetreten war, so stark, daß es den 
Patienten nicht möglich war, ohne fremde Hilfe zu stehen. 

Wenn diese Schwindelerscheinungen auch nach Genuß von reichlich Xatr. 
bicarbonic. bald zurücktreten, so sind sie doch mitunter so stark, daß besonders 
bei Arteriosklerotikern große Vorsicht am Platze ist. 

Da von anderer Seite die Behauptung aufgestellt worden ist, daß das Lumina) 
event berufen sein könnte, das Hyoszin zu ersetzen, so will ich zum Schlüsse 
meine Erfahrung auch darüber äußern. 

Nach den hiesigen Ergebnissen tritt die Wirkung des Luminal gegen die 
des Hyoszin ganz wesentlich zurück. Denn Kranke, die selbst nach 1,6 g Luminal 
nicht beruhigt werden konnten, erlangten diese Buhe prompt schon nach In¬ 
jektionen von 0,0003 bis 0,0005 g Hyoscin. bydrobromic. 

Auch ein teilweiser Ersatz des Hyoszin durch das Luminal zeigte sich als 
nicht wirkungsvoll. 

Daß die Nebenerscheinungen des Hyoszin bedenklicher seien als die des 
Luminal, möchte ich nicht behaupten. 

Zusammenfassung. 

1. Luminal ist ein Beruhigungs- und Schlafmittel, das infolge seiner indi¬ 
viduellen Wirkungsweise immer erst nur versuchsweise gereicht werden kann. 

2. Bei empfänglichen Kranken wirkt es in Dosen von 0,2 bis 0,3 g be¬ 
ruhigend und von 0,4 bis 0,5 g schlafbringend. 

3. Als unerwünschte Nebenwirkungen treten in nicht seltenen Fällen ein 
masernähnliches Exanthem, Schwindel und Erregungserscheinungen auf. 

4. Bei Arteriosklerose muß vor der Anwendung gewarnt werden. 

5. Mit Hyoszin kann es, innerlich gereicht, in keiner Weise konkurrieren. 


4. Einige Bemerkungen zu der 
postmortalen und muskelmechanischen Reizbarkeit 

Von Medizinalrat Prof. Dr. P. Näcke in Colditz (Sa.). 


In der Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie (III. 1911) habe ich 
eine größere, Behr eingehende Schilderung der postmortalen mechanischen Mu&kel- 
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erregbarkeit bei chronischen Geisteskranken, speziell Paralytikern, und zwar an 
30 Personen, gegeben, mit genauer Tabellierung der Einzelbefunde. Ich war, wie 
ich in der Einleitung sagte, soviel ich weiß, der erste, der solche Muskel¬ 
erscheinungen wirklich beschrieben hat. Also auch eher als Zsakö, der soeben in 
d. Centr. 1 ähnliche Untersuchungen anstellte. Ich war also auch vor ihm der 
erste, der auf die Möglichkeit der forensischen Wichtigkeit dieser 
Phänomene hinwies, da speziell die idiomuskulären Symptome 3 bis 4 Stunden 
nach dem Tode nicht mehr nachweisbar waren, und das scheinbar wenig von der 
Außentemperatur abhängig, wohl aber sehr vom Eintritt und vom Grad der Toten¬ 
starre. So erscheint vielleicht diese Zeitbestimmung sicherer als die viel variablere 
nach Eintritt und Ausbreitung der Totenstarre oder gar der Totenflecke. Ich 
forderte zur Nachprüfung meiner Ergebnisse auf, aber nach gleicher Methode, 
und Prof. Strassmann in Berlin w T ollte sich speziell der Sache annehmen, da ich 
leider nur Geisteskranke zu untersuchen Gelegenheit hatte. 

Ich hatte im Gegensatz zu Zsakö ganz besonders die lokalen Zuckungen, die 
Muskelwülste, im Auge, deren Stärke und Ausbreitung meist jenen parallel gehen; 
aber sie erscheinen noch, wenn jene schon verschwunden sind, dürften deshalb als 
letztes Muskellebenszeichen noch wichtiger sein und sind wegen ihrer Art des 
Auftretens, Verbreitung usw. noch interessanter zu studieren. Die eigentlichen, 
zuletzt beobachteten Zuckungen traten an meinem Materiale frühestens l j a bis 
1 Stunde p. m., am spätesten 2 3 /^ Stunden, am häufigsten 2 bis 3 Stunden danach 
auf. Die Muskelwülste erschienen meist später als die Zuckungen und endigten 
auch gewöhnlich später. Die Extremitäten und die Brust zeigten die ersten, 
andaurndBten und stärksten Zuckungen. An den Mm. interossei sah ich einige Male 
solche. Im ganzen sah ich weniger Zuckungen, als Zsakö sie beschreibt. Im 
Gegensatz zu ihm hob eintretende Totenstarre die Zuckungen und Wülste nicht 
auf, wenn sie auch immer oberflächlicher, seltener wurden und zuletzt nur noch 
als Wülste sich zeigten. Auch daß an den verschiedenen Stellen desselben Muskels 
die Vitalität verschieden lange andauerte, hob ich bereits hervor, ebenso ver¬ 
schiedene Kombinationsweisen, sogar einseitiges Auftreten der Zuckungen und 
Wülste, ohne daß sich irgend eine Kegel ergab. Ich deutete ferner an, daß wahr- 1} 

scheinlich auch bei akuten Psychosen, endlich bei Normalen ähnliche Verhältnisse 
des Aufhörens des Muskellebens bestehen werden. Doch ist das Material, namentlich 
das normale, an Zahl viel zu gering, und der Fehlerquellen sind zurzeit noch zu 
viele, um schon jetzt sichere Schlüsse zu erlauben. 


n. Referate. 


Anatomie. 

2) AIctme notisie sul eorpo pineale del Maoaous sinicus L. e dal Cerco- 
pitheoua grlseas viridis Ii t per G. Cutore. (Folia neuro-biologica. VI. 
1912. Nr. 4.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Verf. macht interessante Angaben über die Pinealregion bei Macacus und 
Cercopithecus. Er beschreibt das makroskopische Verhalten des Corpus pineale 
und die Faseranordnung desselben. Es ergibt sich, daß in beider Beziehung starke 
Verschiedenheiten zwischen beiden Tieren bestehen. 

2) Histologische Beobachtungen an der Zirbeldrüse, von Dr. G. Biondi. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IX. H. 1.) Ref.: C. Grosz (Wien). 
Zwecks Studiums der bindegewebigen Elemente bediente sich Verf. bei seinen 


1 Zsakö, Muskelinechanisehe Erscheinungen nach dem Tode. Neur. Centr. 1912. S. 675. 
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Untersuchungen der Zirbeldrüse des erwachsenen Huhnes der Golgischen Arsen- 
säuremetbode, die Parenchymzellen wurden nach der Reg&udschen Methode zum 
Nachweis der Mitochondrien behandelt, wobei sich in den die intralobulären Lücken 
begrenzenden Zellen eine große Menge „ziemlioh starker, in allen den Lücken be¬ 
grenzenden Zellen ausnahmslos vorhandener, intensiv dunkelblau gefärbter Granula“ 
fand. Die deutliche Sichtbarmachung der Körnchen durch die Regaudsche 
Methode spricht für deren mitochondrischen Charakter (allerdings färbt diese 
Methode auch die Sekretionskörnchen); ebenso das Verschwinden der Körnchen 
auf Zusatz von 5 °/ 0 Essigsäure zur Fixierungsflüssigkeit. Verf. hält es für wahr¬ 
scheinlich, daB diese Körnchen als mitochondrische Bildungen anzusehen seien; 
ein sicherer Beweis könne jedoch nicht geliefert werden. 

3) Sur la glande pineale ohas l’homme, par Krabbe. (Nouv. Iconogr. de la 

Salp. 1911. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Die Schlußfolgerungen des Verf.’s sind folgende: Das Parenchym der Glandula 
pinealis besteht nicht aus Neurogliazellen, sondern aus einer besonderen Art von 
Zellen, die er Cellulae pineales nennen möchte. In diesen Zellen spielt sich ein 
anscheinend sekretorischer Vorgang ab. Allerdings sieht man zwischen den Cellulae 
pineales auch hin und wieder einzelne Neurogliazellen. 

Der sekretorische Vorgang spielt sich folgendermaßen ab: Es bilden sich 
innerhalb der Kerne Granulationskugeln, welche schwach basophil sind, diese ent¬ 
leeren sich dann in das Protoplasma, wo sie sich verteilen und so höchstwahr¬ 
scheinlich in die intrazellulären Zwischenräume eindringen. Dieser Vorgang ist 
konstant, vom jugendlichen Alter bis zum Greisenalter. 

In dem Bindegewebe der Glandula pinealis findet man untereinander ganz 
verschiedene Zellformen, von denen ein Teil denjenigen sehr ähnlich sieht, welche 
die Abfallstoffe des Gehirns aufnehmen. Eine andere Gruppe, welche den Mast¬ 
zellen ähnelt, findet sich in der Glandula pinealis in viel größerer Zahl, als man 
die Mastzellen im Gehirn selbst findet. 

4) Zur Histologie der Neurohypophyse, von Privatdozent Dr. Stumpf. 

(Virchows Archiv. CCVI. 1911. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf.’s Arbeit beschäftigt sich mit dem Verhalten der Neuroglia in der Hypo¬ 
physe des Menschen. Dieselbe hat mit Wahrscheinlichkeit funktionell nichts zu 
leisten. Wie im Gehirn, so bildet auch in der Hypophyse die Neuroglia beim 
Erwachsenen ein zusammenhängendes Maschenwerk von protoplasmatischer Substanz, 
in welcher die Kerne eingelagert sind. Die Menge des Protoplasmas ist eine sehr 
wechselnde; sie nimmt mit dem Alter ab, wenn die protoplasmatische Substanz 
mehr und mehr eine Umwandlung in Fasern erfährt. Bindegewebe und Neuroglia 
der Hypophyse sind regellos ineinander verfilzt. Außer der echten Glia enthält 
die Neurohypophyse noch in verschieden reichem Maße mesodermales Bindegewebe, 
das sich mit der Glia auf das innigste durchflechtet. Der Infundibularteil führt 
beträchtlich weniger Bindegewebe. Hinter- und Vorderlappen werden von einer 
gemeinsamen äußeren Bindegewebsschicht umgeben. Dazu kommt noch eine innere, 
die im wesentlichen nur den Hinterlappen umschließt. Von ihr aus senken sich 
Blutgefäße und mit ihnen Bindegewebe in den Hinterlappen ein. Das Pigment 
liegt zum allerkleinsten Teil in der Glia selbst, es ist durchaus nicht an eine 
bestimmte Zellart gebunden, liegt meist in der Nähe der Blutgefäße und findet 
sich stets sehr reichlich im hohen Alter. Bei drei frisch Entbundenen fand Verf. 


die Hypophysen auffallend pigmentarm (in Übereinstimmung mit A. Kohn). Da, 
wo das mesodermale Bindegewebe stärker hervortritt, ferner an der Grenze zum 
Vorderlappen findet man die Pigmentzellen besonders zahlreich. Wahrscheinlich 
verdankt das Pigment den nahen und nicht unwichtigen Beziehungen des vorderen 
Anteils der Hypophyse zum Hinterlappen seine Entstehung; es ist als ein Ab¬ 


fallsprodukt der Tätigkeit des drüsigen Anteils der Hypophyse aufzufasseo. 
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Physiologie. 

5) Die Zirbeldrüse, von Dr. Arthur Münzer. (Berliner klin. Wochenschrift. 

1911. Nr. 37.) Ref.: E, Tobias (Berlin). 

Die Zirbeldrüse entwickelt sich als eine Ausstülpung aus dem hintersten 
Teil der Deckplatte des Zwischenhirnblaecbens. Die Entwicklung der Zirbel weist 
in den verschiedenen Wirbeltierklassen erhebliche Differenzen auf. Besonders be¬ 
merkenswert ist die Bildung des Parietalauges bei manchen Reptilien. Die Zirbel¬ 
drüse stellt ein von einer bindegewebigen Hülle umschlossenes, in der Jugend 
kugeliges, im Alter flachgedrücktes Gebilde dar. Im Längsschnitt zeigt sie sich 
aus unregelmäßigen Drüsenläppchen zusammengesetzt, zwischen die sich Binde¬ 
gewebe einsenkt. An den Drüsenzellen sind vier verschiedene Kernformen zu 
unterscheiden. Mit ein 3 etzender Pubertät tritt eine deutliche Involution der Zirbel¬ 
drüse ein, die sich durch Zunahme der Bindegewebssubstanzen, hieraus folgernde 
Verminderung des Drüsengewebes und Ablagerung von Himsand kennzeichnet. 
Die Epiphyse gehört zu den Blut- oder Stoffwechseldrüsen. Ihre Funktion konnte 
jedoch durch rein physiologische Untersuchungen bisher noch nicht ergründet 
werden. Ihre bedeutungsvollste Wirksamkeit entfaltet sie in der Kindheit. 

Die pathologische Anatomie der Zirbeldrüse lehrt uns das Vorkommen von 
Zirbelzysten und Tumoren, welche vorzugsweise den Teratomen zuzurechnen sind. 
Der Zirbeldrüsentumor verursacht erstens eine bestimmte Gruppe von Hirnerschei¬ 
nungen and zweitens eine Reihe von Symptomen, die aus der gestörten inneren 
Sekretion der Drüse resultieren. Unter den Hirnerscheinungen sind der Hydro- 
cephalus internus und die Augenmuskellähmungen hervorzuheben. Die Beein¬ 
trächtigung der inneren Sekretion der Zirbel bedingt eine Reihe von trophischen 
und Wachstumsstörungen. Man hat mit einer vermehrten Sekretion der Zirbel — 
dem Hyperpinealismus — die zerebrale Adipositas, mit einer verminderten Sekretion 
— Hypopinealismus — eine übermäßige Entwicklung der Genitalsphäre in Zu¬ 
sammenhang gebracht. 

Der Apinealismus (Erloschensein der Zirbeldrüsenfunktion) soll eine allgemeine 
Kachexie bedingen. 

Aus den Erfahrungen der Pathologie scheint hervorzugehen, daß die Zirbel¬ 
drüsensekretion den Eintritt der Pubertät hemmt; d. h. sie verzögert das Längen¬ 
wachstum des Körpers, die Ausbildung des Genitalapparates sowie der sekundären 
Geschlechtscharaktere, sie hemmt das Manifestwerden der psychischen Reife- 
erscheinungen. 

Die Zirbel steht in Korrelation mit den Keimdrüsen und der Hypophyse. 
Über die Beziehungen zu anderen Drüsen ist nichts Sicheres bekannt. 

3) Über die Bestehungen der Zirbeldrüse — Glandula pinealis — zum 
Genitale, von Biach und Hulles. (Wiener med. Wochenschr. 1912. Nr. 10.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. operierten an 3 bis 4 Wochen alten Katzen; von demselben Wurfe 
wurde immer die eine Hälfte kastriert, die andere als Kontrolle belassen. Nach 
7 bis 8 Monaten Untersuchung der Zirbeldrüse. 

Gegenüber dem normalen Bilde ergab sich, daß die Zellen nur lose stehen, 
die Zwischenräume viel größer, Lücken im Zwischengewebe, das aber an sich 
nicht gewuchert ist, so daß es sich anscheinend nur um einen Ausfall von Drüsen- 
zellen handelt. Auch die einzelnen Zellen erscheinen geschädigt, Kern- und Proto¬ 
plasmaraum kleiner, ersterer oft dunkel tingiert, geschrumpft; Zellkontur poly¬ 
gonal-unregelmäßig. Es handelt sich also um einen atrophischen Zustand der 
Drase als ganzer und der einzelnen Zellen. 

In einem Falle traten dieselben Veränderungen auf bei einem Tiere, das 
erst in einem Alter von 3 Monaten kastriert worden war. 
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Zwei Abbildungen im Texte veranscbaulichen den normalen und pathologischen 
Befund der Glandula piuealis. 

7) The pltoitary body, by Ch. W. Hitchcock. (Med. Record. LXXX. S. 459.) 
Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Verf. bespricht die Literatur über Anatomie, Physiologie und Pathologie der 
Hypophyse. Gründliche Kenntnisse besitzen wir nur von der Anatomie und 
Histologie des Hirnanhangs. Von physiologischen Fragen ist die Bedeutung der 
Pars anterior unserem Verständnis näher gerückt, die nahe Beziehung der Hypo* 
pbyse zu den DrüBen mit innerer Sekretion Bichergestellt. Trotz der eifrigen 
Arbeit und der bereits sehr umfangreichen Literatur bleibt noch sehr vieles zu 
klären. 


8) Preliminary note on experimental investigations on the pituitary body, 

by Dr. Handelsmann and Sir V. Horsley. (Brit. med. Journ. 1911. 
4. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die Verff. geben eine vorläufige Mitteilung ihrer experimentellen Unter¬ 
suchungen über den Einfluß, den die partielle bzw. totale Exstirpation der Hypo¬ 
physe hat. Die Untersuchungen (i. S. 54) wurden an Katzen, Hunden und Affen 
vorgenommen. 

Man fand im Gegensatz zu Cushing, daß die völlige Exstirpation nicht un¬ 
bedingt den Tod zur Folge hat. 

Zweimal unter 7 Fällen von totaler oder partieller Exstirpation beobachteten 
die Verff. Glykosurie. Veränderungen der inneren Sekretion anderer Drüsen, 
welche bei der Verletzung der Hypophyse in Betracht kommen, haben die Verff. 
nicht beobachtet. 

8) Die Folgen der Exstirpation der Hypophyse, von G. Ascoli und T. Leg- 
nani. (Münchner med. Wocb. 1912. Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg) 

Die Verff. experimentierten an Hunden, denen die Hypophyse pharyngeal, 
oder, was günstiger ist, auf temporo-parietalem Wege entfernt wurde. Die meisten 
Tiere starben nach 2 bis 3 Tagen. Bei einigen am Leben gebliebenen konnten 
weitgehende Veränderungen beobachtet werden. Sie betreffen vor allem das Wachs¬ 
tum, das plötzlich völlig gehemmt wird. Ossifikation wie Dentition Bind ver¬ 
zögert, die Ernährung der Knochen gestört (Kalkarmut, Spontanbrüche). Ferner 
tritt eine Ernährungsstörung ein in Form von starkem Fettansatz. Das Gesamt- 
fett des Versuchstieres betrug */ s des Körpergewichts, das des Kontrolltieres vom 
gleichen Wurf 1 / lg . Äußere und innere Geschlechtsorgane bleiben infantil. Es 
zeigen sich histologische Veränderungen der Drüsen, besonders der Thymus und 
der Nebennieren. 

Anschauliche makro- und mikroskopische Abbildungen sind beigefügt. 

10) Die Durohtrennung des Hypophysenstiels beim Affen, von J. Mo- 

rawski. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 2.) Ref.: E. Stransky. 

Im Gegensatz zu einer Reihe anderer Autoren kommt Verf. auf Grund seiner 
im Wiener physiologischen Institute ausgeführten Versuche (an Affen) zu dem 
Schlüsse, daß die Durchtrennung des Hypophysenstiels keineswegs das Leben ge¬ 
fährde, ja sogar — beim erwachsenen Affen — syraptomlos verlaufe; bei Katzen 
und Hunden ist die Operation darum soviel gefährdender, weil die Gebilde um 
die Sella turcica dort anatomisch anders konfiguriert sind, daher die Operation 
zur Eröffnung des 3. Ventrikels führt, was hier nicht der Fall ist. Verf. operierte 
nach der Karplus-Kreidlschen Methode am „überhängenden Gehirn“. 

11) Über die Funktion der Hypophyse, von Bernh. Aschner. (Pflügers 

Archiv f. d. ges. Phys. CXLVJ. 1912. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt MendeL 

In dieser Arbeit interessiert vornehmlich die Anwendung der zahlreichen 

Experimente auf die menschliche Pathologie. Nach den Tierversuchen des Verf/s 
kann die Theorie, daß die Hypofunktion der Hypophyse Ursache der Akromegalie 
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sei, endgültig als nicht zutreffend bezeichnet werden, ebenso die hypogenitale 
Theorie. Vielmehr ist die Akromegalie Folge einer Über- bzw. Dysfunktion der 
Hypophyse; ein Teil der Symptome ist als innersekretorische Wirkung, ein anderer 
Teil durch die lokale Einwirkung des Tumors auf die angrenzenden Hirnteile zu 
erklären. Die Glykosurie bei Akromegalie ist wahrscheinlich zerebraler Herkunft 
(Läsion der Regio bypothalamica); auch die Genitalstörungen bei Akromegalie 
sind dem Einfluß der Hirnschädigung zuzuschreiben. Hypo- oder Apituitarismus 
allein können die schweren Genitalstörungen bei den Hypopbysenerkrankungen des 
erwachsenen Menschen nicht erklären. 

Die Dysplasia adiposo-genitalis ist — wie auch die Tierexperimente des Verf.’s 
dartun — hypopituitaristischer Genese, wenigstens bei Individuen mit noch nicht 
abgeschlossenem Wachstum. Nach Abschluß des Wachstums ist es eine Schädigung 
trophischer Zentren an der Hirnbasis durch einen raumbeengenden Prozeß, welche 
die Dysplasia adiposo-genitalis bedingt. 

Ursache des echten Zwergwuchses ist mangelnde Hypophysenfunktion, in 
manchen Fällen wohl aber primäre zerebrale Schädigung. Für die Ätiologie des 
Bie&enwuchses spielt die Hypophyse die erste Rolle, auch Sklerodermie, gewöhn¬ 
liche Fettsucht, Dercumsche Krankheit, partieller Riesenwuchs usw. werden mit 
der Hypophyse in Zusammenhang gebracht. Daß beim Kretinismus, Myxödem und 
bei Basedow die Hypophyse in vielen Fällen mitbeteiligt ist, erscheint sicher, 
ebenso daß die Hypophyse in vielfachen Wechselbeziehungen zu allen innersekre¬ 
torischen Drüsen, besonders zu den Keimdrüsen, steht (Hypophysensymptome in 
Gravidität, nach Kastration!). 

12) Über Beziehungen der Hypophyse zum Diabetes insipidus, von Dr. 

E. Frank. (Berl. klin. Woch. 1912. Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die experimentellen Forschungen über die Hypophysis cerebri haben ergeben, 
daß, während an die Zellen des Vorderlappens der Einfluß der Hypophyse auf 
die Wachstumsvorgänge im Organismus geknüpft ist, die Zellen der Intermediär¬ 
schicht die wirksamen Stoffe der wäßrigen Extrakte, vor allem auch das hypo¬ 
physäre Diuretikum, liefern. Verf. stellt das vorhandene klinisch-anatomische 
Material zusammen und zitiert eine eigene Beobachtung, bei der im Anschluß an 
einen mehrere Jahre zurückliegenden Suizidversuch die Kugel bzw. das sie um¬ 
gebende Gewebe eine dauernde mechanische Insultierung der Hypophyse herbei¬ 
geführt hat, welche zu einem echten dauernden Diabetes insipidus und inter¬ 
essanterweise auch zu einem gewissen Grade von Dystrophia adiposo-genitalis die 
Veranlassung gab. Die röntgenologische Untersuchung ergab, daß die eine Kugel 
seitlich nahe der Rinde sitzt, die andere aber in der Medianlinie, von oben her 
breit in die mittleren und hinteren Partien der Sella turcica hineinragend. Der 
essentielle Diabetes insipidus des Menschen kann auf eine pathologische Über¬ 
funktion einer die Pars intermedia der Hypophyse einnehmenden Drüse zurück¬ 
geführt werden. 


Verf. bespricht zum Schluß die beiden Gruppen von Fallen, bei denen es zu 
Diabetes insipidus kommt: 

1. solche, wo sich die Erkrankung im Anschluß an zerebrale Affektionen 
einstellt, 

2. die idiopathischen Fälle. 

Zerebrale Affektionen, bei denen es zu Diabetes insipidus kommt, sind Kom- 
motionen nach schweren Schädeltraumen, wobei meist die Basis betroffen ist und 


wo na zwanglos hypophysären Diabetes insipidus annehmen kann — ferner Hirn¬ 
geschwülste, Hydrocephalus internus, Meningitis, Akromegalie. Von den idio¬ 
pathischen Fällen werden die, wo Lues im Spiel ist, auch als hypophysäre Er¬ 
krankungen gedeutet werden dürfen. Für die hereditären Formen läßt sich die 
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hypophysäre Genese nicht so wahrscheinlich machen; bei ihnen muß in Zukunft 
bei Autopsien sehr auf die Pars intermedia der Hypophyse geaohtet werden. 

13) Notis, betreffend die Gegenwert von Jod in der mensohliohen Hypo* 
phyee, von Denis. (Journ. of biological chemistry. ESI. 1911. S. 363.) 
Ref.: H. Boas. 

21 menschliche Hypophysen wurden auf die Gegenwart von Jod untersucht 
16 derselben stammten von Menschen, die vor ihrem Tode kein Jod erhalten 
hatten; die übrigen fünf stammten von Patienten, denen vor ihrem Tode Jodide 
verabfolgt worden waren. In keiner der Hypophysen wurde Jod gefunden. 

11) Carbohydrate toleranoe and the posterior lobe of the hypophysis 
oerebri, by Goetsch, Cushing and Jacobson. (Johns Hopkins Hospital 
Bulletins. XXII. 1911. S. 165.) Ref.: K. Boas. 

Das Sekret des hinteren Lappens der Hypophysis (Pars nervosa und inter¬ 
media) gelangt nach den Untersuchungen der Verff. in den 3. Ventrikel, von da 
aus in die subarachnoidealen Räume und in die Blutbahn. Alle operativen Mani¬ 
pulationen am Infundibulum oder am Stiel der Hypophyse verursachen eine durch 
exzessive Sekretion einer Drüse bedingte Hyperglykämie. In den darauffolgenden 
Tagen sinkt die Toleranzgrenze für Kohlehydrate. Erzeugt man eine bleibende 
Insuffizienz des hinteren Lappens, so folgt auf ein vorübergehendes Sinken der 
Toleranzgrenze eine dauernde Erhöhung derselben. Durch intravenöse oder sub¬ 
kutane Injektion von Hinterlappenextrakt wird aber die Zuckerverbrennung auf 
das Normale reduziert. Bei gesunden Tieren konnte man mit dem Extrakt eben¬ 
falls die Toleranzgrenze für Zucker erniedrigen und GlykoBurie erzeugen. Als 
Begleiterscheinung einer erhöhten Toleranz für Zucker beobachteten die Verff. eine 
allgemeine Adipositas. Die Temperatur der Tiere ist subnormal. Injiziert man 
den Tieren Extrakt des hinteren Hypophysenlappens, so tritt Abmagerung ein, 
gesteigerter Gewebskatabolismus. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daß die bei partieller HypophyBektomie 
beobachtete Neigung zu Adipositas nicht durch eine Insuffizienz des vorderen 
Lappens bedingt zu sein braucht. 

15) On the physiologioai effeot of extraots of the oorpus pineale, by 

H. E. Jordan and J. A. E. Eyster. (American Journ. of physiology. XXIX 
1911. S. 115.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. untersuchten die Einwirkung von Zirbeldrüsenextrakten vom Schaf 
auf Respiration, Blutdruck und Harnsekretion von Hunden, Katzen, Kaninchen und 
Schafen bei intravenöser Injektion. Als Folge der Injektion trat ein Herabsinken 
des Blutdruckes mit Vasodilatation in den Därmen und in vielen Fällen eine 
vorübergehende Diurese mit Glykosurie auf. 


Pathologische Anatomie. 

16) Über Tumoren der Hypophysis oerebri bei Haustieren, von Valenta. 
(Inaug.-DisBert. Bern 1911 u. Archiv f. wissenschaftl. u. prakt. Tierheilk. 
XXXVII. S. 419.) Ref.: K. Boas. 


Verf. berichtet über zwei einschlägige Fälle: 

Fall I. Kleiner Windhund, der während des Lebens ein fortwährendes Drehen nach 
rechts zeigte und dem vor einem Jahr eine bösartige Geschwulst aus dem Gesänge entfernt 
worden war. Bei der Sektion fand sich unter dem linken Balken ein flachgedrückter, 
lappiger, weißer bis blaßblauroter Tumor von mehr als Bohnengröße, genauer von lOimn 
Länge und 5 mm Dicke, welcher mit dem Periost um die Hypophyse innig verwachsen 
war und einen Fortsatz der letzteren dargestellt hatte. Auf dem Durchschnitt war das Ge* 
webe desselben weich und saftig wie das Hirnmark. Die etwas flachgedrückte Hypophyse 
hatte einen Durchmesser von 12 mm, die Dicke der Scheibe betrug 8 mm. 

Fall II. Myxom der Hypophysis bei einer Kuh. Das Tier war in der letzten Zeit etwas 
abgemagert und zeigte Motilitätsstörungen. Die linke Seite des Kopfes und des linken Auges 
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waren atrophisch. Bei der Sektion fand sich die linke Hälfte .der Hypophyse von der Größe 
eines Gänseeies; sie maß in der Länge 7 cm, in der Quere 5 cm, die Dicke betrag 2 cm, das 
Gewicht 62 g. Dos Gewebe war gleichmäßig weich, graurot, die Oberfläche mit zahlreichen 
erbsengroßen Läppchen bedeckt. Die Sella tarcica war ungewöhnlich erweitert. Am skelet- 
tierteo Schädel fanden sich zahlreiche Usuren, die zu einer Resorption der Knocheneinrahmung 
der Fissura orbitalis, der Foramina rotandum und ovale und dementsprechend za einer Kom¬ 
pression der daselbst passierenden Hirnnerven geführt hatten. 

HypophyBentumoren bei Haustieren gehören zu den großen Seltenheiten. Yerf. 
fand nur 3 Fälle in der Literatur, die in Verbindung mit den seioigen immerhin 
die Aufstellung einer Symptomatologie gestatten. Anfangs sind die Tiere weniger 
lebhaft, später tritt eine zunehmende psychische Depression und Somnolenz in den 
Vordergrund. Bei etwas erheblicheren Störungen des Sensoriums beobachtet man. 
stark taumelnden, schwankenden Gang, wobei die Tiere die im Wege befindlichen. 
Hindernisse sinnlos anrennen und schließlich auch zu Boden fallen. Oftmals sind 
die Tiere überhaupt nicht vom Platze zu bringen. Nicht selten wird der Kopf 
nach einer Seite schief gehalten. Die Sensibilität wird mit der Zunahme der 
Eingenommenheit immer mehr und mehr herabgesetzt. Das Sehvermögen nimmt 
erheblich ab, zuletzt tritt Erblindung ein. In einem Falle der Literatur wurde 
der Nachweis einer Stauungspapille geführt Im Falle des Verf.'s wurde Atrophie 
der einen Kopfhälfte einschließlich des entsprechenden Auges beobachtet. Die 
Freßlust pflegt von Anbeginn an vermindert zu sein; die Tiere magern sukzessive 
ab. Als ein sehr wichtiges Symptom wird das Würgen und Rülpsen, das im 
wesentlichen unabhängig von der Nahrungsaufnahme ist, hervorgehoben. Auch ein 
schwacher Husten kann gelegentlich Vorkommen, die Puls* und Atemfrequenz ver* 
langsamt oder beschleunigt sein. Vorübergehende Temperatursteigerung ist selten. 
Der Druck des Tumors auf die Umgebung kann wie in dem zweiten Falle des 
Verf.'s zu Resorption der Knochen führen. Die Krankheitsdauer betrug in einem 
Falle ein Jahr, in dem zweiten Falle des Verf.’s 4V t Jahre. Was die Natur der 
Tumoren betrifft, so handelt es sich in den vier beobachteten Fällen je einmal 
um eine epitheliale Geschwulst, Tuberkulose, Sarkom und Myxom (Fall des Verf's). 
Über Akromegalie bei Haustieren hat Verf. in der Veterinärliter&tur nichts ge¬ 
funden. Die Therapie ist machtlos, da die interne Therapie eo ipso versagt und 
chirurgische Eingriffe bei größeren Tieren nicht möglioh sind. 


Pathologie des Nervensystems. 

17) Über einen Fall von angeborener abnormer Größe der Extremitäten 
mit einem an Akromegalie erinnernden Symptomenkomplex, von Dr. 

V. Salle. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXV. H. 5.) Ref.: Zappert (Wien). 
Bei einem neugeborenen Kinde waren die Größe der Finger und Zehen, die 
große Nase, das vorstehende Kinn, die große Ferse, die großen lappigen Ohr¬ 
muscheln aufgefallen. Die Autopsie ließ eine gut bohnengroße Knochenvorwölbung 
an der Sella turcica erkennen, welche die Hypophyse verdrängt hatte. Letztere 
war annähernd normal, nur schien sie größer und reicher an eosinophilen Zellen 
zu sein, als dies sonst bei Neugeborenen der Fall ist. 

Diese Hypophysenbefunde lassen die Annahme einer Hypersekretion dieses 
Organs nicht unberechtigt erscheinen, welche zu einem an Akromegalie erinnerndes 
Krankheitsbild geführt hatte. 

18) 8ome manifestations of pltultary growths, by J. J. Evans. (Brit. med. 
Journ. 1911. 2. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Auf Grund der vom Verf. mitgeteilten anatomischen und physiologischen 
Verhältnisse der Hypophysis unterscheidet er die Krankheitssymptome, welche die 
Geschwülste der Hypophysis verursachen, in solche, welche auf einer gesteigerten 
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funktionellen Tätigkeit des vorderen Lappens der Drüse beruhen und solche, bei 
denen die Funktion des gesamten Drüsenlappens vermindert ist („Hyper- bzw. 
Hypopituitarismus“)’ Unter die erste Kategorie fällt die Akromegalie, unter die 
zweite die von Hastings Gilford als Ateliosis beschriebene Form von In fan - 
tilismus, sowie gewisse Fälle von Dystrophia adiposo-genitalis (Fröhlich). — 
Mitteilung mehrerer Fälle. 

19) Zur Kasuistik der Störungen der inneren Sekretion (Akromegalie, 
Dystrophia adiposo-genitalis und thyreogene Adipositas aouta sym¬ 
metrica partialls), von Prof. A. Bittorf. (Berliner klin. Wochenschrift. 
1912. Nr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem eraten der drei geschilderten Fälle handelt es sich um einen 38jähr. 
Eisenbahnarbeiter mit Akromegalie. Auffällig ist, daß keine bitemporale, sondern 
eine hinasale Hemianopsie besteht. Da der Kranke positive Wassermann-Reaktion 
bat und nach Jodkali sehr gebessert wird, nimmt Verf. an, daß mit Wahrschein¬ 
lichkeit ein luetischer Prozeß an der Basis cerebri in der Umgebung und an der 
Hypophyse vorliegt, und daß durch luetisohe Veränderungen am Tractus bzw. 
-Chiasma nervorum opticorum hauptsächlich die ungekreuzten Fasern der Sehnerven 
geschädigt worden sind. Es besteht alimentäre Glykosurie. Den Nachweis der 
vorhandenen Eosinophilie und Lymphozytose des Blutes hält Verf. für den Aas¬ 
druck einer im Verlaufe der Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion sich 
häufig entwickelnden Hyperplasie des lymphatischen Systems. 

Der zweite Fall betrifft ein etwa 17jähriges Mädchen mit einer Dystrophia 
adiposo-genitalis: Es besteht die Kombination von mangelhafter Entwicklung der 
Genitalorgane, infantilem Habitus, Ausbleiben der sekundären Geschlechtscharaktere 
mit hochgradiger Entwicklung des Fettpolsters, daneben doppelseitige Stauungs¬ 
papille und eine geringe konzentrische Gesichtsfeldeinengung. Die Röntgenauf¬ 
nahme des Schädels ergibt eine stark vergrößerte Sella turcica und Arrosion der 
Processus clinoidei posteriores. Auch hier ist das Blutbild beteiligt in Form einer 
deutlichen Eosinophilie ohne Lymphozytose. 

In dem dritten Falle handelt es sich um eine sich akut entwickelnde, sym¬ 
metrische, partielle, hochgradige Fettsucht (25 Pfund Gewichtszunahme in etwa 
7 Wochen). Es bestehen keinerlei myzödematöse Veränderungen, aber gleich¬ 
zeitige Schmerzhaftigkeit der Schilddrüse und Veränderungen des Blutbildes, wie 
sie bei Thyreotoxikosen und Hypothyreoidismus auftreten. Augenhintergrund 
normal. Das Fettpolster war nie schmerzhaft. Die Libido sexualis trat auf dem 
Höhepunkt der Erkrankung zurück, auch sollen die Hoden kleiner geworden sein. 
Nach Thyreoidinbehandlung schwand die Schmerzhaftigkeit, die Fettsucht nahm 
ab und das Blutbild kehrte langsam zur Norm zurück. Verf. bespricht im An¬ 
schluß an die Schilderung des neuartigen Krankheitsbildes die Differentialdiagnose 
besonders in Beziehung zur Lipomatosis dolorosa und zur symmetrischen Lipo- 
matose. Bemerkenswert ist noch, daß die akute Erkrankung der Schilddrüse — 
es muß eine Hypofunktion vorliegen — durch eine eigentümliche Schlafsucht ein¬ 
geleitet wurde, welche bei ausgebildetem Krankheitsbild wieder verschwunden wsr. 

20) Über einen Fall von Sohwangerschaftsakromegalie, von Dr. R. Marek. 

(Centr. f. Gynäkol. 1911. Nr. 47.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

Bei den Schwangerschaftsveränderungen ist die Hypophyse stark beteiligt. 
Sie vergrößert sich stark, um während der Laktation zur Norm zurückzukehren. 
Die Hauptzellen vermehren sich stark und hypertrophieren. Eine Folge dieser 
Hypophysenvergrößerung sind Wachstumsveränderungen der Graviden, wie: Ge- 
dunseusein des Gesichts, wulstige Lippen, Verdickung der Hände. Mit fort¬ 
schreitender Involution der Hypophyse gehen alle diese Veränderungen zurüok. 
Diese an sich physiologischen Prozesse können gegebenenfalls zur wirklichen 
Akromegalie ausarten. So berichtet Verf. über einen Fall bei einer 26jährigen 
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Primagravida, bei der die akromegalischen Veränderungen besonders an der Nase, 

Lippen, Zunge, Zähnen bzw. Kiefern, Tonsillen und Händen und Zehen ausgebildet 
waren. Daneben bestand Glykosurie. Auch diese faßt Verf. als ein Symptom der 
gesteigerten Sekretion der Hypophyse auf. Alle Zeichen der Akromegalie ver¬ 
schwanden ohne jede Therapie während des Wochenbettes. Die Geburt fand am 
10. Mai statt, am 12. Juli war der Urin zuckerfrei. Neben den Wachstums* 
Veränderungen bestand bei der Schwangeren noch Mattigkeit und Schläfrigkeit, 
Muskelschmerzen, alles typische Symptome der Akromegalie. Es scheint nach¬ 
gewiesen zu sein, daß die Graviditätshypertrophie der Hypophyse durch die ver¬ 
minderte Tätigkeit der Ovarien hervorgerufen wird. Auch die Glykosurie ist ein 
häufiges Symptom der Akromegalie. 

21) Leontiasis ossea. Acromegaly and sexual infantiliam, hyH.H.Hoppe. 

(Journ. of nerv, and ment. dis. 1912. Nr. 2.) Bef,: A. Stern. 

Daß das Krankbeitsbild der Leontiasis ossea allmählich wohl ganz in der 
Akromegalie aufgehen wird, scheinen auch die zwei folgenden Fälle zu beweisen: 

Fall I. 21 jähriger Mann; Vater Potator. Im Alter von 14 Jahren bemerkte die Mutter 
eine Vergrößerung der Kinnbacken, allmählich vergrößerte sich die untere Gesichtshälfte. 

Zunehmende allgemeine Schwäche, schließlich Unfähigkeit zu gehen; allmähliche Demenz. 

Incontinentia urinae et alvi. Niemals Kopfschmerz oder Erbrechen. Starke Abmagerung. 

Die Knochenwucherung erstreckte sich nun auch auf den Oberkiefer und die Nase. Befund: 

Apathischer Zustand, Gedächtnis verlast, fast völlige Demenz. Völlig unorientiert; läßt 
Urin usw. unter sich. Am Kopf Vergrößerung der Ober- und Unterkieferknochen, Tränen¬ 
beine. Pupillen r. > 1., reagieren träge. Normale Papillen (Gesichtsfeld?). Starke Maries. 

Schwäche, Tremor der oberen Extremitäten. Gesteigerte Reflexe; Hände klein. Beine 
werden nur mit Schwierigkeit bewegt. Sensibilität intakt. Geringer Haarwuchs; Penis 
und Testikel klein, unentwickelt. Im Röntgenbild erscheint die Sella turcica nicht ver¬ 
größert, nur die vorderen und hinteren Proc. clinoidei stark verdickt Tod an allgemeinem 
Marasmus. Die Sektion des Gehirns ergibt eine Pachymeningitis, Hydrocephalus (speziell 
internus). Die Sella turcica ist kleiner als normal, und die Hypophyse erwies sich auch 
bei mikroskopischer Untersuchung annähernd als normal. Trotzdem glaubt Verf. hier an 
ein der Akromegalie nahestehendes Krankheitsbild mit den gleichzeitigen Anzeichen der 
Hyper- und Hypofunktion der Hypophyse. 

Fall II. 15jähriges Mädchen. Mit 11 Jahren begann das Gesicht sich zu vergrößern, 
speziell in Schläfen- und Unterkieferregion. Keine Schilddrüsenveränderungen. In den 
letzten 2 Jahren vergrößerte sich der rechte Oberkiefer-Orbitalrand. Exophthalmus links. 1 

Vergrößerung der Innenteile der Nase. Opticusatrophie, Visus stark herabgesetzt. Tod an 
einer basalen Hirnblutung. Die Sella turcica war ungewöhnlich tief und enthielt eine 
große hypertrophische Hypophyse. Keine akromegalischen Veränderungen außer am 
Gesichtsscnädel. 

Verf. gibt einen Überblick über den Stand unserer Kenntnisse von der Hypophyse. 

22) Lesiones da la hipoßsia an un oaao de obeaidad 6 hipoplaaia genital, 

por G. Maranon. (Bol. de la Soc. Espan. de Biol. 1911. Nr. 6.) Bef.: Ph. Jolly. 

Mann in den Vierzigern mit Hypogenitalismus und starkem Fettansatz am 
ganzen Körper. Die Autopsie ergab makroskopisch nichts Besonderes. Mikro¬ 
skopisch fand sich der drüsige Teil der Hypophyse in über drei Viertel durch 
einen alten hämorrhagischen Herd zerstört; der Rest des Organs bot deutliche 
Zeichen verminderter Tätigkeit. Die Epithelkörperchen zeigten Degeneration des 
interstitiellen Bindegewebes, und zwar mehr, als dem Alter des Patienten ent¬ 
sprach, ferner völliges Fehlen der basophilen Zellen und Verringerung des Kolloids. 

Dieser Fall, wo sich die Läsionen genau auf den drüsigen Teil der Hypophyse 
beschränkten, ohne Vergrößerung derselben und ohne Kompression des nervösen 
Teils, ist dem Verf. gegenüber der zuletzt von Fisher vertretenen Ansicht der 
infundibulären Genese ein entschiedener Beweis für die drüsige Herkunft der 


adiposo-genitalen Erscheinungen. 

23) Nouveau cas d’aoromegalie avec autopsie, par G. Ballet et Laignel- 
Lavastine. (L'Encephale. 1912. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Autoptischer Befund bei einer akromegalischen Frau. Erwähnenswert ist 


1* die Hypophysishyperplasie mit besonderer Vermehrung der eosinophilen Zellen, 
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2. die entsprechende Hyperfunktion der Thyreoicfoa und Nebennieren, 3. die Atrophie 
der Ovarien, 4. eine auffällige Vermehrung der Pigmentsellen im hinteren Lappen 
der Hypophyse; dieser Pigmentreichtum scheint eine Sekundärerscheinnng darzn- 
stellen, welche su der Eosinophilie des vorderen Lappens in Beziehung steht. 

24) An inquiry into the natura of the akalatal ohanges in aoromegaly, by 
A. Keith. (Lancet. 1911. 16. August.) Ref.: R Lehmann (Oeynhausen). 
Ausführliche, mit zahlreichen Abbildungen versehene Abhandlung über die 

Natur der Knochenveränderung bei Akromegalie. Die Untersuchung erstreckte sich 
auf das ganze Skelett, besonders auf die einzelnen Schädelknochen. Verf. beab¬ 
sichtigt, folgende zwei Punkte durch seine Untersuchung als sicher bewiesen hinzu¬ 
stellen: 1. Die bei Akromegalie gefundenen Knochen Veränderungen beruhen auf 
wirklichem Wachstum, welch letzteres durch eine von der Hypopbysis gebildete 
und im Blut zirkulierende Substanz hervorgerufen wird. Diese letztere scheint 
jedoch nur die betreffenden Gewebe für einen mechanischen Reiz empfänglicher 
zu machen, der durch Muskelaktion bzw. durch mechanische Bewegung hervor¬ 
gerufen wird. 2. Die gefundenen Wachstumsveränderungen an den Knochen sind 
dieselben, wie man sie normalerweise bei anthropoiden Affen und der Neander- 
thalrasse antrifft, und beruhen hier wie dort wahrscheinlich auf einer Funktions¬ 
steigerung der Hypophyse („Hyperpituitarismus“). 

25) The urine in aoromegaly, by Ellis. (Journ. of the American med. Assoc. 
1911. 24. Juni.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand in einem Falle von Akromegalie konstante Ausscheidung von 
Kreatinin im Harn. 


26) Döformations acromegaloldes, parMosse. (Nouv. Iconogr. de la Salpetriere. 

1911. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Es gibt einen klassischen Typus von Akromegalie, der zuerst beschrieben 
worden ist von Marie. Er tritt in der Regel in den 30er Jahren des Individuums 
auf. Nun gibt es aber eine Reihe von körperlichen Zuständen, welche sich diesem 
Typus nähern, ohne identisch mit ihm zu sein. Ob man diese Fälle der klassischen 
Form von Akromegalie zurechnen soll oder nicht, will Verf. vorläufig noch nicht 


entscheiden. 

Der Kranke, ein 20jähriger Bäcker, wurde ins Hospital aufgenominen wegen eir.er 
Ulzeration an der Vorderfiäche der großen Zehe und wegen einer ebensolchen an der 
hinteren Fläche des Unterschenkels. Die Anamnese ergibt, daß ein Bruder schon lange in 
einer Irrenanstalt interniert ist. Der Kranke selbst ist ein Zwilling, ist gesund und 
bietet nichts Außergewöhnliches. Vorher und nachher je ein Abort der Mutter. Dann 
Geburt eines Jungen, der sehr groß ist und sich durch außergewöhnlich große Füße aus¬ 
zeichnet. Dann erfolgte wieder ein Abort, dann ein Knabe, der jetzt 7 Jahre alt und normal 
ist. Bei den Eltern ist kein Zeichen von Syphilis zu konstatieren, auch die stattgeh abten 
Aborte scheinen nicht darauf zurückzuführen zu sein. Schon bei der Geburt fielen die 
außergewöhnlich großen Füße des Patienten auf. Ferner zeichnete er sich bald durch seine 
Dicke und abnorme Gefräßigkeit vor seinen Geschwistern aus. Mit 2 % Jalrren fing er an 
zu laufen und war mit 17 Jahren 178 cm groß. In den letzten 2 Jahren soll er nicht mehr 
gewachsen sein; abgesehen von Kinderkrankheiten war er immer gesund. Auf der Schule 
faul, lernte spät lesen, blieb später ohne Grund von der Schule fort, später auch von seinen 
Lehrstellen, verzehrte aber jedesmal enorme Quantitäten. Mit 18 Jahren entfernte er sieh 
von zu Hause und blieb 4 Monate fort; kam vollständig abgerissen wieder. 

Status: Körperlänge 178 cm. Länge der unteren Extremitäten 0,90 m, der Füße 30 cm, 
jedoch findet sich keinerlei Mißbildung an denselben, außer ausgebildeten Plattfüßen, wegen 
derer er auch vom Militärdienste gefreit wurde. Doch hindert ihn dies nicht daran, givt>e 
Strecken zu Fuß zurückzulegen, auf Bäume zu klettern usw. Flügelweite der oberen Ex¬ 
tremitäten 1,N8 m. (Normal 1,78 m. Die Normalmaße sind nach Lemos, Nouv. Iconogr. 
de la Salpetriere. 1911. Nr. 1, angegeben.) Linke obere Extremität durchschnittlich 7,f>cm 
dicker als rechte. Breite der Hand beiderseits 14 cm. Die Finger sind 3 cm länger als 
normal. Rumpf und Schädel sind nicht von akromegalischem Typus. Rechts beträchtliche 
Einschränkung des Gesichtsfeldes, die Augenbrauen springen stark vor, die Augen selbst 
liegen stark in den Höhlen. Radioskopiseh sieht man die Epiphysen verknöchert. f >as 
Glied ist 10 cid lang, ohne Anomalien. Geschlechtsverkehr normal, trotz kleiner Hod^n. 
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Masturbiert häufig, ist gefräßig, nimmt bei jeder Mahlzeit mehrere Liter Flüssigkeit zu 
sieh. Klagt häufig über Kopfschmerzen, Bein geistiger Zustand ist etwas zurückgeblieben, 
Gedächtnis ist gut. 

Patient ist kein Akromegale: es fehlt die Vergrößerung des Türkensattels, 
das Vorstehen der Backenknochen, PrognathismuB und die Störungen im Genital* 
system. Aber es sind vorhanden: die großen Extremitäten, große Hände und 
Füße, Sehstörungen und Kopfschmerzen. Er läßt sich aber ebensowenig unter 
die Zahl der Riesen einreihen, trotzdem er von jeder Kategorie ein paar Züge 
hat. Die Natur kehrt sich eben nicht an die von uns geschaffenen Klassifikationen. 

27) Un cas d’aoromögalie fruste, par M. Godart-Danbieux. (La Policlinique. 

1912. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall mit akromegalischem Aussehen, für Hypophysistumor typischem Röntgen¬ 
befunde, fast völligem Aufbören der Menses und wahrscheinlichem Fehlen der 
Schilddrüse Es sind also drei Drüsen mit innerer Sekretion befallen: Hypophyse, 
Ovarien, Thyreoidea. Der Fall zeigt das intime Verhältnis, das zwischen den 
endokrinen Drüsen bezüglich ihrer physiologischen Funktionen besteht. 

28) Neuroflbromatosisund Akromegalie, von Dr. G. Wolfsohn und Dr. E. Mar- 

cuse. (Berliner klin. Wochenschr. 1912. Xr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. schildern die Krankengeschichte eines 24jährigen Patienten, der 

neben einer Neurofibromatosis akromegalische Erscheinungen darbietet. Aus der 
Krankengeschichte ist hervorzuheben, daß wiederholte epileptische Anfälle beob¬ 
achtet wurden, daß eine Struma leichten Grades besteht, die geschlechtlichen 
Funktionen völlig erloschen Bind. Die Untersuchung ergibt u. a. eine starke Herab¬ 
setzung der Hörfähigkeit und der Sehkraft, eine beiderseitige GeBichtBfeldeinengung 
— vorwiegend temporal, aber auch nasal unten —, eine geringe Abblassung beider 
Papillen, starke psychische Veränderungen, röntgenologisch eine geringe Ver¬ 
breiterung der Sella turcica. Es muß an eine Tumorbildung in der Hypophysen¬ 
gegend gedacht werden; die geringe Ausweitung der Sella turcica spricht aber 
dagegen, daß der Tumor nur in der Hypophyse sitzt. Das Mißverhältnis zwischen 
Röntgenbild und Krankheitserscheinungen gestattet einen gewissen Rückschluß auf 
den pathologischen Befund. 

29) 8ur la coöxlstenoe de la maladie de Beoklinghausen aveo l’aoromegalie, 

par Castro. (Nouv. Iconogr. de la Salpetrige. 1912. Nr. 1.) Ref.: E. Bloch. 

Ein 33jähriger Brasilianer, Weißer, Zimmermann; keine Heredität, kein 
Alkohol, keine Lues. Er litt als Kiud an Ulzeratiouen über den ganzen Körper, 
welche mit dem 17. Jahre verschwanden, um kleinen Knoten Platz zu machen. 
Status: Über den ganzen Körper kleine Knoten zerstreut, ungefähr an Zahl 67, 
ein einziger auf dem Sternum etwaB größer; am dichtesten sitzen sie am Ober¬ 
körper, an den unteren Extremitäten am wenigsten. Sie sind starr, von unregel¬ 
mäßiger Oberfläche, schmerzlos, aber juckend, etwas dunkler als die umliegende 
Haut, teils frei beweglich, teils festsitzend. In der linken Oberbauchgegend sitzt 
ein etwas größerer Tumor, der aussieht wie ein Kystoma sebaceum. Auf dem 
Rücken sind zahlreiche schwarz pigmentierte Flecke. Außerdem Kopf und Hände 
akromegalisch, Skoliosis dextra, Kniereflexe fehlen, diffuse Kopfschmerzen und 
Schmerzen in den unteren Extremitäten, allgemeine Körperschwäche. SehBtörung 
links, beiderseits Atrophia nervi optici, besonders links, Gesichtsfeld nasalwärts 
auf dem linken Auge eingeschränkt. Die Tumoren sind Fibrome; es handelt sich 
um Akromegalie. — Verf. fügt zu den beiden bisher veröffentlichten (Nouv. 
Iconogr^ de la Salpetriere. 1900) einen dritten Fall. 

30) Pölade ohez un acromegalique, par Jacquet et Rousseau- Decelle. 

(Bull, de la Sociöte fran^.aise de dermatologie. 1911. April.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über die Kombination einer fast totalen Alopecie und Akro¬ 


megalie bei einem 20jährigen Patienten. Die Schilddrüse fehlte. 
X5 Wgifrzed by GCK '^lC 
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Hinsicht empfiehlt Verf. wiederholte Injektionen von physiologischem Serum und 
Schilddrüsensubstanz. Beide Erscheinungen traten zu derselben Zeit (mit 15 Jahren; 
ein. Patient nahm in 3 Jahren 30 cm an Wachstum zu. 


31) Akromegalie und Hemiatrophla facialis progressiva, von Harbitz. 

(Zentralbl. f. allg. Pathol. u. patholog. Anat. XXII. 1911. Nr. 18.) Ref: K. Boas. 

Ans dem interessanten Sektionsbericht eines 43jährigen, an Akromegalie ver¬ 
storbenen Mannes sei hier folgendes hervorgehoben: Als Todesursache war der 
nicht eben sehr große Hypophysistumor anzusehen. Es bestanden in vivo die 
typisohen akromegalischen Veränderungen. Es lag ferner eine Hyperplasie einer 
ganzen Reihe von Organen vor: Lunge, Larynx, Trachea, Hypophyse, Leber, Milz, 
rechte Niere, Herz, Schilddrüse und Pankreas. Es handelte sich also am eine 
ausgesprochene Splanchomegalie. Außerdem waren noch eine Reihe von wenigstens 
teilweise angeborenen Mißbildungen zu konstatieren. Zunächst eine Hemiatrophia 
facialis progressiva der linken Gesichtshälfte, des linken Teiles der Zunge, der 
Trachea und des Larynx, die eine ausgesprochene, im Gesicht und namentlich iu 
der Zunge besonders hervortretende Asymmetrie geschaffen hatte. Es spricht 
manches dafür, daß es sich hierbei um einen angeborenen Zustand handelte, 
namentlich der Umstand, daß die linke Niere (also dieselbe Seite wie die Hemi¬ 
atrophia facialis) hypoplastiscb, beide Nierenbecken stark entwickelt waren. Auch 
die gleichzeitige Hypertrophie anderer Organsysteme mit innerer Sekretion (Hypo¬ 
physe, Schilddrüse, Pankreas) ist beachtenswert und wirft ein interessantes Licht 
auf die Pathogenese der Akromegalie. 

32) Studien über Optioua- und Retinaleiden. II. Über die ophthalmo* 
logischen Erscheinungen bei Hypophysistumoren und ihre Variabilität, 

von A. de Kleijn. (Archiv f. Ophthalmol. LXXX. H. 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Nach genauer Veröffentlichung von vier Krankengeschichten faßt Verf. die 
verschiedenen ophthalmologischen Abweichungen bei Hypophysistumoren näher in6 
Auge: 1. Die Gesichtsfelder, die Variationen des Gesichtsfeldes, des Visus und 
der Stauung. Die Ausdehnung der Gesichtsfelder kann bei Hypophysistumoren 
auch ohne jede Therapie täglich große Variationen darbieten. Die Schwankungen 
der Gesichtsfelder sind für die Beurteilung des eventuellen therapeutischen Erfolges 
von großer praktischer Bedeutung. 2. Das Blausehen bei Hypophysistumoren. 
3. Gesichtshalluzinationen bei Hypophysistumoren. 4. Pupillenreaktionen. 5. Die 
Frequenz der Stauungspapille bei Hypophysistumoren. Die Stauungspapille scheint 
häufiger vorzukommen als man gewöhnlich annimmt. Zeitweise wird bei Hypo¬ 
physistumoren das Bild einer einfachen Atrophie häufiger beobachtet als bei 
anderen Hirntumoren. Operative Therapie bei Hypophysistumoren: Die Lebens¬ 
dauer von Patienten mit Hypophysistumoren, die nicht operiert werden, kann Behr 
lange währen. Die Operation ist mit großen Gefahren verbunden, und eine Radikal¬ 
operation ist in den allermeisten Fällen als ausgeschlossen zu betrachten. Sind 
also keine großen Beschwerden vorhanden, soll nicht operiert werden. Bei Be¬ 
schwerden von allgemeiner Drucksteigerung schlägt Verf. Palliativtrepanation oder 
Balkenstich vor; wenn beides nicht hilft, Schloffersche Operation, bei schweren 
Augenabweichungen Punktion durch die Hinterwand des Sinus sphenoidalis. 

33) Zur Kenntnis der Hypophysisgesohwülste, von Botwinnik, Giese und 

Hesse. (St. Petersb. med. Wochenschr. 1911. Nr. 34.) Ref.: K. Boas. 


Nach einem kurzen Überblick über die Symptomatologie der Hypophysistumoren 
bringen die Verff. zwei einschlägige Beobachtungen. In dem einen Falle fehlten 
die Achillesreflexe, was bisher noch nicht beobachtet worden ist. Im zweiten Falle 
ließen das Fehlen von Akromegalieerscheinungen bei vorhandenem allgemeinem 
starkem Fettansatz, Myxödem und Verlust der sexuellen Potenz auf den Fröhlich - 
sehen Typus der Hypophysiserkrankung schließen. 
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34) Zur Kasuistik der Hypopbysentumoren, von Prof. L. Kuttner. (Berliner 
klin. Wochenscbr. 1912. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

30jährige Patientin, ledig. Seit 18 Monaten langsam, aber stetig nachlassende 
Sehkraft Seit einigen Monaien periodenweise Kopfschmerzen, die allmählich an 
Intensität Zunahmen und von Erbrechen begleitet waren. Augenbefund ergibt 
Herabsetzung der Sehkraft, oben rechts leichte temporale Verfärbung des Seh¬ 
nervs. Bitemporale Hemianopsie. Wassermann negativ. Die Röntgenuntersuchung 
des Schädels ergab, daß die Lehne der Sella turcica eben nur angedeutet war. 
Die Diagnose lautet auf Hypophysentumor. 

35) Ein Fall von basophilem Adenom ln der Neurohypophyse, von K. Notb- 
durft. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie. X. 1912. S. 91.) Ref.: K. Boas. 
Verf. veröffentlicht einen Fall von basophilem Adenom der Hypophyse als 

Zuf&llsbefund. Das Adenom stellte sich als ein makroskopisch erkennbares, fast 
weibliches Knötchen dar, das nur aus basophilen Zellen bestand. Die Frage, von 
wo der Tumor ausgegangen war, war in dem Falle des Verf.’s nicht leicht zu 
beantworten. Mancherlei sprach dafür, daß der Tumor von vorher schon ein¬ 
gewanderten Zellen seinen Ausgang genommen hatte, manches dafür, daß es sich 
um den Einbruch eines noch im Vorderlappen entstandenen Tumors gehandelt 
habe. Klinisch war der Tumor latent geblieben. Es bestand kein Diabetes, keine 
akromegalischen Erscheinungen, was für die Lehre von Benda spricht, wonach 
nur eosinophile Elemente für die Akromegalie in Betracht kommen. 

36) Lm tumeurs du lobe antörieur de l’hypopbyse, par G. Roussy et 
J. Clunet. (Revue neurolog. 1911. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schlägt folgende Einteilung der Tumoren des Vorderlappens der Hypo- 
phvsis vor: 1. Mißbildungen: a) kongenitale Zysten; b) heterotope Neubildungen; 
c) Teratome. 2. Tumoren des Vorderlapppns: a) epitheliale (Adenome, Über- 
gaugsformen zwischen Adenomen und Karzinomen, Karzinome); b) Sarkome. — 
Ob das Fibrom der Hypophyse einen wahren Tumor darstellt, ist noch diskutabel. 

Jede wahre Akromegalie ist durch einen Tumor der Hypophyse bedingt. In 
den mit „Akromegalie ohne Hypophysistumor“ bezeichneten Fällen handelt es sich 
entweder um Pseudoakromegalien, wo eins der wesentlichen Akromegaliesymptome 
fehlt, oder um diagnostische Irrtümer. Andererseits bedingt nicht jeder Hypo¬ 
physistumor notwendigerweise eine Akromegalie. Letztere beruht auf einer 
Funktionsstörung der Hypophyse. In einzelnen Fällen von Hypopbysistumor beob¬ 
achtet man das Fröhlich sehe Syndrom, in anderen besteht kein für Hypophysis¬ 
affektion sprechendes Symptom. Jeder Forscher, der eine anatomisch - klinische 
Beobachtung von Hypophysistumor besitzt, sollte den Tumor in mikroskopische 
Serienschnitte schneiden; vielleicht findet er in der Persistenz oder im Fehlen einer 
gesunden Partie des Drüsenparenchyms die Erklärung der beobachteten klinischen 
Symptome und kann so die Widersprüche, die noch jetzt zu bestehen scheinen, lösen. 

37) Di un tumore ipofisario in alienata aoromegalica. Considerazioni ana- 
tomo-patologiche e eliniche, per A. Salerni. (Riforma medica. XXVIII. 
1912. Nr. 15.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Eine 62jährige Frau wurde wegen manisch-depressiven Irreseins ins Irrenhaus auf- 
genoiumen. Schon zur Zeit der Aufnahme bot sie akromegalische Symptome, die während 
des Aufenthaltes im Irrenhaus eine deutliche Verschlimmerung zeigten. Kurz vor dem 
Tode, der 3 Jahve nach der Aufnahme infolge von Herzlähmung plötzlich eintrat, zeigte 
Patientin folgende Symptomatologie: ausgeprägte allgemeine Adiposität; starke Vergrößerung 
des Gesichts: Protrusion der Augäpfel; Ohren, Nase und Lippen ganz gedunsen; Unter¬ 
kiefer enorm; Zunge vergrößert. Finger und Zehen enorm vergrößert: der Umfang der 
linken großen Zehe betrug 12 cm. Sensibilitätsstörungen fehlten vollständig. Keine Ab¬ 
nahme der Sehschärfe. Polvurie. Cor bovinum. Aus dem Sektionsbefund und der histo- 


pathologisehen Untersuchung seien folgende Angaben hervorgehoben: leichte Arteriosklerose 
der großen Hirngefäße; in der Sella turcica lag ein taubeneigroßer 'Tumor, der die Hypo¬ 
physis vollständig substituierte. Dura niater zum 'Teil vom Tumor infiltriert. Sella turcica 
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sehr erweitert. Ein kleines neoplastisehes Knötchen lag um den linken Oculomotorius. 
Histologisch schildert Verf. die Geschwulst als ein Epitheliom. Keine spezifischen Hypu- 
physiselemente ließen sich im Tumor nachweisen. Schilddrüse makro- und mikroskopisch 
normal. Thymus nicht vorhanden. Eierstöcke atrophisch. Hyperplasie der spezifischen 
Nebennierenelemente. Was die Symptomatologie anlangt, so hebt Verf. hervor, daß keine 
allgemeinen Erscheinungen eines Gehirntumors sich konstatieren ließen und daß — trotz 
der vom Tumor auf die Optici ausgeübten Kompression — Sehstörungen fehlten. Besondere 
Beziehungen zwischen dem Hypophysistumor und den psychischen Symptomen möchte 
Verf. bei seiner Patientin nicht anuehmen, denn die von ihr dargebotenen geistigen 
Störungen wichen keinesfalls von denjenigen ab, die man auch sonst beim manisch- 
depressiven Irresein beobachtet. 

38) Über psychotische Erscheinungen bei Tumoren der Hypophyse, von 

Schuppius. (ZeitBchr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VIII. H.4.) Ref.: E.Stransky. 
Bei einem zum Exitus gekommenen, von paranoiden Erscheinungen ein¬ 
geleiteten katatonischen Erregungszustand bei einem Hereditarier fand sich bei 
der Obduktion ein Tumor der Hypophyse, vermutlich Sarkom. Verf. entscheidet 
nicht ganz sicher, ob im konkreten Falle der Hypophysentumor (Fälle dieser Art 
scheinen nach der Literatur nur selten mit Psychose zusammenzutreffen) die Psychose 
direkt oder indirekt ausgelöst habe (wohl mit vollem Recht, da kein mikroskopischer 
Rindenbefund vorliegt. Ref.), möchte aber schon angesichts der Belastung des 
Kranken letzteres eher annehmen. 

39) Sui rapporti flaio-patologici tra Biatema ipoflsario e varie lesioni di 
lunga durata ala del faringe nasale che dei aeni afenoidali. Su una 
apeoiale sindrome paiohioa e la sua oura, per Citelli. (Riv. ital. di 
Neuropatol., Psich. ed Elettroterap. IV. 1911. Fasc.ll u.12.) Ref.: G. Perusini. 
Schlußsätze: 1. Bei einigen Erkrankungen des Pharynx und der Sinus 

sphenoidales kann man gelegentlich ein wichtiges psychisches Syndrom beobachten, 
welches durch Gedächtnisschwäche, Schläfrigkeit, Benommenheit und Aprosexie 
charakterisiert ist. 2. Dieses Syndrom kann durch einen operativen Eingriff zur 
HeiluDg kommen; die Heilung kann jedoch auch durch eine Hypophysisbehandlung 
erreicht werden. Die besten Resultate erzielt man bei gleichzeitiger Anwendung 
der beiden therapeutischen Mittel. 3. Das oben an gedeutete Syndrom ist dem¬ 
jenigen sehr ähnlich, welches man bei Hypophysiserkrankungen öfter beobachtet; 
demnach ist wahrscheinlich das Syndrom hypophysären Ursprungs. 4. Viele ana¬ 
tomische, histopathologische und klinische Tatsachen sprechen dafür, daß einige 
Erkrankungen des Pharynx und der Sinus sphenoidales Veränderungen der Hypo¬ 
physe hervorrufen können. Daher ist es angezeigt, bei Hypophysiserkrankungen 
die Untersuchung des Pharynx nicht zu vernachlässigen. 

40) Dömenoe preooce, aoromögalie atypique, par Miskulski. (Nouv. Iconogr. 
de la Salpetriere. 1911. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

39jähriger Kranker, seit 10 Jahren interniert. Er wurde als Kind syphilitisch infiziert 
durch seine Amme; trotz energischer Behandlung schwanden die Ausschläge nur sehr 
langsam, und die Intelligenz des Kindes hatte gelitten. Im Alter von 16 Jahren setzten 
starke Erregungen ein, Halluzinationen und sensorische Illusionen. Die geringe Intelligenz 
schwand nach und nach. 

Status: Größe 1,70 cm, Kopfumfang 58 cm, Unterkiefer 14,8 cm, Transversaldurch¬ 
messer 19,5 cm. Zähne vorspringend, die unteren Schneidezähne überragen die oberen. 
Zunge länger als normal, Lippen verdickt, Kynhoskoliosis dorsalis, dagegen Hände und 
Füße, Finger und Zehen ganz normal. Die Füße schwellen ihm häufiger an. Er besitzt 
nur einen Hoden, Thyreoidea klein, Thymus nicht zu palpieren, linker Augapfel vor¬ 
springend, Hemianopsia bilateralis, Bewegungen des Augapfels sind beiderseits beschränkt, 
Pupillen reagieren, Patellarreficxe sehr schwach, Sensibilität ohne Besonderheit Im übrigen 
bietet er das Bild der Dementia praecox (schwache Intelligenz, katatonische Symptome. 
Stereotypien usw.). 

Es muß, wie der Fall wieder zeigt, ein Zusammenhang bestehen zwischen 
Syphilis und Akromegalie, wenn der Zusammenhang auch noch keineswegs geklärt 
ist. Es bestehen zwar bei jeder Akromegalie psychische Symptome, hier ist man 
jedoch berechtigt, die Diagnose zu stellen auf Akromegalie plus Dementia praecox. 
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41) Bndothelioma of the pltuitary gland with infantiliam, by G.E.Rennie. 

(Brit. med. Journ. 1912. 15. Juni.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 16jähriger Telegraphenbote, welcher seit frühester Kindheit an Kopfschmerz, 
besonders in der Stirngegena, sowie an Erbrechen gelitten, klagte seit 0 Monaten über 
Benommenheit und hatte an Körpergewicht abgenommen. Bei der Aufnahme fand man 
der völlig unentwickelte Patient mit kindlichen Genitalien and weibischer Stimme klagte 
über Kopfschmerz und häufiges Erbrechen. Er war stets schläfrig, sonst aber von an¬ 
beeinträchtigter Intelligenz. Keinerlei krankhafte Symptome von seiten des Nervensystems. 

Puls beschleunigt, von hoher Spannung. Urindrang. Urin von niedrigem spezifischem Ge¬ 
wicht, ohne Eiweiß und Zucker. 

Man stellte die Diagnose auf chronische interstitielle Nephritis und entließ Pat nach 
einiger Zeit in leidlicher Gesundheit. Etwa 2 Jahre später wurde Pat. wieder aufgenommen. 

Derselbe hatte an Größe nicht und nur wenig an Gewicht zugenommen. Kopfschmerz 
und Erbrechen bestanden weiter. Gedächtnis hatte abgenommen. Muskulatur des ganzen 
Körpers sehr Bchwach entwickelt. Jetzt fand man beiderseits postneuritische Opticus¬ 
atrophie und bitemporale Hemianopsie. Kniereflexe gesteigert; kein Fußklonus; Plantar- 
reflexe normal. Urinmenge nicht vermehrt. Man stellte jetzt die Diagnose auf Erkrankung 
der Hypophysis (welcher Art?). 6 Tage nach der Aufnahme mehrere epileptische Anfälle. 

Die Extremitäten werden rigid, beiderseits trat Babinski auf, und rechtsseitig Fußklonus. 

Die Lumbalflüssigkeit zeigte nur geringe Mengen Lymphozyten. Pat. wurde entlassen 
und starb einige Monate später. Bei der Sektion fand man ein Epitheliom der Hypophysis. 

Welcher Lappen zuerst ergriffen, konnte nicht festgestellt werden. 

Epikritisch bemerkt Verf., daß die bei der ersten Aufnahme konstatierte Urinflut 
und der hohe Blutdruck als eine Folge der Hypersekretion des vorderen Lappens der Hypo» 
physis aufzufassen sei. 

Von besonderer Bedeutung ist der mitgeteilte Fall dadurch, daß, trotzdem die 
Hypophysis in ganzer Ausdehnung erkrankt war, abgesehen von dem auch sonst 
beobachteten Fehlen von Akromegalie, hier ausgesprochener Infantilismus ohne 
gleichzeitige allgemeine Adipositas bestand. Verf. konnte in der Literatur keine 
derartigen Fälle erwähnt finden. 

42) Über Dystrophia adiposo- genitalis bei Neubildungen im Hypophysen¬ 
gebiet , insbesondere vom praktisoh-ohirurgisohen Standpunkt , von 

Ludwig Pick. (Deutschemed.Woch. 1911. Nr.42bis45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von zerebraler Dystrophia adiposo-genitalis. Der 64jährige Buchhalter 
wurde im Zustand schwerster Dyspnoe ins Krankenhaus eingeliefert und starb 
alsbald nach seiner Aufnahme an einer akuten Insuffizienz seines Herzens, das 
sicherlich schon seit längerer Zeit Funktionsstörungen aufwies (Fettdurchwacbsung). 

Die Autopsie ergab u. a.: eine allgemeine Adipositas, insbesondere der Mammae, 

Atrophie der Hoden, Prostata, Samenblasen, Vasa deferentia, des Penis; Hypo- 
trichosis, Habitus femininus; verkalkte parahypophysäre Geschwulstbildung und 
Kompression der Hypophyse, des Infundibulum und des Bodens des 3. Ventrikels 
durch die Geschwulst; Kolloidkropf der Schilddrüse, Hypertrophie der Nebennieren. 

Die ganze linke Hälfte des scheinbaren Vorderlappens der Hypo¬ 
physe nebst einem Teil der rechten Hälfte besteht — wie die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergibt — aus Neubildungssubstanz. Die Entstehung 
dieser Hypophysenneubildung, der Fettsucht und des Dysgenitalismus geht im vor¬ 
liegenden Falle noch in die individuelle Körperentwicklung und das Wachstum 
zurück. Anamnestisch ist hervorzuheben, daß immer bestanden dis Adipositas, die 
Atrophie des Genitale, Fehlen von Libido, Impotenz und allgemeine Hypotrichosis: 
ferner waren aufgefallen ein oft „weibisches Verhalten“, ein femininer Geeichts¬ 
ausdruck, eine ausgesprochene Abneigung gegen sexuelle Gespräche von Männern 
über Frauen, sowie eine wahrscheinlich vorhandene homosexuelle Anlage und 
passive Betätigung. 

Die „Zusammenfassung“ des Verf.’s am Schluß seiner Arbeit sei im folgenden 
wörtlich wiedergegeben: 

1. Wie bei der Akromegalie kann auch bei der zerebralen Dystrophia adiposo- 
genitalis eine Besserung der charakteristischen Veränderungen — insbesondere 
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des Dysgenitalismus — nach der Operation der Hypophysengeschwulst erfolgen, 
und zwar wie bei der Akromegalie nach einer unradikalen Operation. 

Doch sind die pathologisch-anatomischen und topographischen Verhältnisse 
der Neubildungen sowohl wie die kausalen anatomischen Bedingungen bei der 
Dystrophia adiposo-genitalis wesentlich andere als bei der Akromegalie. 

2. Für die Akromegalie ist das pathologisch-anatomische typische Korrelat 
die (hyperpituitaristisch wirkende) epitheliale Neubildung des Hypophysenvorder- 
lappens, für die zerebrale reine, nicht mit Akromegalie kombinierte Dystrophia 
adiposo-genitalis die histologisch irgendwie geartete in oder neben der Hypophyse 
oder bei gleichzeitigem Hydrozephalus (B. Fischer) an anderer Stelle des Gehirns, 
insbesondere dem Cerebellum, entwickelte Neubildung; Adipositas und Dysgenita¬ 
lismus kann, sofern überhaupt eine zerebrale Genese vorliegt, auch nach Traumen 
der Hypophysenregion (Madelung) und anscheinend auch bei bloßem chronischem 
Hydrozephalus (Goldstein) getroffen werden, sofern nur dabei der Boden des 

3. Ventrikels bzw. Infundibulum und Hypophysenhinterlappen (oder der Hypo- 
pbysenvorderlappen) alteriert werden. 

Die Akromegalie ist in ihrer Genese abhängig von der Funktion, die Dystro¬ 
phia adiposo-genitalis von der Lokalisation der intrakraniellen Neubildung. 

3. Die pathologisch-anatomische Analyse der Neubildungen an Hypophyse und 
Hypophysenumgebung bei der zerebralen Dystrophia adiposo-genitalis ergibt im 
Gegensatz zu der uniformen geschwulstmäßigen Umwandlung ‘des Hypophysen¬ 
vorderlappens bei der Akromegalie sehr variable Verhältnisse für die Art, Form 
und Topographie der Geschwülste: teils rein suprahypophysäre Neubildungen (Ge¬ 
schwülste des Infundibulum oder des Ventrikelbodens bei nicht selten freier Hypo¬ 
physe und unter Umständen auch von Geschwulstbildung freier Sella), teils para- 
hypophysäre Tumoren (Duraendotheliom in der Sella turcica), teils Neubildungen 
der Hypophyse selbst. Einheitlich ist nur, entsprechend der früheren Feststellung 
Erdheim8, für die Neubildungen des Hypophysengebietes bei Dystrophia adiposo- 
genitalis die Neigung, gegen die Hirnbasis emporzudrängen. 

Die von der Hypophyse selbst ausgehenden Geschwülste erscheinen dabei oft 
in charakteristischer zweiteiliger Form, mit einem kleinen intrazellulären Ab¬ 
schnitt und einem größeren intrakraniellen, der mit ersterem durch einen Stiel 
verbunden ist 

4. Durch das Abrücken der Neubildungen von dem mit der basalen, tr&ns- 
sphenoidalen Operation als Methode der Wahl anzugreifenden Operationsfeld ent¬ 
stehen bei der Dystrophia adiposo-genitalis häufig für die chirurgische Erreichbar¬ 
keit und Beseitigung der Hirngeschwulst technisch ungünstige topographische Be¬ 
dingungen. 

Außerdem sind hier gleichzeitig auch für die operative Besserung der Dystro¬ 
phia adiposo-genitalis als solcher die Chancen im allgemeinen ungünstiger als bei 
der Operation der hypophysären Neubildungen für die Behebung der Akromegalie. 
Für die operative Besserung der Akromegalie bildet die Indicatio causalis die 
Verminderung des hyperfunktionierenden Geschwulstparenchyms, für die zerebrale 
Dystrophia adiposo-genitalis die Dekompression des Hypophysenhinterlappens und 
Infundibulum oder — im Sinne Erdheims — der Infundibularregion und des 
Bodens des 3. Ventrikels oder — falls die Dystrophie durch Hypofunktion des 
epithelialen Hypophysenparenchyras bedingt ist — des Hypophysenvorderlappens. 
Darum kann neben der rein topographisch oder in der Malignität des Tumors 
begründeten Inoperabilität bei der Dystrophia adiposo-genitalis eine physiologisch¬ 
funktionelle Inoperabilität entstehen, wenn Hypophyse, Infundibulum und eventuell 
auch der Ventrikelboden (oder der ganze Vorderlappen) von der Neubildung direkt 
oder indirekt durch Druck zerstört sind. 
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des Hypophysengebietes erklärt die im Verhältnis zu den glänzenden chirurgischen 
Erfolgen bei der Akromegalie nicht so günstigen Operationsergebnisse bei der 
zerebralen Dystrophia adiposo-genitalis. 

5. Die aussichtsreichste Prognose für den chirurgischen Eingriff bei Ge¬ 
schwülsten des Hypophysengebietea mit Dystrophia adiposo-genitalis — für die 
Exstirpation der Geschwulst sowohl als für die Besserung der Dystrophie — be¬ 
steht dann, wenn der Tumor, ähnlich wie bei der Akromegalie, im Vorderlappen 
der Hypophyse sitzt. Dafür sprechen die bisher erfolgreich (z. B. von v. Eiseis¬ 
berg mit Froehlich und Bychowski) operierten Fälle. Zysten des Vorderlappens 
oder ein parahpophysärer Duratumor (Zak) können hier besonders günstige Ver¬ 
hältnisse schaffen. 

Ob durch palliative, dekompressiv wirkende Behandlung des Hydrozephalus 
in Fällen von Dystrophia adiposo-genitalis bei an sich inoperablen Tumoren des 
Hirns außerhalb des Hypophysengebietes (Vierhügel, Kleinhirn usw.) sich Besse¬ 
rungen der Adipositas und des Dysgenitalismus erzielen lassen, bleibt abzuwarten. 

6. Die Indikation des chirurgischen Eingriffs wird bei der Dystrophia adi¬ 
poso-genitalis mit Geschwülsten des Hypophysengebietes nicht durch den Zustand 
der Dystrophie, sondern in erster Linie durch die jeweiligen Symptome und Be¬ 
schwerden seitens der Hirngeschwulst als solcher gegeben, kann allerdings möglichst 
weit gesteckt werden. 

Bei der Operation der Dystrophia adiposo-genitalis muß — ebenso wie bei 
der Operation der Akromegalie — nach dem jetzigen Stand der Frage Hinter¬ 
lappen der Hypophyse und Infundibulum (und auch ein Teil des Vorderlappens) 
geschont werden. 

7. Wie bei der Akromegalie (Erdheim) kommen auch bei der Dystrophia 
adiposo-genitalis sehr selten epitheliale Neubildungen des Hypophysenvorderlappens 
aus basophilen Elementen vor (unser Fall). 

8. Karzinomähnlich aussehende Geschwülste des Hypophysenvorderlappens bei 
der Dystrophia adiposo-genitalis können — wie auch sonst eine Hypopbysenstruma 
(Konjetzny) — in fast vollständigem Umfang versteinern bei benignem, über 
viele Jahrzehnte ausgedehntem Wachstum (unser Fall). Die Operabilität wird 
dadurch erschwert, die röntgenologische Diagnose, auch wenn die Neubildung 
wesentlich intrakraniell oberhalb der Sella entwickelt ist, erleichtert. 

Individuen mit derartigen Tumoren können auch unoperiert bei erträglichem 
Befinden ein höheres Alter erreichen (64 Jahre in unserem Fall) und an akziden¬ 
tellen Krankheiten, die keine Beziehung zu der Hypophysengeschwulst und dem 
Zustand der Dystrophie besitzen, zugrunde gehen. 

9. Die anatomischen Veränderungen der übrigen Blutdrüsen bei der Dystro¬ 
phia adioposo-genitalis mit Hypophysengeschwulst stimmen nach den bisherigen 
pathologisch-anatomischen Erfahrungen in den einzelnen Fällen nicht überein. 

Die Schilddrüse kann dabei im Zustande einer typischen Kolloidstruma ge¬ 
funden werden, die Nebennieren können hypertrophieren (unser Fall). 

43) Diagnostic et traitement des tumeurs de l’hypophyse, par R. Toupet. 

(Gaz. des höpit. 1912. Nr. 20.) Ref.: Berze. 

Literaturübersicht über Diagnose und Behandlung der Hypophysentumoren, 
die dem deutschen Forscher nichts Neues bringt. Auffällig ist, daß die chirur¬ 
gische Behandlung in Frankreich noch äußerst wenig bekannt ist. Von den 
41 Hypophysektomien, die Verf. sammeln konnte, ist eine e'nzige in Frankreich, 
und zwar von Lecene ausgeführt worden. 

44) Über eine Modifikation der Schlotter Bohen Operation von Tumoren 

der Hypophyse, von Chiari. (Wiener klin. Wochenschr. 1912. Nr. 1.) 


Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. gibt eine, Modifikation der Killianschen Methode 
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heiten, als von lediglich chirurgischem Interesse, Ref. hier nicht weiter besprechen 
will, und als deren Vorzüge u. a. gegenüber der Hirsch sehen Hethode in Be¬ 
tracht kommt, daß sie einzeitig ohne Voroperation ausgefuhrt werden kann. 

Zwei nach dieser Technik operierte Fälle beanspruchen auch neurologisches 
Interesse. 

Fall I. 55jähriger Mann, seit s / 4 Jahren Abnahme des Sehvermögens. Bitempor&le 
Hemianopsie, rechts Vis. */ 8 , links eizentrisch Fingerzählen auf 3 m. Köntgenbild ergibt 
Exkavation der Sella tnrcica. Keinerlei akromegale Symptome. Operation 9. Juni. Tumor 
histologisch epitheliale Geschwulst, wahrscheinlich malignen Charakters. Am 24. August 
keine bitemporale Hemianopsie mehr. Rechts Visus 9 / e , links %. Patient befindet sich 
völlig wohl. 

Fall II. 31jährige Frau. Seit November 1910 Zessiereu der Menses, Abnahme des 
Sehvermögens, seit 2 Monaten fast Blindheit, seit einem Monat Schmerzen am Hinterhaupte, 
am Scheitel und im Nacken. Die Füße und das Gesicht dicker geworden, spannendes Gefühl 
in den Fingern. 

Status nervosus: Schädel nicht klopfempfindlich, Nase verdickt, ebenso Oberlippe. 
Pupillarreaktion frei, feimchlägiger Nystagmus beim Blick nach rechts. Stirnmnzeln rechts 
besser, links Nasenlippenfalte ein wenig seichter. Zunge weicht nach links ab. Schilddrüse, 
besonders rechter Lappen, vergrößert. Finger klein und dick, motorische Kraft der oberen 
Extremitäten links schwächer. Patellarsehnenrcfiexe klonisch. Röntgenbild ergibt Erweiterung 
der Sella tnrcica mit fast völliger Destruktion der Lehne. Papillen abgeblaßt, bitemporale 
Hemianopsie, rechts auch zentrales Sehen aufgehoben. Visus 0,1. Operation 11. Juli. Histo¬ 
logisch teils normales Hypophysengewebe, teils wahrscheinlich adenomatöse Tumormassen. 
Am 7. November: Visus links *0.2, rechts 0,3, die Aufgedunsenheit hat sich verloren, Kopf¬ 
schmerzen geschwunden, ebenso spannendes Gefühl in den Fingern. Amenorrhoe und bi 
temporale Hemianopsie bestehen noch. 

Bezüglich der Einzelheiten der Operation s. Original. 

46) Über endonasale Operationsmethoden bei Hypophysistumoren, von 

Oskar Hirsch. (Berl. klin. Wocb. 1911. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führte 14 Operationen wegen Hypophysentumor aus, 12 mal mit Erfolg, 
2 mal mit Exitus letalis. Unter den operierten Fällen finden sich alle durch 
Hypophysentumoren bedingte Krankheitsformen vertreten: Akromegalie, Degeneratio 
adiposo-genitalis und Sehstörungen ohne auffallende Allgemeinerscheinungen. Die 
endouasale Methode ist in allen Fällen anwendbar, in denen der Tumor die 
Sella turcica gegen die Keilbeinhöble vorwölbt. Gute Erfolge sind hauptsächlich 
dann zu erwarten, wenn der Tumor großenteils oder nur intrasellar entwickelt 
oder zystischer Natur ißt. Bei vorwiegend intrakranieller Entwicklung des Tumors 
dürfte die endonasale Operation sowie alle anderen extrakraniellen Methoden nur 
von geringem Erfolge begleitet sein. 

46) Zur Operation von Hypophysentumoren und sur Freilegung des Sinus 

oavernosus, von Dr. Levin ge r. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXIV. 1912. H. 4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Empfehlung des endonasalen Weges bei der Operation des Hypophysentumors, 
da dieses Operationsverfahren am gefahrlosesten ist, nur minimalen Blutverlust 
bedingt, die leichteste Orientierung ermöglicht und keine äußere Entstellung 
hinterläßt. 

47) Intrakranieller Weg zur Hypophysis cerebri durch die vordere Soh&del- 

grübe, von F. Bogojawlensky. (Zentralblatt f. Chirurgie. 1912. Nr. 7.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bericht über einen Fall von Akromegalie, der zweizeitig auf dem Wege 
durch die vordere Schädelgrube mit gutem Erfolge operiert wurde. 

48) Tumors of the pineal body, by P. Bailey and S. E. Jelliffe. (Archives 

of internal medicine. VIII. 1911. Nr. 6.) Ref.: Ehrt Mendel. 

Zusammenstellung von 59 Fällen von Geschwülsten der Glandula pinealis aus 

der Literatur, Bericht über einen eigenen Fall (Teratom der Zirbeldrüse), Be¬ 
sprechung der Symptomatologie dieser Tumoren. 
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III. Aus den Gesellschaften. 

Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Kiel 

am SO. und 31. Mai 1912. 

Ref.: F. Kehrer (Kiel). 

(Fortsetzung.) 

4. Herr Siemens (Lauenburg): Die Brriohtung eines biologischen For- 
schungsinstituts über die körperlichen Grundlagen der Geisteskrankheiten. 

Das Anwachsen der Zahl der Geisteskranken in den Anstalten und die Bteigenden 
öffentlichen Lasten für das Irrenwesen erfordern gebieterisch Maßnahmen zur 
Abhilfe. Die Psychiatrie kommt nicht weiter, ihre Heilresultate befriedigen nicht 
und ihre Arbeiten über die Formen der Geisteskrankheiten verlieren sich ins 
Uferlose, weil man die Grundursachen der Geistesstörung nicht kennt. Die 
wachsende Kenntnis der Wirkungen und der Wechselbeziehungen der inner¬ 
sekretorischen drüsigen Organe und ihre unzweifelhafte Einwirkung auf Gehirn 
und Nervensystem weist auf den Weg der biologischen Forschung und experi¬ 
mentellen Therapie hin. Die Erkenntnis der Grundvorgiinge ist davon zu er¬ 
warten. Dies kann nur in einem besonderen großzügigen biologischen Forschungs¬ 
institut geschehen. Ein solches muß baldigst errichtet werden. Der Verein 
beschloß, seinen Vorstand zu beauftragen, geeignete Schritte zu tun, um die 
Errichtung eines solchen Forschungsinstituts herbeizufuhren. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Kraepelin: Daß ein psychiatrisches Forschungsinstitut 
ein reiches Feld der Betätigung finden und sehr segensreich wirken könnte, 
unterliegt keinem Zweifel. Wie ea aber einzurichten und nach welchen Rich¬ 
tungen es auszubauen wäre, bedarf sehr gründlicher Erwägung. Es dürfte am 
zweckmäßigsten sein, wenn der Vorstand des Vereins mit der Aufgabe betraut 
wird, ein bestimmtes Programm über diese Fragen auszuarbeiten. 

Als Referate für die nächste Jahresversammlung werden vorgeschlagen 
I. Die verminderte Zurechnungsfähigkeit und zu Referenten die Herren 
Aschaffenburg und Wilmans bestimmt, zum Referenten für das zweite 
Referat: „Psychiatrie und Fürsorgeersiehung“ wird Herr Cramer bestimmt. 

Nach dem Vorschläge des Vorstandes, die nächste Jahresversammlung in 
Göttingen vom 24. bis 26. April abzuhalten, begründet Herr Neißer (Breslau) 
seinen Vorschlag, dieselbe in Breslau abzuhalten. Die Versammlung entschließt 
sich für Breslau und wählt als Termin Freitag und Sonnabend nach Pfingsten. 

5. Herr Rittershaus (Hamburg-Friedrichsberg): Zur Psychologie der 
weibliohen Ausnahmezustände. Vortr. berichtet über psychologische Ver¬ 
suche an Menstruierten. Bei Ermüdungsversuchen mit dem Weilerschen Arbeits¬ 
schreiber zeigte sich oft ein bedeutend früherer und steilerer Abfall der Kurve 
oder gegen Ende der Kurve erschienen große Schwankungen, wohl infolge plötz¬ 
licher Willensantriebe, fast immer jedoch war — oft als einziger Unterschied 
gegenüber dem Normalen — ein früheres Aufhören der Kurve zu bemerken. 
Letzteres würde nach der bekannten Theorie, nach der die Größe der einzelnen 
Arbeitsleistungen von muskulären, ihre Anzahl aber von zentralen Einflüssen ab¬ 
hängig sei, auf eine Steigerung der zentralen Ermüdbarkeit zur Zeit der 
Menstruation hinweisen. ln einem Falle ähnelte jedoch die Menstruationskurve 
augenscheinlich der bekannten Kurve bei Unfallshysterikern, die unter der Auto¬ 
suggestion der eigenen Insuffizienz nicht mit voller Kraft arbeiten, infolgedessen 
keine Ermüdungs-, aber auch keine Erholungserscheinungen zeigen, dabei aber 
auffallend lange zu arbeiten vermögen (,,wurmformiges Dahinkriechen der Kurve“ 
nach Buddee). Die Versuche mit fortlaufender Addition nach Kraepelin er¬ 
gaben zum Teil ähnliche Resultate, jedoch waren hier die Befunde oft nicht 
ganz einwandfrei, anscheinend erschweren noch nicht genügend bekannte psychische 
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Momente die Anwendung dieser Methode bei weiblichen Versuchspersonen bis zu 
einem gewissen Grade. Die außerordentliche Erhöhung der Affekterregbarkeit 
läßt sich gut nachweisen und in Kurven darstellen durch die Methode der 
„Komplexforschung“, die vom Vortr. etwas modifizierte Anwendung der sogen. 
„Tatbestandsdiagnostik“ vermittelst des Assoziationsexperiments nach Art der 
Züricher Schule. Es zeigte sich bei der mannigfachsten Versuchsanordnung, bei 
Anwendung gleicher und verschiedener Reizschemata, bei wenigen und vielen 
Komplexreizen, leichten und starken, bei Vornahme der Vergleichsversuche vor 
oder nach der Menstruation usw. trotz des Faktors der Gewöhnung eine deut¬ 
liche Steigerung der Komplexempfindlichkeit, sowohl während der Menstruation 
— besonders am ersten Tage — als auch oft in der prämenstruellen Zeit. Das 
gleiche in noch viel höherem Grade fand sich bei einer Reihe von unehelich 
Schwangeren der Erlanger gynäkologischen Klinik, wobei es ganz gleichgültig 
war, ob die Versuche in der Mitte oder gegen Ende der Schwangerschaft, einen 
oder mehrere Tage nach der Geburt vorgenommen wurden. Die Entbindung 
selbst hatte keinerlei Einfluß, etwa im Sinne einer Lösung der Affektspannung 
Ähnliche Befunde sind vielleicht auch in den übrigen Ausnahmezuständen des 
weiblichen Geschlechts zu erwarten, in der Pubertät (Backfischalter) und im 
Klimakterium. Die hochgradige Affektlabilität ist nun aber nach den Unter¬ 
suchungen von Jung-Riklin — die Vortr. durchaus bestätigen konnte — 
charakteristisch für Hysterie, so daß man vielleicht, cum grano salis natürlich, 
sagen kann, daß die meisten Frauen zu jenen Zeiten etwas hysterisch sind. Ge¬ 
wissermaßen die Probe hierauf gab die Kurve einer echwangeren Hysterika, deren 
Komplexempfindlichkeit kaum noch zu überbieten war. Die Freudschen Theorieen 
sind zu all diesen Befunden natürlich weder Vorbedingung, noch absolut not¬ 
wendige Folgerungen. Irgendwelche praktische Konsequenzen — etwa in forensischer 
Beziehung — aus diesen Versuchen zu ziehen, wäre natürlich verfrüht; sie sind 
nichts als eine Fortsetzung der von Wollenberg begonnenen Bestrebungen, 
diese Zustände mit den exakten Methoden des psychologischen Experiments zu 
erforschen, und bedürfen selbstverständlich einer Nachprüfung und einer Er¬ 
gänzung durch andere Methoden. Autoreferat. 

Diskussion: Herrn Ollendorff (Schöneberg b, Berlin) standen keine Ex¬ 
perimente zur Verfügung, aber es war ihm in der Praxis aufgefallen, daß z. B. 
Damen von der Telephonie, die an traumatischer Neurose litten, gerade zur Zeit 
der Menstruation sehr häufig eine Exazerbation ihres Leidens aufwiesen und daß 
Hysterische auch meist gerade in dieser Zeit heftige Anfälle bekamen. Er fand 
ferner bei Untersuchungen an Selbstmörderleichen — sein Material entstammt 
der Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde zu Berlin (Geheimrat Strassmannj 
und umfaßt eine Zahl von 281 Selbstmördern, darunter 77 weiblichen, in 
5 Jahren —, daß sich 49,35 Proz. der Selbstmörderinnen zur Zeit der Tat in der 
Steigerung eines physiologisch-psychischen Reizzustandes, der Menstruation, Gra¬ 
vidität oder Laktation befanden. Er erinnerte daran, daß bereits im Jahre 1900 
Heller (Kiel) auf dieses wichtige Faktum, namentlich zur Berücksichtigung in 
der Frauenfrage hingewiesen hat. 

Herr Urstein (Warschau) hat Steigerung der Affekte und Zunahme der 
Krankheitserscheinungen während der Menses bei mindestens 1000 darauf ge¬ 
prüfter Fälle recht oft beobachtet. In einem Dutzend der Fälle aber ließ sich 
das Gegenteil beobachten. Patientinnen, die sonst ganz verwirrt waren, hatten 
gerade zur Zeit der Regel ihre besten und klarsten Tage. Manche fühlten sich 
vor der Periode am wohlsten. Oft blieben die Menses vor Ausbruch einer 


rezidivierenden Erregupg aus und stellten sich nach Abklingen der Exaltation 
ein. Auch kommt es vor, daß Menses, die monate- und jahrelang ausgeblieben 
sind, im katatonen Stadium wiederkehren, ohne daß das psychische Befinden sich 
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ändert, geschweige denn bessert. Von Interesse dürfte es sein, daß bei einzelnen 
Männern regelmäßig alle 4 Wochen für eine Daqer von 1 bis 2 Tagen eine 
Zunahme der Unruhe beobachtet werden konnte. Erwähnenswert ist, daß die 
Gravidität in prognostischer Hinsicht eher günstig als nachteilig .gewirkt hat, 
oft ging die zu Hause lang bestehende depressive oder katatone Erkrankung mit 
dem Eintritt einer Schwangerschaft plötzlich in temporäre Genesung über, andere 
Frauen fühlten sich gerade während der Gravidität am wohlsten. Wiederholt 
wurde notiert, daß die Katatonie nach einem Wochenfett auftrat, um erst nach 
dem Eintritt der nächsten, manchmal nach 2 bis 5 Jahren erfolgten Konzeption 
in temporäre Heilung überzugehen. 

Herr Bittershaus bemerkt, auf Beziehungen zu Psychosen einzugehen, habe 
nicht in seiner Absicht gelegen. 

6. Herr Pförringer (Hamburg-Friedrichsberg): Tierversuche über den erb- 

llohen Einfluß des AlkoholB. Seit 1 */ 2 Jahren bekommt eine Reihe von Hunden 
fast täglich 100 bis 200 ccm 25 bis 40 °/ 0 Äthylalkohol, je nach Größe des Tieres 
und Dauer der Verfütterung. Bei den alkoholisierten Tieren selbst waren die 
Haupterscheinungen auf körperlichem Gebiet: Zurückbleiben in der Entwicklung, 
die Zeichen organischer Schädigung des Zentralnervensystems und Frühgeburten, 
auf psychischem Gebiet: Stumpfheit, die geradezu an Verblödung erinnerte. Bei 
den Nachkommen alkoholisierter Tiere wurden epileptiforme Krämpfe, Früh- oder 
Totgeburten konstatiert. Die biologische Untersuchung deB Blutserums und des 
Liquor cerebrospinalis ergab Herabsetzung der Resistenz der roten Blutkörperchen 
in mäßigem Grade; das hämolytische Komplement und der Normalambozeptor 
zeigte keine quantitative Veränderung gegenüber normalen Hunden. Die Wirkung 
bakterizider Rezeptoren auf Typhusbazillen war herabgesetzt, ebenso zeigte der 
opsonische Index Behr niedere Werte, die Herabminderung der antitryptischen 
Fermente des Serum läßt auf eine Allgemeinschädigung des Organismus schließen. 
Die Untersuchung auf diastatisches Ferment im Liquor bot nichts Wesentliches. 
Das biologische Verhalten des Serums und Liquors der Nachkommen alkoholisierter 
Tiere deutet nur in wenigen Fällen auf konstitutionelle Schädigungen hin. Die 
anatomische Untersuchung der Hunde ergab neben akuten und chronischen Ver¬ 
änderungen im Großhirn, vor allem weitgehende Schädigungen des Kleinhirns, 
besonders bezüglich der Purkinjeschen Zellen. Blutungen waren in allen Teilen 
des Zentralnervensystems nachweisbar. Veränderungen zeigten auch die Groß¬ 
hirnzellen alkoholfreier Nachkommen alkoholisierter Tiere. Autoreferat. 

In der Diskussion berichtet Herr Schröder (Breslau), er füttere Kaninchen 
6eit 3V a Jahren mit Alkohol. Er habe vorläufig Nachkommenschaft bis zur 
fünften Generation erzielt. Die Sterblichkeit der Tiere ist groß, die Nachkommen¬ 
schaft wenig zahlreich. Auffressen des Wurfes ist viel häufiger wie sonst, die 
Jongen werden vernachlässigt, die Tiere gehen an Durchfällen zugrunde, ziehen 
sich durch Sturz usw. Frakturen und Verletzungen zu, erkrauken an Rhinitis, 
Konjunktivitis (direkte Reizung durch Alkohol beim Fressen), an OtitideD, Haut¬ 
krankheiten mit Haarausfall. Bei mehreren Würfen kamen einige Tiere mit 
Katarakt zur Welt. Die späteren Generationen waren wiederholt sehr ungleich 
(einige gut entwickelt, andere sehr kümmerlich, die dann auch weiterhin erheb¬ 
lich zurückblieben\ An die akuten Erkrankungen des chronischen Alkoholismus 
erinnernde Störungen sind, bisher wenigstens, nicht beobachtet worden; keine 
epileptischen Anfälle, keine als toxisch bedingt zu deutenden Lähmungen usw. 

Autoreferat. 

7. Herr Kafka (Hamburg): Über Entstehung, Zirkulation und Funktion 
des Liquor cerebrospinalis. Vortr. berichtet über Versuche, die er zur Klärung 


verschiedener noch schwebender Fragen über den Liquor cerebrospinalis anstellte. 
Diese bestanden 1. in der subkutanen Eingabe von Lüsuug des höchst diffusiblen 
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Farbstoffes Uranin an Frösche and Kaninchen mit oder ohne gleichzeitige 
Pilocarpininjektion und nach verschiedenen Zeiten erfolgender Sektion mit 
makroskopischer und mikroskopischer Betrachtung des Zentralnervensystems, be¬ 
sonders der Liquor enthaltenden Räume und der ihn sezernierenden Gewebe; 
2. der Einverleibung per os von 6 bis 8 g Uranin (Ammoniakverbindung des 
Fluorescin) an psychische Kranke mit normalen und affizierten Ueningen nnd 
Lumbalpunktion nach verschiedenen Zeiten, wobei auch in einigen Fällen 
Pilocarpininjektionen und*Halsstauung in Anwendung kamen; 3. in aktiven nnd 
passiven Immunisierungen von Hunden, Affen und Menschen und Untersuchung 
des Lumbalpunktats, in einem Fall auch des Ventrikelpunktats auf Antikörper 
(bes. Agglutinine, Antitoxine und Hämolysine); 4. der Untersuchung verschiedener 
Liquorportionen bei Entnahme größerer Mengen in morphologischer, chemischer 
und biologischer Hinsicht, besonders auch des nach Halsstauung gewonnenen 
Liquors; 5. der parallelen biologischen Untersuchung des post mortem ent¬ 
nommenen Spinal- und Ventrikelliquors; 6. der Feststellung, daß geringe, von 
etwaigen Normalambozeptoren befreite Mengen fast jeden Liquors in einem 
hämolytischen System mit unterlösender Ambozeptordosis Lösung hervorrufen, 
welches Faktum von Jakobsthal nur für die Paralyse behauptet und auf 
Normalambozeptoren bezogen wurde. Die durch diese Versuche, die weiter fort¬ 
gesetzt werden sollen, bisher gewonnenen Resultate ergeben, zuBammengebalten 
mit den Ansichten der Literatur und früher publizierten Untersuchungen, im 
wesentlichen, daß die Cerebrospinalflüssigkeit im normalen und pathologischen 
Zustand chemisch und biologisch einheitlich zu sein scheint, daß nur der Zell¬ 
gehalt Schwankungen in verschiedenen Höhen zeigt (Fischer), nur in seltenen 
Fällen nur sehr gering der Eiweißgehalt; daß sie größtenteils vom Plexus 
chorioideus und Ependym sezerniert wird, daß sie weder ein einfaches Transsudat, 
noch eine Lymphflüssigkeit darstellt, sondern einem Sekret am nächsten steht, 
und ihre Funktion nicht nur eine physikalische ist, sondern bei Stoffwechsel-, 
linmunisierungs- und anderen Vorgängen am Zentralnervensystem bedeutungsvoll 
zu sein scheint. Autoreferat. 

8. Herr Stargardt (Kiel): Über die Ursachen deß Sehnervenaohwundes 
bei Tabes und progressiver Paralyse. Vortr. berichtet über die Resultate 
seiner pathologisch-anatomischen Untersuchungen über die Ätiologie des 
Sehnervenschwundes bei Tabes, Taboparalyse und Paralyse. Er hat 
in 25 Fällen die Sehbahn von Corpus geniculatum externum bis zur Retina 
untersucht. Da die Netzhaut schon eine Stunde nach den Tode zerfällt, wurde 
möglichst sofort post exitum Birch-Hirschfeldsches Gemisch in die Glas¬ 
körper injiziert. Auf diese Weise gelingt es, einwandfreie Netzhautpräparate 
zu erhalten. Fanden sich keine degenerativen Veränderungen im Sehnerven, 
so waren die Netzhäute vollkommen normal, auch wenn der Exitus im para¬ 
lytischen Anfall eingetreten war oder wenn lange Zeit vor dem Tode hohe 
Temperaturen bestanden hatten. Die Erkrankungen der Retina bestanden in den 
Fällen von Atrophie in sekundär degenerativen Veränderungen in der Nerven- 
faserschicht und der Ganglienzellenschicht und unterschieden sich in nichts von 
den Veränderungen, wie wir sie nach Sehnervendurchscbneidungen und bei Ab¬ 
quetschungen des Sehnerven durch die arteriosklerotische Carotis interna sehen. 
Die Ursache des Sehnervenschwundes ist in exsudativen Prozessen zu suchen, die 
im wesentlichen sich auf das Chiasma und die intrakraniellen Optici beschränken. 
Die Tractus und die äußeren Kniehöcker zeigen im allgemeinen nur sekundäre 
Veränderungen. In Fällen von partieller Opticusatrophie ließ sich nachweisen, 
daß die Atrophie auf eine partielle Infiltration des intrakraniellen Opticus zurück¬ 
zuführen w T ar. Demnach handelt es sich bei der Opticusatrophie nicht um eine 
aszendierende Atrophie und nicht um die Wirkung eines Toxins, das zuerst auf 
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die Ganglienzellen der Netzhaut* einwirkt, wie man bisher angenommen hatte. 
Die Opticnsatrophie stellt aber auch keine Systemerkrankung dar. Das bewies 
die Untersuchung der Umgebung des Chiasma und der Optici. In allen Fällen 
▼on Atrophie fanden sich schwere Veränderungen im zentralen Grau, in den 
dem Chiasma benachbarten Teilen der Schläfenlappen und des Stirnhirns, häufig 
auch infiltrative Prozesse in den Olfactorii und den Oculomotorii, in zwei Fällen 
auch in der Hypophyse. Die exsudativen Prozesse, die die Ursache des Seh¬ 
nervenschwundes bilden, rechnet Vortr. mit den exsudativen Prozessen der Paralyse 
und der Tabes zusammen in die große Gruppe der „tertiäien nicht gummösen, 
luetischen Erkrankungen“, zu denen er auch die Aortitis luetico, die Hepatitis 
interstitialis, die Orchitis fibrosa, die glatte Zungenatrophie, die tertiären, nicht 
gummösen Entzündungen der Cornea des Auges und die Arthropathien zählt. Was 
speziell die letzteren betrifft, so hat er in einem Falle von Paralyse nachweisen 
können, daß sie exsudativen Prozessen ihre Entstehung verdanken, die mit den 
exsudativen Prozessen bei den anderen erwähnten Erkrankungen identisch sind. 

Autoreferat. 

9. Herr 0. Rehm (Bremen): Zytologie der Zerebrospinalflüssigkeit und 

ihre diagnostische Verwertbarkeit (Projektionsvortrag). Die Untersuchung 
der Zerebrospinalflüssigkeit erstreckt sich im wesentlichen auf die physikalischen, 
chemischen, serologischen, zytologischen und bakteriologischen Verhältnisse. Die 
Zellen interessieren sowohl hinsichtlich der Menge, in der sie sich vorfinden, als 
auch hinsichtlich ihrer Gestalt und Herkunft. Die Abstammung ist trotz mancher 
Versuche noch nicht klar gestellt. Vortr. bespricht im einzelnen an der Hand 
zahlreicher Abbildungen die einzelnen Zellformen, von welchen man mindestens 
15 unterscheiden kann. Diese verteilen sich auf die Gruppen der Lymphozyten, 
Gitterzellen, Plasmazellen, Erythrozyten, Leukozyten und Fibroblasten. Der nor¬ 
male Befund unterscheidet sich scharf von dem krankhaften. Herpes zoster, 
Lues 2 u. 3 und Tabes geben unter sich ähnliche Zellbefunde; die anderen be¬ 
sprochenen lassen bestimmt Unterschiede erkennen, welche diagnostisch zu ver¬ 
werten sind. Vortr. führt zum Schlüsse aus, daß die Zytologie der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit schon jetzt imstande ist, uns ebenso wichtige diagnostische Merk¬ 
male zu liefern, wie wir es von der des Blutes gewohnt sind. Ausführliche 
Veröffentlichung erfolgt in dem bei Fischer (Jena) erscheinenden, in Gemein¬ 
schaft mit Dr. Plaut und Schottmüller bearbeiteten „Leitfaden zur Unter¬ 
suchung der Zerebrospinalflüssigkeit“. Autoreferat. 

10. Herr Rühle (Uchtspringe): Zur pathologischen Anatomie der tu¬ 
berösen Sklerose (Demonetrationsvortrag). 


III. Sitzung am 31. Mai, vormittags 9 Uhr, in der Aula der Universität. 
Zweites Referat: Die Behandlung der Paralyse. 

Das Thema des Referates gliedert sich in zwei Teile: erstens in die Er¬ 
örterung der allgemeinen Heilungsaussiohten, welche die Paralyse hat, und zweitens 
in die Besprechung alles dessen, was heute schon therapeutisch gegen die Paralyse 
getan werden kann. In dem ersten Abschnitt, den Herr Spielmeyer (Frei¬ 
burg i/B.) behandelt, werden die prinzipiell wichtigen Erfahrungstatsachen aus der 
Klinik, der pathologischen Anatomie, der Ätiologie und unserer Kenntnis von 
dem Wesen der Paralyse aufgeführt und Erwägungen daran geknüpft, welche 
für die Bekämpfung der Paralyse maßgebend sein müssen. Vom klinischen 
Standpunkte aus erscheint die Heilbarkeit der Paralyse nicht so ausgeschlossen, 
wie es nach dem Gros der Fälle vermutet werden könnte. Daß eine Remission 
einmal dauernd bestehen bleibt oder es auch bei der Paralyse nur zur Ausbildung 
einer nachher stationär werdenden Forme fruste (ähnlich wie bei der Tabes dor- 


salis) kommen kann, ist gewiß nicht auszuschließen. 
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die stationäre Paralyse (Alzheimer, Gauppf lehrt, daß das zum mindesten 
außerordentlich selten der Fall sein dürfte. Bei den in der Literatur mitgeteilten 
Fällen geheilter oder stationär gebliebener Paralysen bandelt es sich zum Teil 
doch nur um besonders vollständige und langdauernde Remissionen oder auch 
um ganz andersartige Erkrankungen, d. h. also um Fehldiagnosen. Immerhin 
bleiben einige, wenn auch sehr wenige Fälle übrig, bei denen sich der Beweis 
nicht führen läßt, es sei keine geheilte Paralyse gewesen (Wernicke, Schüle. 
Leredde, Nonne u. a.). Dabei ist es bemerkenswert, daß sowohl die Paralyse 
mit Hinterstrang* wie die mit Seitenstrangerscheinungen zu einer solchen Art von 
Heilung gelangen kann. Der sichere Beweis für die Richtigkeit der Auffassung 
solcher Fälle als geheilter Paralysen läßt sich erst auf Grund der anatomischen 
Untersuchung erbringen. Aus den klinischen Beobachtungen müssen wir erstens 
die Bedingungen kennen lernen, unter denen es zu einer besonders vollkommenen 
und langdauernden Rückbildung der paralytischen Erscheinungen kommt. Vielleicht 
spielen außer der Hyperthermie und der Hyperleukozytose (bei fieberhaften Krank¬ 
heiten) noch andere Dinge mit, die für das Zustandekommen der Remissionen 
wesentlich sind. Zweitens ist auch aus den neuen Erfahrungen über die Verlaufs¬ 
eigentümlichkeiten der Paralyse und über die Abgrenzung dieser Krankheit die 
Warnung vor einer Täuschung durch Scheinheilungen abzuleiten. Bonhoeffer 
und Oppenheim haben neuerdings wieder gezeigt, daß die Schwierigkeiten der 
Differentialdiagnose doch gerade bei den Fällen liegen, welche die wetterleuchtende 
Bedingung von Alt erfüllen. Es ist Nonnes Forderung zu unterstützen, daß 
die Autoren, welche über Heilung oder Stationärwerden von Paralysen berichten, 
uns von Zeit zu Zeit über ihre Beobachtung an jenen Fällen orientieren. Bei 
der Beurteilung des Effektes der Therapie hat man sich vor einer Überschätzung 
der Bedeutung der Reaktionen zu hüten; das Verhalten des Reaktionsbildes geht 
keineswegs dem allgemeinen Krankheitszustande parallel (Nonne). Alles das ist 
ganz besonders bei der Prüfung neuer Heilmittel in Rücksicht zu ziehen. Auch 
vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus ist die Heilungsmöglichkeit 
der Paralyse nicht auszuschließen. Selbstverständlich kann es sich nur um eine 
Heilung mit Defekt handeln, jedoch lehren gerade die noch in späten Stadien 
beobachteten guten Remissionen, daß das Zentralorgan auch bei diesem diffusen 
Prozeß über eine weitgehende Kompensationsmöglichkeit verfügt. Manche Ver¬ 
änderungen akuter Art dürften wohl auch reparabel sein, wie z. B. gewisse Zell¬ 
erkrankungen. Vor allem aber wird das Testierende Gewebe in viel vollkomme¬ 
nerem Maße seine Funktion wieder aufnehmen können, wenn die akuten Ver¬ 
änderungen abgelaufen sind; wir sehen das ja besonders auch bei der multiplen 
Sklerose, die manche anatomische Ähnlichkeiten zur Paralyse aufweist. Auch bei 
der Tabes dorsalis kann der Prozeß ausheilen. Vor allem aber ist bei der Para¬ 
lyse selbst in gar nicht so seltenen Fällen ein Abklingen des Prozesses in diesen 
und jenen Partien des Gehirns und damit ein Ausheilen unter „Narbenbildung“ 
festzustellen, sowohl was die degenerativen wie was die infiltrativen Vorgänge 
anlangt. Aber es handelt sich da immer nur um ein lokales Ausheilen; in anderen 
Partien des Zentralorgans zeigen solche Fälle ein Weiterschreiten der Erkrankung. 
Als stationäre Paralysen können wir aber nur solche Fälle auffassen, in denen 
lediglich die irreparablen Veränderungen aufzufinden sind. Deshalb gehören auch 
nach Alzheimers Ausführung seine beiden Fälle mit ungewöhnlich langdauernder 
klinischer Remission bzw. mit äußerst protrahiertem Verlaufe nicht zur stationären 
Paralyse in diesem Sinne. Vielleicht haben nach Alzheimer gerade die Fälle 
von Paralyse die besondere Tendenz zu sehr langsamer Progression, bei denen 
die degenerativen Vorgänge vorherrschen. Die Erfahrungen bei der Tabes dor¬ 
salis, bei welcher es ja auch viel häufiger zu einem Stationärwerden des Prozesses 
kommt und bei welcher doch auch die entzündlichen Erscheinungen gegenüber den 
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degenerativen sehr zurücktreten, scheinen diese Vermutung zu stützen. Es wird 
darauf ankommen, klinisch gut geklärte Fälle geheilter oder stationär gewordener 
Paralysen ausführlich anatomisch zu analysieren, ehe man die Heilbarkeit der 
Paralyse sicher beweisen kann. Dabei wird man sich gegenwärtig halten müssen, 
daß die anatomische Diagnose einer lang abgelaufenen Paralyse nicht immer leicht 
sein dürfte. Der Tuczeksche Fall einer angeblich geheilten Paralyse hat bei 
der anatomischen Untersuchung bisher leider keine Klärung gefunden. Knoblauch 
sah keine der Paralyse entsprechende Veränderungen, während nach Nissls 
Untersuchungen sichere paralytische Veränderungen festzustellen waren. Bezüglich 
der Ätiologie kann es hier nicht darauf ankommen, alle die endogenen und 
exogenen Momente aufzuführen, welche neben der Syphilis in der Pathogenese der 
Paralyse von Bedeutung sein könnten (vgl. das Referat von Plaut und Fischer 
über die Lues-Paralysefrage). Wir haben auch heute keinen weiteren Aufschluß 
über die Frage gewinnen können, was zur Lues hinzukommen muß, damit sich 
eine Paralyse entwickelt. Vielleicht läßt Bich diese Frage experimentell in 
Angriff nehmen und da man nach Spirochäteninfektionen Paralyse-ähnliche Ver¬ 
änderungen bisher nicht beobachtet hat, so wäre es vielleicht zweckmäßig, den 
Weg vergleichender Krankheitsforschung zu beschreiten und bei den 
Trypanosomenkrankheiten dieser Frage nachzugehen. Auch wenn die Schau- 
dinnsche Hypothese von der Verwandtschaft zwischen Trypanosoma und Spirochäte 
unrichtig sein sollte, so zeigen doch die experimentell-therapeutischen Bestrebungen 
von Uhlenhuth, Ehrlich u. a., daß die Erfahrungen, die man bei Trypanosomen¬ 
krankheiten mit den Arsenmitteln gemacht hatte, sich mit großem Nutzen auf die 
Bekämpfung der Spirillosen übertragen ließen; und wir selber glauben den Beweis 
erbracht zu haben, daß auch für die pathologisch-anatomische Klärung der syphi- 
logenen Nervenkrankheiten eine solche vergleichende Krankheitsforschung von 
einigem Nutzen war. Vielleicht gelänge es, Klarheit über die Frage zu bekommen, 
ob es eine Syphilis 4 virus nerveux gibt, welche bekanntlich den einen be- 
wiesen gilt, während sie die anderen ebenso entschieden ablehnen. Vom all¬ 
gemeinen biologischen Standpunkte aus erscheint es keineswegs ausgeschlossen, 
daß es Spirochäten mit einer besonderen Affinität zum Nervensystem gibt. Bei 
Trypanosomen jedenfalls sehen wir, daß morphologisch nicht trennbare Erreger 
die allerverschiedensten Veränderungen bei verschiedenen Tieren erzeugen. Wahr¬ 
scheinlich stammen die pathogenen Trypanosomen von einer Ausgangsform ab 
und haben in ihrer historischen Entwicklung je nach Umständen ihrer Weiter¬ 
zucht diese und jene Eigenschaften erworben. So erzeugen manche Trypanosomen 
vorwiegend Veränderungen des Blutes, der Drüsen, der Knochenhaut, während 
andere, wie das Trypanosoma gambiense, beim Menschen häufig zentrale Erkran¬ 
kungen auslÖBen. Ich selber beobachtete, daß ein Trypanosoma nach besonderen 
Tierpassagen eine spezielle Affinität zum Nervensystem erlangte, während sie ge¬ 
wöhnlich zentrale Veränderungen nicht erzeugte. Es ist das jenes Trypanosoma 
Brucei, nach dessen Einimpfung bei Hunden die von mir sogenannte ,,Trypano- 
somentabes“ auftrat. Dieses Trypanosoma hat inzwischen seit etwa 4 Jahren die 
speziellen Eigenschaften verloren, so daß eine Trypanosomeutabes bei den Hunden 
nicht wieder beobachtet wurde. Meines Erachtens sprechen diese Beobachtungen 
im Sinne einer „Trypanosomiasis a virus nerveux“. Auch die Spirochäten sind 
wie die Trypanosomen offenbar von sehr labiler Art und bilden leicht unter dem 
Einfluß äußerer Bedingungen verschiedenartige Rassen. Dafür sprechen die ver¬ 
schiedenen Formen des Rückfallfiebers, bei denen es sich auch um morphologisch 
gleichartige Erreger handelt, die jedoch different sind in ihrer Virulenz für Tiere 
und in ihren Immunitätsreaktionen. Aber auch bei der Trypanosomiasis wird 
eine scheinbare Regellosigkeit beobachtet, mit welcher bald dieses, bald jenes 
Individuum von einer zentralen Erkrankung befallen wird. Nur etwa 1 bis 2"/ 0 


Digitized b' 


* Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFOR 



928 


meiner Versuchstiere zeigten Veränderungen vom Typus der Schlafkrankheit. 
Vielleicht gelingt es so, experimentell auch die zweite Frage einer Klärung zu- 
ziiführen, ob und inwiefern hier individuelle Dispositionen mitwirken. Man wird 
vor allem im Sinne von Plaut zu untersuchen haben, ob solche Tiere über 
mangelhafte Schutzvorrichtungen verfügen, so daß es leichter zu jener Umstimmung 
der Gewebe kommt, welche sich in dem anatomischen Substrat der Paralyse- 
ähnlichen Schlafkrankheit ausdrückt. Auch für die Kraepelinsche Hypothese, 
daß die Paralyse eine Stoffwechselkrankheit darstelle, und daß eine Organerkran¬ 
kung das Zwischenglied zwischen Syphilis und Paralyse darstelle, wäre vielleicht 
so experimentell eine Prüfung möglich. Von Bedeutung für die Therapie ist 
schließlich, was wir von dem Wesen der Paralyse wissen. Viele halten sich 
wohl zu eng an den Strümpellschen Vergleich, daß die Paralyse eine „Nach¬ 
krankbeit“ der Syphilis ist, wie etwa die postdiphtherische Lähmung der Diph¬ 
therie. Eine so enge Fassung des Begriffes der Nachkrankheit ist nicht bewiesen, 
und gerade der Verlauf der Paralyse in Schüben und mit Remissionen spricht 
neben manchem anderen gegen eine solche Auffassung. Vor allem weist auch das 
Vorhandensein der Wassermann-Reaktion in fast allen Paralysen auf eine aktivere 
Tätigkeit des syphilitischen Virus hin. Daß die Spirochäten bei der Paralyse 
bisher nicht nachgewiesen werden konnten, beweist nicht, daß nun der Paralytiker 
kein Spirochätenträger mehr wäre. Auch bei experimenteller Schlafkrankheit 
fand ich am eklatantesten in einem früher von mir veröffentlichten Falle keine 
Erreger vor dem Ausbruche der zentralen Erkrankung und während derselben. 
Die pathologische Anatomie kann zur Entscheidung der Frage, ob die Paralyse 
noch ein syphilitischer Prozeß oder nur eine Nachkrankheit der Lues sei, nicht 
herangezogen werden. Das haben Nissl und Erb für die Paralyse und Tabes 
mit großer Energie betont. Wir sind ja häufig nicht einmal in der Lage zu 
entscheiden, was syphilitisch ist (wir müssen uns da vielmehr von der Klinik 
leiten lassen), noch weniger aber können wir anatomisch erklären, diese oder jene 
Veränderung sei nicht mehr syphilitischer Art. Auf dem Boden der Syphilis 
können die allerverschiedensten zentralen Erkrankungen entstehen und wir haben 
nicht die Möglichkeit oder das Recht zu sagen, bis dahin handle es sich um echt 
syphilitische Prozesse und von da ab gelte uns die Erkrankung nur noch als 
Nachkrankheit der Syphilis. Selbstverständlich stellt die Paralyse einen eigen¬ 
artigen anatomischen Prozeß dar, der auch von den gewöhnlichen Formen der 
HirnsyphiliB abgegrenzt werden kann, aber wir sehen darin nicht eine Nachkrank¬ 
heit, sondern einen syphilitischen Prozeß besonderer Art. Es handelt 
sich hier wohl im wesentlichen um eine Nomenklaturfrage, die einer Lösung keine 
besonderen Schwierigkeiten machen wird, wenn man sich der Eigenart jener ver¬ 
schiedenen Prozesse bewußt bleibt. Für eine systematische chemotherapeutische 
Beeinflussung der Paralyse ist es natürlich von besonderer Bedeutung, ob wir in 
der Paralyse nur eine Nachkrankheit oder noch einen syphilitischen Prozeß sehen. 
Im ersteren Falle wäre die Anwendung eines spirillotropen Mittels sinnlos. Aber 
vielleicht beruht das gegen unsere bisherigen Arzneimittel refraktäre Verhalten 
der Erreger im paralytischen Organismus auf besonderen Veränderungen derselben 
(Hoche). Ehrlich betont, daß das eigenartige Verhalten mancher Trypanosomen 
gegen Arsenpräparate die Durchführung einer systematischen Therapie außer¬ 
ordentlich erschwere. Es gibt von Natur aus arsen- und quecksilberfeste Stämme, 
wie die Erfahrungen über die Trypanosomiasis im Kongogebiet (Broden u. a.) 
lehren. Und vielleicht spielen gerade solche natürlichen oder im infizierten 
Organismus erworbenen Eigentümlichkeiten der Spirochäten bei dem Paralyseerreger 
eine Rolle. Vor allem wird es noch darauf ankommen, das Arzneimittel so im 
Organismus zu verteilen, daß der Erreger auch tatsächlich getroffen wird. 
Bekanntlich stellen die Meningen eine schwer überwindbare Scheidewand unseren 
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Arzneimitteln entgegen, und vielleicht erklären sich zum Teil die Mitierfolge unserer 
Therapie bei der Paralyse aus dieser mangelhaften Permeabilität der Meningen 
gegenüber den verschiedenen Medikamenten. Auch bei der Schlafkrankheit scheint 
nach dem Urteile verschiedener Sachverständiger eine Hauptschwierigkeit in der 
therapeutischen Bekämpfung darin zu liegen, daß die Arzneipräparate nicht in 
den Liquor und das Zentralorgan überzugehen pflegen. Nur das Trypanosomen- 
lieber des Menschen ist wie die Syphilis mit Erfolg heilbar; dagegen erscheint 
es ebenso wie bei der Paralyse bisher bei vollentwickelter Schlafkrankheit un¬ 
möglich die Erkrankung zu heilen, worin ich wieder eine wichtige verwandt¬ 
schaftliche Beziehung zwischen Schlafkrankheit und Paralyse sehe. Alle diese 
Erfahrungen und Erwägungen konnten nicht dazu fuhren, einen neuen Weg für 
die Behandlung der Paralyse ausfindig zu machen; Bie sollen lediglich die Richt¬ 
linie geben für den Versuch einer systematischen Behandlung dieser Krankheit. 
(Der Vortrag wird im Archiv f, Psych. veröffentlicht werden.) Autoreferat. 

Herr E. Meyer (Königsberg i/Pr.) behandelt die rein praktische Seite der Frage. 
Er erinnert zuerst daran, daß früher hydrotherapeutische Eingriffe: Blutentziehung 
und andere ableitende Mittel in der Annahme entzündlich hyperämischer Gehirn¬ 
zustände bei der Paralyse viel verwendet wurden und weist dann auf das Ver¬ 
fahren von L. Meyer, künstliche Eiterung durch Einreiben von Brechweinstein- 
ßalbe auf den Schädel zu erzielen, hin. Um eine weitere Unterlage für die Be¬ 
wertung der jetzt noch im Gebrauch befindlichen Behandlungsarten der Paralyse 
zu gewinnen, hat Vortr. bei den psychiatrischen Anstalten und Kliniken in Deutsch¬ 
land, Österreich-Ungarn und der Schweiz eine Umfrage veranstaltet. Von den 
141 Antworten enthielten 66 die Mitteilung, daß keine Behandlungsversuche 
unternommen waren; 75 berichten über die Verwendung verschiedener Methoden. 
Die jetzt am meisten angewendeten Behandlungsversuche sind entweder allgemein 
gegen toxische und Autointoxikationsvorgänge gerichtet, die bei der Paralyse 
ja sicherlich eine große Rolle spielen; oder gegen die Syphilis, die spezifische 
Grundlage der Paralyse. Bei ersterer Gruppe sind einmal zu nennen: die Salz- 
infuBionen Donats, ferner besonders die Tuberkulinbehandlung nach v. Wagner- 
Pi lcz. Diese Verfahren beruhen darauf, daß nach akuten Infektionskrankheiten usw. 
auffallende Besserung und Remissionen bei der Paralyse verhältnismäßig häufig 
eintreten. Sie schließen sich in gewisser Weise an die von L. Meyer versuchte 
Behandlung an. Sie sollen „allgemein nicht spezifische Gegenwirkungen“ hervor- 
rufen wie das durch Temperaturerhöhung, Vermehrung der Leukozyten usw. ge¬ 
schieht. Vortr. berichtet, daß Pilcz nach seinen verschiedenen Mitteilungen 
sehr günstige Erfolge aufzuweisen hat. Bei der Umfrage ergab sich, daß die 
mederösterreichischen Landesanstalten am Steinhof auf Grund großen Materials 
ebenfalls im ganzen befriedigende Resultate bei dieser Behandlung gewonnen haben. 
Von einigen Seiten sind auch Bakterienvakzine neuerdings, von demselben Prinzip 
ausgehend, bei der Paralyse versucht. Vortr. hat nach allem den Eindruck, daß 
sich nach der Tuberkulinkur, die zu wesentlichen Schädigungen nicht führt, ver¬ 
hältnismäßig häufig Besserungen und Remissionen einstellen. Da die Erfahrung 
lehrt, daß ebenso wie Eiterungen und Infektionskrankheiten auch gewisse Stoße, 
z. B. die Nukleinsäure, die antitoxische Resistenz des Organismus stärken, so 
haben Fischer und Donath Versuche mit nukleinsaurem Natron bei Paralyse 
gemacht. Die Resultate, die teils veröffentlicht, teils aus der Umfrage sich er¬ 
geben, sind recht abweichend, so daß ein abschließendes Urteil wohl noch nicht 


möglich ist. Vortr. erinnert dann kurz an die Theorien und Versuche von 
F. Robertson und seiner Schüler, die außerhalb Englands im ganzen zu sehr 
wenig Nachuntersuchungen geführt haben. Er geht dann über zu den Verfahren, 
die sich gegen die syphilitische Infektion wenden, von der Annahme ausgehend, 
daß ohne Syphilis eine Paralyse nicht möglich ist. In beginnenden Fällen kann 
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eine vorsichtige Quecksilberkur ohne Bedenken erfolgen; in jedem zweifelhaften 
Falle erscheint sie geboten. Auch Jodpräparate werden noch heute öfter bei der 
Paralyse angewandt, schon mit Rücksicht auf die Möglichkeit, daß eine Lues 
cerebrospinalis vorliegt. Vortr. wendet sich dann dem Salvarsan zu, betont 
aber vorher, daß die besondere Stellung der Paralyse gegenüber den eigentlichen 
syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems von vornherein bei der Be¬ 
urteilung der Resultate der Salvarsantherapie, wie auch der Quecksilber- und Jod¬ 
behandlung in Rechnung gezogen werden müsse. Zuerst weist Vortr. darauf hin, 
daß das Salvarsan im Atoxyl, Arsazetin usw. Vorläufer gehabt hat, die ebenfalls 
in der Ehrlichschen Chemotherapie ihre Grundlage fanden. Bei der SalvarBan- 
behandlung ist auch zu beachten die Leukozytose, ferner die Beeinflussung des 
Lezithinstoffwechsels und die allgemein roborierende Wirkung. Eine Übersicht 
über die Resultate bei der Paralyse ist schwer zu geben, da die Mitteilungen 
vielfach sehr verstreut sind. Von Ehrlich und Alt ist darauf hingewiesen, daß 
nur der allererste Beginn der Paralyse einen Behandlungserfolg erwarten lasse. 
Der Einwand ist nicht unberechtigt, daß eine Abgrenzung „beginnender Paralyse“ 
sehr schwer ist, und daß an sich nicht einzusehen ist, warum eB nicht bei einem 
Mittel, das überhaupt erfolgreich ist, zu einem Stillstand im Verlauf der Ent¬ 
wicklung kommen könnte. Vortr. gibt dann einen Überblick über die Literatur 
der Salvarsanbehandlung bei der Paralyse, wobei sich herausstellt, daß eine Reihe 
günstiger Mitteilungen zahlreichen mit entgegengesetztem Ergebnis besonders aus 
der letzten Zeit gegenüberstehen. Vortr. gibt auch einen kurzen Überblick über 
die Kontraindikationen bei der Salvarsantherapie und die ungünstigen Folge¬ 
erscheinungen, die danach beobachtet sind. Die Umfrage zeigte, daß 286mal 
Salvarsan bei Paralyse in den betreffenden Anstalten und Kliniken angewandt 
war. Nur 7mal wurde von einer gewissen Besserung, 13mal von einer Remission 
berichtet, doch ist zu bedenken, daß in einem großen Teil der Fälle nur kleine 
Dosen angewendet waren und auch recht fortgeschrittene Fälle zum Teil behandelt 
wurden. Nach Erwähnung einiger anderer Behandlungsversuche und dem Hin¬ 
weis, daß die vergleichende biologische Forschung auch therapeutisch vielleicht 
zukuuftsvoll sei, versucht Vortr. eine Gesamtzusammenfassung zu geben. 
Eine solche ist freilich durch die Remissionen und die Unberechenbarkeit im Ver¬ 
laufe der Paralyse sehr erschwert. Die Frage, ob eine der im Gebrauch befind¬ 
lichen Behandlungsmethoden der Paralyse auf die Dauer das Fortschreiten des 
paralytischen Krankheitsprozesses zu mindern imstande sei, glaubt Vortr., nach 
dem vorliegenden Material, nicht bejahen zu können. Die weitere Frage, ob 
wenigstens ein günstiger Einfluß der jetzt gebräuchlichen Behandlungsversuche 
und bejahendenfalls welcher, festzustellen sei, möchte Vortr. nicht ohne weiteres 
verneinen. Die Möglichkeit günstiger Beeinflussung sei zuzugeben. Zurzeit 
liegen die besten Resultate von der Wagner-Pilczschen Tuberkulinbehandlung 
vor. Am zweckmäßigsten seien Versuche mit einer Kombination der Verfahren, 
welche die syphilitische Infektion bekämpfen, mit denen, die die Erzielung all¬ 
gemeiner, nicht spezifischer Gegenwirkungen im Auge haben. Schäden wesent¬ 
licher Art stiften die Behandlungsversuche unter Einhaltung aller Kautelen nicht. 
Nach alledem hält Vortr. therapeutische Versuche in dem besprochenen Sinne 
jedenfalls für berechtigt, ja, er sieht es bei der Paralyse als Aufgabe der Psychiater 
an, therapeutische Versuche, die keine wesentliche Schädigung befürchten lassen, 
anzustellen, wenn auch nur die Möglichkeit einer günstigen Einwirkung durch sie 
vorhanden ist. Zum Schlüsse hebt Vortr. die große Wichtigkeit der Vorbeugung 
der Paralyse hervor, die durch die neueren Forschungen in mancher Richtung 
hoffnungsvoller geworden sei, mit der eine zweckmäßige Rassenhygiene zur 
Hebung der Widerstandskraft des Organismus Hand in Hand gehen müsse. (Aus¬ 
führliche Veröffentlichung im Archiv f. Psych.) Autoreferat 
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Vorträge: 11. Herr P. Schröder (Breslau): Remissionen bei progressiver 
Paralyse. Die Paralyse verläuft nur selten gleichmäßig progredient vom ersten 
Beginn bis zum Tode; Schwankungen, plötzliche Verschlimmerungen, weitgehende 
Besserungen, anscheinende Stillstände sind häufig; ebenso häufig ist ein Wechsel 
in der Art des Zustandsbildes, fiemissionen schließen sich fast stets an vorauf¬ 
gehende Exazerbationen an; Bie kommen zustande durch das Abklingen akuter 
Verschlimmerungen und die Rückkehr zum Status quo ante. Das Studium der 
Remissionen bei Paralyse hat auszugehen von Exazerbationen. Als die gröbsten, 
perakuten Exazerbationen können die paralytischen Anfälle gelten. Ihnen stehen 
nahe die gleichfalls häufigen, oft nur kurzdauernden, andere Male lang hinziehenden 
deliranten und deliriösen Zustände, welche in späterem Stadium nicht selten als 
bloße Schwankungen in Luzidität und Besonnenheit der Kranken zutage treten. 
Bei einer weiteren Gruppe von Exazerbationen stehen motorische Symptome im 
Vordergrund, sowohl akinetische wie hyperkinetische, ähnlich den verwandten 
Zuständen bei Epilepsie, bei schweren toxischen und infektiösen Prozessen. Von 
den manischen Erregungen bei Paralyse hat ein großer Teil wahrscheinlich enge 
Beziehungen zu den deliriösen und katatonischen Zuständen; bei anderen kann als 
endogener ursächlicher Faktor eine manisch-depressive Veranlagung mitspielen. 
Das gleiche gilt möglicherweise für einen Teil der abgesetzten initialen Depressions¬ 
zustände und der anfangs „zirkulär“ verlaufenden Fälle von Paralyse. Das 
Material der Breslauer Klinik, das Vortr. durchgesehen hat (etwa 170 Paralysen 
mit 8 bis 10°/ o guter Remissionen), spricht für die Richtigkeit der anfangs ge¬ 
gebenen Auffassung von den Remissionen; es enthält nur Fälle, bei denen nach¬ 
weislich die Remission nichts ist als das Abklingen akuterer Symptomenreihen 
(Exazerbationen), es enthält keinen Fall von Besserung im Verlauf einer langsam 
progredienten Demenz ohne akute Schübe. „Blödsinn“ wird oft vorgetäuscht 
durch die Kritiklosigkeit der Größenideen in der paralytisch-manischen Erregung 
oder durch die Stumpfheit in Hemmungszuständen. Akute Exazerbationen können 
bereits in sehr frühen Stadien eine Paralyse manifest machen, zu einer Zeit, in 
der sonst noch nichts sicher Paralytisches nachweisbar ist; die Remissionen nach 
dem Abklingen solcher sehr frühen ersten Attacken pflegen besonders gut zu sein. 
Die Beachtung des schubweisen Verlaufs und der Exazerbationen bei sehr vielen 
Paralysen schützt vor Fehlschlüssen bezüglich der therapeutischen Beeinflußbarkeit 
des Leidens. Die Beeinflussung der Exazerbationen hat mit der Therapie des 
paralytischen Prozesses selber nichts zu tun. (Der Vortrag erscheint in erweiterter 
Form anderweitig.) Autoreferat. 

12. Herr Eichelberg (Göttingen): Die Bedeutung der Untersuchung 
der Spineiflüssigkeit. Vortr. berichtet über die Erfahrungen, die er bei Unter¬ 
suchungen von 1020 Spinalflüssigkeiten und von 3200 Blutseren gemacht hat. 
Er kommt zu folgenden Schlüssen: Eine leichte Drucksteigerung der Spinalflüssig¬ 
keit bis auf 200 mm allein deutet nicht auf eine organische Erkrankung des 
Zentralnervensystems hin. Therapeutisch ist die Lumbalpunktion nur von Nutzen 
bei den verschiedenen Meningitiden, besonders bei der Meningitis serosa. Bei 
Gehirntumorpn wird durch die Lumbalpunktion nur eine ganz kurz dauernde Druck¬ 
entlastung geschaffen. Eine Zellvermehrung in der Spinalflüssigkeit findet sich 
bei Paralyse regelmäßig, bei Tabes und Lues cerebrospinalis in etwa 90% der 
Fälle. Außerdem kommt dieselbe aber auch häufig (in etwa 40°/ 0 ) nach einer 
überstandenen Lues vor, ohne daß eine luetische oder metaluetische Erkrankung 
des Zentralnervensystems vorliegt. Auch bei multipler Sklerose, Hydrozephalus 
und Tumoren findet man öfter eine Zell Vermehrung. Von den Untersuchungen 
der Spin&lflüssigkeit auf Eiweißvermehrung gibt die praktisch zuverlässigsten 
Resultate die Nonne-Apeitsche Reaktion. Sie kommt vor in etwa 97% der 
Fälle von Paralyse, in 92% bei Tabes und in 80'% bei Lues cerebrospinalis. 
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Man findet sie auch vereinzelt hei anderen organischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, doch kommt sie niemals vor bei funktionellen Nervenerkrankungen, 
auch wenn eine Lues vorausgegangen ist. Nur bei frischen Fällen von Lues 
kann dieselbe auch positiv sein. Die Wassermann-Reaktion ist am zuverlässigsten 
in ihrer Originalmethode, doch kann für wäBrigen Leberextrakt ebensogut alko¬ 
holischer Organextrakt verwandt werden. Die Wassermann-Reaktion im Blutserum 
kommt auch bei Leuten vor, die Lues nicht selbst gehabt haben, die aber here¬ 
ditär syphilitisch gewesen sind. Vortr. hat 150 Idioten auf die Wassermann- 
Reaktion untersucht. In 12 °/ 0 der Fälle war die Reaktion positiv. Bei 43 Kindern, 
die geistig und körperlich gesund waren, die aber von sicher syphilitischen Eltern 
stammten, war die Wassermann-Reaktion in 15 °/ 0 der Fälle positiv. Es ist daher 
nicht anzunehmen, daß beim Zustandekommen der Idiotie die Syphilis wirklich 
eine sehr große Rolle spielt. Die Wassermann-Reaktion im Blutserum war positiv 
in 97 °/ 0 der Fälle von Paralyse und in etwa 90 °/ 0 der Fälle von Tabes und 
Lues cerebrospinalis. Die Wassermann-Reaktion der Spinalflüssigkeit wurde 
positiv gefunden in 98°/ 0 der Fälle von Paralyse, in 48°/ 0 der Fälle von Tabes 
und in etwa 8°/ 0 von Lues cerebrospinalis. Durch die „höhere Auswertung des 
Liquors“ nach Zeissler und Hauptmann scheint es möglich zu sein, differential- 
diagnostisch zwischen Paralyse und Lues cerebrospinalis weiter zu kommen. 
Vortr. hat bei 2 Fällen von einwandsfreier multipler Sklerose jedoch bei Ver¬ 
wertung von 0,6 ccm Liquor die Reaktion positiv erhalten. Die Befunde von 
Weil und Kafka über den Hämolysingehalt der Zerebrospinalflüssigkeit kann 
Vortr. im allgemeinen bestätigen. Um einen Prüfstein für das therapeutische 
Handeln zu bekommen, ist es wichtig festzustellen, was aus den Fällen von Lues 
wird, bei denen nach Behandlung noch Vermehrung der Zellen und auch des 
Eiweißgehaltes in der Spinalflüssigkeit festgestellt werden kann. Ebenso ist es 
wichtig, die Fälle, bei denen trotz energischer Behandlung die Wassermann- 
Reaktion im Blutserum nicht negativ wird, weiter zu verfolgen. Vortr. hat zwei 
Fälle von Lues gesehen, bei denen lange Zeit die Wassermann-Reaktion negativ 
war, die Spinalflüssigkeit normalen Befund ergab und bei denen später dann doch 
eine Paralyse mit positivem Wassermann und dem spezifischen Befund in der 
Spinalflüssigkeit eintrat. Durch Quecksilberkuren, Salvarsaninjektionen und Tuber¬ 
kulinbehandlung scheinen die verschiedenen Reaktionen bei Paralyse und Tabes 
nur vereinzelt beeinflußt zu werden. Bei der Lues cerebrospinalis kann durch 
die Quecksilberkur und in selteneren Fällen auch durch Salvarsanbehandlung die 
Reaktion zum Schwinden gebracht werden, doch gibt es auch hier Fälle, bei denen 
trotz energischer Behandlung die verschiedenen Reaktionen positiv bleiben. (Der 
Vortrag erscheint in der Medizin. Klinik.") Autoreferat. 

(Fortsetzung folgt.) 


37. Versammlung süd westdeutscher Neurologen und Irrenärzte 
am 8. u. 9. Juni 1912 in Baden-Baden. 

Ref.: Dr. Lilien stein (Bad Nauheim). 

Die Versammlung wird durch Krehl (Heidelberg) eröffnet. Schultze (Bonn). 
Quincke (Frankfurt a/M.) und Hoche (Freiburg) übernehmen den Vorsitz der 
einzelnen Sitzungen. 

Herr Raecke (Frankfurta ll.) erstattet ein Referat: Über dieFrühsymptome 
der arteriosklerotischen Gehirnerkrankung. Ref. bespricht die Schwierigkeit 
der Feststellung von echten Frühsymptomen der Hirnarteriosklerose und betont 
die außerordentlich schleichende Entwicklung des Leidens. Charakteristisch für die 
Frühstadien sind neben allgemeinen nervösen Symptomen, die eine bloße Neurasthenie 
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vortäuschen könuten, vor allem die passageren Herderscheinungen auf somatischem 
und psychischem Gebiete. Ref. erwähnt dann im einzelnen besonders die initiale 
Schlaflosigkeit, die er in 21 °/ 0 antraf, Kopfschmerzen, in über 60 °/ 0 , Schwindel- 
anlälle, in 57 °/ 0 , Sensibilitätsstörungen, in 25 0 io > ferner flüchtige Mono- und Hemi¬ 
paresen, aphasische, apraktische und asymbolische Störungen, Gesichtsfelddefekte, 
Pupillenveränderungen, schleppende Sprache, Unsicherheit der Fingerbewegungen 
und Tremor, Gangstörungen mit Differenz und Steigerung der Sehnenreflexe, auch 
anfallsweisem Babinski, erhöhtem Lumbal druck usw. Auf psychischem Gebiete 
können sich früh bemerkbar machen: Erschwerung der Assoziationstätigkeit und 
damit des sich Erinnerns, Schwinden der Gedanken im Gespräch, Störung des 
Wortverständnisses, geistige Sterilität, Verlust von Spannkraft und Interesse, er¬ 
höhte Reizbarkeit und Rührseligkeit, Hervortreten ethischer Defekte. Endlich 
kommen im Initialstadium außer hysteriformen Bildern und Spätepilepsie depres¬ 
sive, expansive, paranoische und amentiaähnliche Psychosen vor, denen allen eigen 
ist die große Neigung zu Schwankungen und Intermissionen, Verschlimmerung 
durch äußere Schädlichkeiten, Beeinflußbarkeit durch therapeutische Maßnahmen, 
welche auf Schonung und Ruhe hinzielen. Wertvoll für die Diagnose ist der 
Nachweis arteriosklerotischer Veränderungen an anderen Organen und den peri¬ 
pheren Arterien. Indessen bestehen keine festen Beziehungen zwischen Fühlbarkeit 
der Gefäßwand und sklerotischen Intimaverdickungen, auch Steigerung des Blut« 
drucks kann fehlen. Ins Gewicht fallen Abmagerung und schnelles Altern. Sicher- 
gestellt wird die Diagnose immer nur durch das Auftreten somatischer Ausfalls¬ 
erscheinungen. 


Vorträge: 1. Herr Nonne (Hamburg): Weiteres «ur Lehre vom sogen« 
Pseudotumor oerebrL Vortr. referiert über die nach seiner Publikation von 
1904 mitgeteilten Beobachtungen von Henneberg, Hoppe, Lenzmann, Mus- 
kens, Hochhaus, Scheffer und du Märtel, Finkelnburg und Eschbaum, 
Lewandowsky, Weintraud, Claude und Baudouin, Sicard, Long, Ray¬ 
mond, Frangais und Merle, Higier. Vortr. selbst berichtet über vier neue Fälle. 

I. 41 jähriger Mann. Ätiologie nicht nachweisbar. Allmähliches Auftreten von Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen, Parästhesien im linken Arm und linken Bein. Objektiv Romberg, 
cerebellare Gangstörung, Fazialisparese rechts, von peripherem Charakter, Abduzensparese 
rechts, Fehlen des Cornealreflezes rechts und Hypästhesie im 1. und 2 Aste des Quintus, 
Hypästhesie linkerseits vom Schlüsselbein abwärts, Neuritis optica, „vier Reaktionen“ negativ, 
Lumbaldruck etwas erhöht Heilung spontan. Bestand der Heilung seit 16 Monaten. — 
II. 52 jähriger Mann. Ätiologie nicht nachweisbar, allmähliche Entwicklung von Kopf¬ 
schmerzen, Abnahme des Gedächtnisses. Patient war dement-euphorisch, zeigte Konfabula¬ 
tion, die Merkfähigkeit war herabgesetzt. Rechtereeits cerebrale Hemiparese, Andeutung von 
Apraxie; beiderseits starke Stauungspapille, Lumbaldruek stark erhöht (700), „vier Reak¬ 
tionen“ negativ. Spontane Heilung. Bestand der Heilung seit ca. einem Jahr. — III. I7jähriges 
Mädchen. Ätiologie nicht nachweisbar. Entwicklung von Kopfschmerzen und Diplopie, ob¬ 
jektiv leichte cerebrale Parese rechterseits, Stauungspapille beiderseits, Abduzensparese links. 
Lumbaldruck nicht erhöht. Spontane Heilung. Bestand der Heilung seit ca. 2 Jahren. — 
IV. 3bjähiiger Mann. Ursache nicht nachweisbar. Vor einigen Monaten Zuckungen im 
linken Fazialis. Parästhesien in der linken Hand. Schwäche im linken Vorderarm. All¬ 
mähliche Ausbildung einer linksseitigen Hemiparese, objektiv Koordinationsstörung der linken 
oberen Extremität mit Stereoagnosie, Lumbaldruck etwas erhöht, „vier Reaktionen“ negativ, 
keine Stauungspapille. Spontane Heilung. Bestand der Heilung seit 3 1 /* Jahren. 

Die bisher beschriebenen Fälle stellten sich dar am häufigsten als Halbseiten- 
läbmung mit Stauungssymptoraen. Am häufigsten folgen dann die Bilder des 
Tumor cerebelli. Dann kommen klinische Bilder, die auf die motorische Region 
hinweisen. Unter den neuen Fällen des Vortr. handelt es sich einmal um das Bild 
eines Tumor im Frontalhirn und einmal um das Bild eines Tumor im Kleinhirn- 


brückenwinkel. Auch unter den neuen Fällen des Vortr. war dreimal Stauungs¬ 
papille vorhanden, der Lumbaldruck einmal stark erhöht, zweimal wenig erhöht 
und einmal normal. Dadurch, daß in dieser neuen Serie von Fällen auf die „vier 
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Reaktionen“ untersucht werden konnte, ist auch objektiv der Einwand erledigt, 
daß es sich in solchen Fällen um Lues handeln könne. Die von Spitzer und 
Reichardt inaugurierte Lehre von der Hirnschwellung sowie die Darstellung der 
Glia mit Alzheimers Färbemethoden werden über die anatomische Grundlage 
dieser *Fälle vielleicht Aufklärung bringen. In dieser Beziehung verweist Vortr. 
auf die Befunde von Alzheimer bei Epilepsie und bei Paralyse, auf die Befunde 
von Pötzl und Schüller bei akuter Hirnschwellung bei Hirnsyphilis, auf die 
Befunde von Rosental an einem von Lewandowsky beobachteten Fall und auf 
Fälle von Reichardt seihst. Hierzu berichtet Vortr. über einen einschlägigen Fall: 

47jährige Frau erkrankte ohne nachweisliche Ursache an Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Abnahme des Sehvermögens. Objektiv beiderseits ausgesprochene Stauungspapille, Klopf¬ 
empfindlichkeit der Scheitel- und Schläfengegend des Schädels, „vier Reaktionen“ negativ. 
Lumbaldruck mäßig erhöht. Wegen Zunahme der subjektiven Beschwerden (Kopfschmerzen! 
und der Stauungspapille: Trepanation. Außer starker Spannung der Dura objektiv nichts 
Besonderes. Exitus nach einer Woche. Makroskopisch kein Befund; mikroskopisch (I)r. Spiel¬ 
meyer, Freiburg i/Br.): Vermehrung der Glia, amöboide Wucherung von Gliazellen und 
Trabantzellen unter der Rinde, im Marklager und bis in die großen Ganglien hinein. 


Vortr. bespricht die Differentialdiagnose gegenüber dem Tumor cerebri, den 
anämischen Zuständen (Thrombose) des Hirns, Hirnabszeß, Hämatom der Dura 
mater, Meningitis serosa, speziell der zirkumskripten Meningitis serosa (Krause 
und Placzek, Oppenheim und Borchardt u. a.). Schließlich bespricht Vortr. 
die Frage der Indikation zur Trepanation. Autoreferat. 

2. Herr Edinger (Frankfurt a/M.) legt vor: 1. Fünf farbige, eben bei Berg¬ 
mann in Wiesbaden erscheinende Wandtafeln über den Ban des Nervensystems, 
welche für den anatomischen, physiologischen und vor allem für den klinischen 
Unterricht in der Neurologie verwendet werden sollen. 2. Schnitte durch den 
Lohns parolfaot. des Elefanten. Vortr. hat früher nachgewiesen, daß der hinter 
dem Riechlappen liegende Lobus parolfactorius, der beim Menschen total atrophiert 
ist, bei Tieren mit starker Ausbildung der Mundgegend zu einem mächtigen Hirn¬ 
gebilde anschwillt. Er gehört zu den Zentren des Oralapparates, zu welchem auch 
das Ganglion habenulae und das Corpus mammillare zum größten Teil gehören. 
Es war deshalb von großem Interesse, den Lappen bei dem mächtigen Rüssel¬ 
träger zu studieren. Wie schon ähnliche Befunde am Tapir erwarten ließen, fand 
sich derselbe vergrößert. Mit ihm scheint auch der basale Abschnitt des Corpus 
striatum zugenommen zu haben. Beccari hat schon auf die wahrscheinlichen 
Beziehungen beider Hirnteile zueinander hingewiesen. Die große Ausbildung des 
Lobus parolfactorius beim Elefanten bildet also einen neuen Beweis für die Sonder¬ 
stellung, welche der Vortr, diesem Hirnteil gegeben hat. 

3. Herr 0. Kohnstamm (Königsstein i/T.): Der Nuoleus paralemnisoalis 
inferior als akustischer Reflexkern und als Glied der centralen Hörleitang 
(nebst einer Bemerkung über den Beohterewsohen Kern und den Nacl. 
lateralis pontis). (Vgl. d. Centr. 1912. S. 730.) 

4. Herr v. Hess (Würzburg): Über Liohtsinn und Farbensinn in der Tier¬ 
reihe. Vortr. gibt au der Hand zahlreicher Abbildungen (großenteils Blitzlicbi- 
aufnahmen) einen Überblick über die von ihm entwickelten Methoden zur syste¬ 
matischen wissenschaftlichen Untersuchung des Farbensinnes in der Tierreihe und 
erläutert den Gang der Versuche an einzelnen Beispielen. Ein Hauptergebnis ist 
die Feststellung, daß der Farbensinn nicht, wie bisher allgemein angenommen wurde, 
in der Tierreihe weit verbreitet ist, vielmehr ein dem unsrigen ähnlicher oder gleicher 
Farbensinn nur einer verhältnismäßig kleinen Tiergruppe, nämlich den luftlebenden 
Wirbeltieren, zukommt. Die Fische sowie sämtliche bisher untersuchten V irbel- 
losen verhielten sich bei allen Versuchen so, wie es der Fall sein muß, wenn ihre 
Sehqualitäten ähnliche oder die gleichen sind, wie beim total farbenblinden 
Menschen. Eine vor nicht langer Zeit aufgestellte Hypothese, nach welcher sich der 
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Farbensinn des Menschen erst in historischer Zeit entwickelt haben soll, und die 
Homerischen Helden noch farbenblind gewesen wären, ist durch den vom Vortr. 
erbrachten Nachweis erledigt, daß schon bei Reptilien und Vögeln die Sehquali¬ 
täten jenen beim Menschen ähnlich oder gleich sind. Auf der anderen Seite ist 
die heute allgemein herrschende und wesentlich auf die Farbenpracht der Blumen 
gestützte Annahme eines vorzüglichen Farbensinnes der Insekten, insbesondere der 
Bienen, nicht mehr haltbar; denn auch sie verhielten sich in den Versuchen des Vortr. 
im wesentlichen so, wie ein unter entsprechende Bedingungen gebrachter total farben¬ 
blinder Mensch sich verhalten würde. Die totale Farbenblindheit des Menschen, 
für deren Verständnis bisher jeder Anhaltspunkt fehlte, stellt sich jetzt dar als 
Stehenbleiben auf einer Entwicklungsstufe, der wir in der ganzen Wirbeltierreihe 
nur noch bei den Fischen begegnen. Von besonderem Interesse erscheint endlich 
auch die Feststellung, daß wir jenen Eigentümlichkeiten, die das Sehen des nor¬ 
malen, dunkeladaptierten Menschenauges charakterisieren, weit herab in der Tier¬ 
reihe, ja selbst da noch begegnen, wo (wie z. B. bei den vom Vortr. untersuchten 
siphoniaten Muscheln) die Wahrnehmung von Licht noch nicht durch besondere 
Sehorgane vermittelt wird. 

6. Herr Heilig und Steiner (Freiberg): Zur Kenntnis der Entstehungs* 
Bedingungen der genuinen Epilepsie. Seit Lombroso und Redlich ist die 
Tatsache des gehäuften Vorkommens von Linkshändigkeit bei Epileptikern bekannt. 
Steiner wies dann 1911 (s. d. Centr. 1912. S. 702) nach, daß auch in der 
Familie von Epileptikern Linkshändigkeit in einem sehr hohen Prozentsatz der Fälle 
vorkommt (89,5 °/ 0 ). Es lag nun nahe, den umgekehrten Weg zu gehen, und an 
Linkshändern Erhebungen über das Vorkommen von Epilepsie in ihrer Familie 
anzustellen. Ein relativ homogenes Material bot die Straßburger Garnison. 567 Sol¬ 
daten wurden untersucht, etwa zu gleichen Teilen Linkser und Rechtser, letztere 
als Kontrollmaterial. Bei der Auffassung der Linkshändigkeit als einer familiären 
Eigentümlichkeit ergab sich der Begriff der linksfamiliären Individuen, d. h. über¬ 
haupt solcher, die selbst Linkser sind oder die als Rechtser in ihrer nächsten 
Verwandtschaft Linkshändigkeit haben, gegenüber den rechtsfamiliären, bei denen 
dies nicht der Fall ist. In der Tat zeigte sich nun, daß unter den Links¬ 
familiären 4,1 °/ 0 genuine Epilepsie in der Blutsverwandtschaft hatten, dagegen 
hei den rechtsfamiliären 0%. Für die Gesamtzahl der Untersuchten ergab sich 
der Prozentsatz 2,1. Vorausgesetzt, daß jeder Soldat über 5 bis 10 Familien¬ 
mitglieder Bescheid weiß, würde dies besagen: auf 5 bis 10000 Menschen er¬ 
kranken 21 an genuiner Epilepsie. Diese Zahl bewegt sich in der Tat an der 
oberen Grenze des arithmetischen Mittels aus den in der Literatur zu findenden 
Zahlen. Man kann dann sagen: Die aus Linkshänderfamilien stammenden genuin- 
epileptischen Erkrankungen reichen aus, um überhaupt alle vorhandenen derartigen 
Erkrankungen in sich zu fassen. Die Häufigkeit der Epilepsie Linksfamiliärer 
beruht nicht darauf, daß bei diesen „Degenerationszeichen“ (Linkshändigkeit) und 
psychisch-nervöse Störungen überhaupt häufiger sind als bei Rechtsfamiliären. 
Denn es zeigte sich, daß Rechtsfamiliäre und Linksfaiuiliäre in gleichem Prozent¬ 
satz (4,8) psychisch-nervöse Störungen mit Ausschluß von Epilepsie und Sprach¬ 
störung in ihren Familien haben. Das gehäufte Vorkommen von Sprachstörungen 
bei Linkshändern ist bekannt. Diese Tatsache gilt für Linksfamiliäre überhaupt. 
Linkshändigkeit, Epilepsie und Sprachstörung erscheinen so als eine untereinander 
verwandte Gruppe hinsichtlich der Ätiologie. Es spricht dafür auch die Ver¬ 
teilungsart der Gruppe auf die verschiedenen Verwandtschaftsgrade uni auf das 
Geschlecht im Gegeusatz zu andersartigen psychisch-nervösen Störungen: während 
in den Familien der Untersuchten von der genannten Trias in überwiegendem 
Maße das männliche Geschlecht betroffen war, zeigte sich eine überwiegende Be¬ 
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Ausschluß von Epilepsie und Sprachstörung. Die Untersuchungen lassen so die 
Epilepsie als eine Krampfkrankheit erscheinen, die auf dem Boden einer familiären 
Anlage erwächst. Als ein Ausdruck dieser familiären Anlage ist Linkshändigkeit 
anzusehen. Außerdem finden sich auf ihrem Boden Sprachstörungen. Für die 
Diagnostik werden die engen Beziehungen zwischen Linkshändigkeit und Epilepsie 
zu berücksichtigen sein. (Eine ausführliche Darstellung erscheint demnächst in 
der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych.) 

6. Herr Auerbach (Frankfurta/51.): Über eine praktisch wichtige otogene 
Hirnkomplikation. 

Vortr. teilt einen Fall von Papillitis bei otogener Thrombose des linken Sinus trans- 
versus mit, bei welchem nach Unterbindung der linken Vena jugul. und Ausräumung der 
Tkrnmbustiiassen trotz Rückgangs der Aligeiueinerscheinungen (Fieber. Fröste, Benommen¬ 
heit usw.) die Stauungspapille sich erheblich steigerte und fast völlige Amaurose auf beiden 
Augen sowie andere durch den gesteigerten Hirndruck bedingte Symptome auftrrten. Vortr. 
macht darauf aufmerksam, daß diese Beobachtung den von Bartels (ebenfalls in Baden- 
Baden [1908] und ausführlich in der Zeitschrift für Augenheilkunde, XXI) vor 4 Jahren 
mitgeteilten am nächsten stehe. Sie unterscheidet sich aber von dieser durch den höheren 
Grad der Papillitis vor der Operation, durch die schnelle Steigerung nach derselben, durch 
die Erblindung — in den B/scüen Fällen war der Visus überhaupt nicht herabgesetzt 
durch das Auftreten (der oben erwähnteu) anderweitiger objektiver Symptome von gesteigertem 
Hirndruck auf der gesunden Seite und vor allem durch das Betroffensein der Unken Seite, 
die Ausschaltung des linken Sinus transversus, während bei Barthels stets die rechte Seite 
betrotfen war. Auf diesen letzteren Umstand führt er die seines Wissens bisher noch nicht be¬ 
obachtete Schwere der Allektion zurück. Es steht fest, daß sich in der Regel das Blat aas 
den Hirnhöhlen und den Stammganglien durch die Vena magna Galeni und den Sinus rectus 
tentorii in den linken Sinus transversus ergießt, während das von der Gehirnoberfläche via 
Sinus longitud. sup. in den rechten Sinus transvers. bzw. die rechte Vena jugul. abfließt. 
Ist also der linke Sinus transvers., wie in unserem Falle, ausgeschaltet, so muß eine Blut- 
und vor allem auch eine Lymph- bzw. Liquorstauung und infolgedessen ein vermehrter Druck 
im Innern des Gehirns zustande kommen, ebenso wie bei einem Tumor. Diese Drucksteige¬ 
rung wird sich zunächst hauptsächlich auf die Hirn- und Schädelbasis geltend machen, ferner 
aber auch auf' die hintere Schädelgrube and die ganze Cerebrospinalachse. Es leuchtet ein, 
daß, wenn hierzu noch die Unterbindung der linken Vena jugul. und damit die dauernde 
Ausschaltung des linken Sinus transvers. hinzukommt, die Stauung einen höheren Grad er¬ 
reichen muß, als wenn nach Ausräumung der Thrombusmassen jener wichtige Ausflußweg 
für das Blut aus dem Gehirn wenigstens teilweise noch offen bleibt. Diese Meinung be¬ 
gründet der Vortr. noch im einzelnen. Was die Frage anbelangt, weshalb in fast der Hälfte 
der Fälle von otogener Sinusthrombose Augenhintergrundsveränderungen fehlen, und weshalb 
nur bei einer Minderzahl von Kranken eine postoperative Stauungspapille oder eine Steige¬ 
rung der schon vor der Operation vorhandenen Papillitis eintrete, so vermutet Vortr., daß 
für die linksseitigen Erkrankungen des Rätsels Lösung in Verlaufsanomalien bzw. -Varietäten 
der Venen im Innern des Gehirns zu suchen ist, wofern nicht der linke Sinus transversus 
mächtiger entwickelt ist als der rechte, und wofern keine abnormen Sinusverbindungen an 
der Schädelbasis nachgewiesen werden können. Nähere Angaben über solche Verlaufsvarie¬ 
täten der Gehirnvenen konnte er nicht finden, auch nicht in der Monographie von Breschen 
Neue Untersuchungen scheinen ihm hier erforderlich zu sein. In praktisch-therapeutischer 
Beziehung wirft Vortr. die Frage auf, ob mau bei Thrombose des linken Sinus transversus 
nicht lieber auf die Unterbindung der Vena jugul. verzichten soll, namentlich dann, wenu 
schon eine ausgesprochene Papillitis besteht. (Der Vortrag soll an anderer Stelle ausführlich 
publiziert werden.) 

7. Herr L. Roemheld (Hornegg a/N.Der gastro-kardi&le Symptomen- 
komplex, eine besondere Form sogenannter Hersneurose. (Ref. in d. Ceutr. 
1912. S. 842.) 

8. Herr K. Brodmann (Tübingen): Vergleichende Flächenmessungen 
der Großhirnrinde mit besonderer Berücksichtigung des Stirnhirns. (Aus¬ 
führliche Veröffentlichung im Journ. f. Peychol. u. Neurol. XIX.j Vortr. hat in 
Ergänzung früherer Studien über die histologische Cortexlokalisation an neuem 
Gehirumaterial — teils von anthropomorphen Affen, teils von systematisch tief¬ 
stehenden Gruppen, wie Edentaten und Marsupialiern — die Rindentopograpluc 
des Stirnhirns auf Grund der Cyto- und Myeloarchitektonik vergleichend-anatomisch 
untersucht und kommt im Gegensatz zu J ak ob-Onelli und in Übereinstimmung 
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mit eigenen alteren Untersuchungen an anderen Tiergruppen zu dem Ergebnis, 
daß innerhalb des Bereiches des Lobus frontalis (alter Nomenklatur^ zwei prinzipiell 
verschieden gebaute Hauptzonen zu unterscheiden sind. Der kaudale Abschnitt, 
die Regio praecentralis, ist absolut konstant in der ganzen Säugetierreihe und 
entspricht dem elektrisch erregbaren oder motorischen Rindengebiete; der vordere 
Abschnitt, die Regio frontalis oder die eigentliche Stirnhirnrinde, dagegen ist 
äußerst inkonstant, hat sich nur an höher organisierten Säugetiergehirnen als 
besondere Strukturformation differenziert und fehlt bei der Mehrzahl primitiver 
Sippen gänzlich. Bei den letzteren dehnt sich entweder die präzentrale (motorische) 
Zone oder bei manchen Tieren (Dasypus, Didelphys) die Inselregion nach vorne 
bis zum Stirnpol aus und nimmt diesen vollkommen ein. Dort, wo die eigentliche 
Frontalregion vorhanden ist, schwankt ihre Ausdehnung in weiten Grenzen. Ge¬ 
naue Messungen des Oberflächenumfanges sind vom Vortr. mit einem neuen, von 
Henneberg im Journal f. Psychol. XVII beschriebenen, von diesem und dem 
Vortr. gemeinsam ermittelten Verfahren bei den verschiedensten Tiergruppen vor¬ 
genommen worden. Die mächtigste Entfaltung hat die Stirnzone bei den Primaten 
erfahren und unter diesen besitzt sie relativ und absolut den weitaus größten 
Umfang beim Menschen. Sie umfaßt am Menschenhirn mehr als */ 4 , nahezu l / 3 
der Gesamtrindenfläcbe (29°/ 0 ), sinkt bereits bei den Affen sehr rasch ab, beim 
Schimpansen auf 1 / 6 (16,9 °/ 0 ), beim Gibbon auf */# (11,3°/ ö ), bei den niederen 
Affen durchschnittlich auf 1 / 10 bis x / n ; bei Halbaffen beträgt sie rund 9 °/ 0 , beim 
Hunde 7 °/ 0 , beim fliegenden Hund und beim Kaninchen nur noch etwas über 2 °/ 0 
der gesamten Hemisphärenoberfläche, während sie bei noch primitiveren Tieren, 
Boweit solche untersucht, überhaupt nicht mehr nachweisbar ist. In dem ge¬ 
schilderten Verhalten prägt sich der progressive Charakter dieses Hirnabschnittes- 
aus. Einen der 3. Stirnwindung des Menschen entsprechenden Rindenbau (Sub- 
regio unitostriata infrafrontalis nach 0. Vogt und Knauer) hat Vortr. bei keinem 
Tiergehirn an entsprechender Stelle nachweisen können. Was makroskopisch bei 
den Anthropomorphen (Schimpanse, Gibbon) als 3. Stirnwindung erscheint und 
was die Anatomen nach dem äußeren Furchenrelief früher als solche aufgefaßt 
hatten, besitzt den motorischen Rindentypus, ist demnach zur Regio praecentralis 
und nicht zur eigentlichen Stirnhirnzone zu rechnen. 

9. Herr Doinikow (Frankfurt a/M.): Über Regeneration während der 
Neuritis. Die Frage über die RegenerationsVorgänge während der Neuritis ist 
noch keinesfalls gelost. Vor etwa 40 Jahren beschrieb Westphal bei der Blei¬ 
neuritis das Auftreten von dünnen Nervenfasern, die er für regenerierte Faeern 
hielt, doch da er dieselben nachher auch an Kontrollpräparaten von Leuten, die 
keine Neuritis hatten, fand, nahm er diese Auffassung zurück. Nach der Ein¬ 
führung der Weigertschen Markscheidenfärbung wurde diese Methode vorwiegend 
auch für die Neuritisstudien angewandt und in den Fällen, wo markhaltige Fasern 
ausgefallen waren, wurde von Faserausfall oder Verödung der Nerven gesprochen. 
Bei verschiedenen Formen von experimenteller Neuritis konnte Vortr. an Silber- 
iraprägnationspräparaten nachweisen, daß auf der Höhe der Krankheit gleichzeitig 
mit degenerativen Prozessen lebhafte Regenerationserscheinungen durch Sprossungen 
aus den erhalten gebliebenen Fasern stattfinden. Die kürzlich veröffentlichten 
Untersuchungen von Rachmanow zeigten, daß auch heim Menschen neben de¬ 
generativen regenerative Erscheinungen vor sich gehen. Sie bestätigen so die 
alte Lehre von S, Mayer. 


Der Fall, über den Vortr. berichtet. Letrirlt eine chronische, doppelseitige Peroneus¬ 
lähmung bei einem 47jährigen Mann, der an schwvrer, allgemein chronischer Tuberkulose 
gestorben w r ar. Er litt in den 3 letzten Jahren seines Lebens an Parästhesien und zu¬ 
nehmender Schwache der Beine. Mäßiger Potus wurde zugegeben. Die mikroskopische 
Untersuchung der Nerven der unteren Extremitäten ergab folgendes: An Markscheiden- 
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Überraschend aber war das Bielschowskybild, denn das an den vorigen Präparaten so ver¬ 
ödete üewebe war es nicht. Es waren vielmehr überall zahlreiche, meistens dünne Achsen* 
zvlinder vorhanden. Besonders auffallend ist in den Peroneu9ästen die Differenz zwischen 
den Bildern, welche Markscheiden- und Fibrillenpräparate geben: während bd der Weigert- 
schen Färbung nur ganz vereinzelte Fasern erhalten sind, zeigen die Silberpräparate eine 
Menge von dicht nebeneinander ziehenden marklosen Fasern mit stark varikösen Achsen¬ 
zylindern. Über den Ursprung dieser marklosen Fasern wären drei Möglichkeiten in Er¬ 
wägung zu ziehen: 1. ob es atrophische Fasern sind, 2. ob es die in jedem Nerven vor¬ 
handenen marklosen Fasern sind, die vom Degenerationsprozeß verschobt geblieben sied, 
und 3. ob es sich um junge regenerierte Fasern handelt. Die Annahme, daß es atrophische 
Fasern sind, kann dadurch widerlegt werden, daß Fasern mit segmentären Veränderungen 
nur sehr spärlich Vorkommen, und eine Entmarkung auf die Länge ganzer Nervenstämuie 
kaum möglich ist. Dagegen sind noch ziemlich zahlreiche Fasern in Wallerscher Degene¬ 
ration begrifien, und die große Menge von Lipoidstotfen in den Elementen dewS Endo- und 
Perineuriums weist auf einen tiefen Destruktiousprozeß hin. Die genaue Betrachtung der 
Präparate zeigt vielmehr, daß die Mehrzahl der dannen Fasern auf einen ItegenerationsproziS 
zurückzuführen ist und neurotisierte Bandfasern darstellt. Die stark ausgeprägte Varikosität 
der Achsenzylinder, die Anwesenheit von Zerfällsresten im Plasma der Bandfasern, in denen 
die dünnen Axone verlaufen, die Bildung von kollateralen Sprossen, die mit kleinen Ringen 
und Knospen versehen sind, und schließlich das Vorkommen von dünnen Fasern, die mit 
Wachstuuiskolben enden, spricht dafür, daß es sich um regenerierte Fasern handelt. Aus 
Tierversuchen des Vortr. geht hervor, daß marklose Nervenfasern gegen Noxen sich be:>onders 
resistent zeigen. Deshalb ist die Annahme berechtigt, daß in vorliegendem Falle unter den 
vielen dünnen Fasern nicht nur regenerierte, sondern auch von der Noxe verschonte marklose 
Fasern sich finden. Diese Fasern zeichnen sich durch eine nicht so stark ausgeprägte Vari¬ 
kosität aus. Die Hauptmenge der Fasern ist allerdings auf die regenerierten Achsenzylinder 
zurückzufiihren. 

Dieser Befund zeigt, daß bei einer langdauernden chronischen Neuritis, die 
in progressiver Entwicklung begriffen ist, ausgiebige Regenerationserscheinungen 
an den Achsenzylindern sich entwickeln, die allerdings meistens mit einer Mark¬ 
scheide nicht bekleidet werden, solange die Noxe fortdauert und auch wahrschein¬ 
lich funktionell nicht vollwertig sind. Damit erwächst uns aber die Aufgabe, von 
neuem das Studium der verschiedenen Neuritisformen aufzunehmen, und nament¬ 
lich entsteht die Fragestellung, warum die Regeneration, welche wir hier in ganz 
unerwartet hohem Maße fanden, in anderen Fällen offenbar nicht eintritt. AYeitere 
Fragen, wie die nach dem Verhalten der Endapparate, erheben sich sofort. 

(Schluß folgt.) 

VII. Versammlung der Schweizerischen neurologischen Gesellschaft 
in Lausanne am 4. und 5. Mai 1912. 

Referat I: Herr Jadassohn (Bern): Über die spezifische Behandlung 
der parasyphilitisohen Nervenkrankheiten. Schlußsätze: 1. Da die syphilitische 
Ätiologie der Tabes und Paralyse nicht mehr in Zweifel gezogen werden kann 
und da eine große Anzahl der vertrauenswertesten Autoren über mehr oder weniger 
günstige Erfahrungen mit spezifischer Therapie berichtet, sollte diese in jedem 
Fall, wenn nicht ganz bestimmte Kontraindikationen vorhanden sind, angewendet 
werden. 2. Aus empirischen und theoretischen Gründen ist es als erwiesen anzu¬ 
sehen, daß noch am ehesten in den frühesten Stadien günstige Einwirkungen za 
erwarten sind. Deswegen muß der größte Wert auf die Frühdiagnose gelegt uud 
von den serologischen, mikroskopischen und chemischen Untersuchungsmethoden 
der umfassendste Gebrauch gemacht werden. 3. Eine spezielle Indikation wird 
durch die Tatsache gegeben, daß, wie aus klinischen und autoptischen Beobach¬ 
tungen hervorgeht, die Kombination der parasyphilitischen mit den eigentlich 
syphilitischen Erkrankungen keineswegs selten ist. Auch die gelegentlich wenigstens 
zeitweise bestellende Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen beiden spricht 
für die Notwendigkeit spezifisch therapeutischer Versuche in jedem Fall. 4. Bei 
der Unzulänglichkeit jedes einzelnen der spezifischen Medikamente ist zurzeit eine 
Kombinationsbehandlung mit Hg, Jod und Salvarean das für die Praxis Gegebene. 
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5. Bei jedem der spezifischen Medikamente soll die Toleranz zuerst mit kleinen, 
vorsichtig tastenden Dosen ausprobiert werden. Dann aber soll unter sorgfältigster 
Beobachtung des Allgemeinbefindens und der einzelnen Organe zu energischeren 
Dosen übergegangen und die spezifische Therapie längere Zeit fortgeführt und 
durch Jahre hindurch immer wiederholt werden, selbstverständlich unter Hinzu¬ 
ziehung aller anderen therapeutischen, roborierenden, hygienischen Agentien. 6. Die 
Gefahren der S&lvaraanbehandlung scheinen bei vorsichtigem Vorgehen bei den 
parasyphilitischen Erkrankungen nicht gröber zu sein als bei der vSyphilis selbst 
und nicht größer als die des Hg. 

Diskussion: Herr R. Bing (Basel) möchte auf eine vom Ref. nur beiläufig 
berührte Frage noch kurz eingehen. Es ist nicht nur sicher, daß gründliche Be¬ 
handlung der Lues spätere Erkrankung an Tabes oder Paralyse nicht ausschließt, 
sondern sogar fraglich, ob sie das Erkrankungsrisiko wesentlich verringert. Das 
können wir auch ohne die zurzeit noch fehlenden groben und einwandsfreien 
Statistiken getrost behaupten. Die Spillmannsche Statistik mit ihren 32 Syphi¬ 
litikern kann keine Beweiskraft beanspruchen; nach Fourniers Berechnungen 
sollen ja nur etwa 1 °/ 0 der Luetiker später tabisch werden. Ob die Einführung 
des Salvarsans die Sachlage ändert, müssen wir abwarten. Vorerst wissen wir 
alle, daß unter unsern Tabikern und Paralytikern solche Patienten keineswegs 
selten sind, die seinerzeit hervorragend gründlich merkurialisiert worden sind. 
Daß diese Fälle nur eine Minorität darstellen, kann nicht wundernehmen, denn 
eine ausreichende Behandlung wird überhaupt den wenigsten Luetikern zuteil. 
B. bespricht sodann das paradoxe Ergebnis der retrospektiven Statistiken von 
Eulenburg, Dinkler, Krön, Schuster, K. Mendel und Tobias: gerade die am 
energischsten antisyphilitisch behandelten Patienten dieser Autoren weisen das 
kürzeste Inkubationsstadium ihrer Tabes auf Es wäre selbstverständlich töricht 
deswegen einer ungenügenden Behandlung der Lues das Wort reden zu wollen, 
aber jedenfalls sind solche Statistiken eine Warnung vor allzu schematischen 
Fragestellungen in dieser äußerst schwierigen Materie. Bestimmend für die spätere 
Erkrankung des Luetikers an Tabes oder Paralyse ist jedenfalls in erster Linie 
die spezielle Neurotoxizität seiner Lues. B. kommt immer mehr zu der Über¬ 
zeugung, daß die syphilis ä virus nerveux 4 * der Franzosen zu Recht besteht. 
Vielleicht sind es gerade diejenigen Syphilisfälle, die schon frühzeitig eine lympho- 
zytäre Reaktion des Liquor cerebrospinalis zeigen, welche die Gefahr einer späteren 
parasyphilitischen Erkrankung in sich bergen. Und da lehrt uns das Studium 
mancher konjugaler Tabes- oder Paralysefälle, wie wenig die frühere spezifische 
Therapie in dieser Hinsicht prophylaktisch wirkt. B. verfügt über vier derartige 
Doppelbeobachtungen, bei denen der Mann seinerzeit merkurialißiert wurde, die 
Frau aber unbehandelt geblieben war, und beide ungefähr gleichzeitig erkrankten 
— oder aber sogar der Mann zuerst. Was die spezifische Behandlung bereits 
ausgebildeter parasyphilitischer Erkrankungen anbelangt, .so gesteht B. ein, daß 
er früher bei solchen Fällen, wo Kombination mit tertiärer Xervenlues auszu¬ 
schließen schien, Hg nicht anwandte und erst seit etwa 5 Jahren zu den Anhängern 
einer Hg*, neuerdings auch einer Salvarsankur bei bestimmten Indikationen be¬ 
kehrt worden ist. Bei Tabes zeigten sich als am sichersten durch diese Mittel 
beeinflußbar die Schmerzen und Krisen. Hier war die Wirkung recht o{t wenn 
auch keineswegs immer, eine sehr deutliche, hei 6Q(> zuweilen eine frappierende. 
Bei inzipienten oder jedenfalls präataktischen Tabesfällen ist bei der Beurteilung 
des Einflusses von Quecksilber und Salvarsan schon größere Skepsis am Platze; 


doch hat B. den Eindruck, daß, namentlich bei W assermann-positiven Fällen der 
Verlauf im Sinne der (auch sonst sehr häufigen!!) Benignität beeinflußt weiden 
kann. Bei Paralysis progressiva hat er nach Salvarsan (er will nicht sagen durch 
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Besserung gesehen: sonstige Erfahrungen hat er darüber nicht und hat auch keine 
grolie Lust, weitere zu sammeln. Quecksilber verwendet ß. gelegentlich bei Para¬ 
lyse im Prodromal- und Initialstadium und zwar in Form kurzer, aber wieder¬ 
holter Injektionskuren mit Hydrargyr. bijodat.; er hat davon nie einen Schaden 
gesehen, glaubt hie und da etwas genützt zu haben. Parasyphilitische Opticus- 
arrophie ist eine unbedingte Kontraindikation gegen Hg-Kureu. B. hat gemeinsam 
mit dem Ophthalmologen P. Knapp mehrere Fälle gesehen, die sich trotz beider¬ 
seitigen Abratens energischen Merknrialkuren unterzogen und dabei rapid ver¬ 
schlimmert wurden. Knapp konnte sogar 4mal in exaktester und sicherster 
Weise festst eilen, daü der Entartungsprozeß am Opticus während dieser Kuren in 
viel intensiverer Weise fortschritt als vorher, und daß mit dem Aufgeben der¬ 
selben die Progression wieder eine langsamere wurde. 

Herr v. Monakow (Zürich) hat eine Reihe von Tabesfällen gesehen, in denen 
sowohl Inunktiouskur als Salvarsanbehandlung (durch andere Arzte) zu einer Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes geführt hat. Wirkliche Besserungen hat er nur selten 
beobachtet, v. M. steht den Angaben von Förster, daß nach Kalomelinjektionen 
die Pupillenstarre zurückgehen und die Patellarreflexe zurückkehren sollen, mit 
großer Skepsis gegenüber und wird an ähnlichen Angaben Rumpfs vor 30 Jahren 
(bei Behandlung der Tabiker mit dem faradischen Pinsel) erinnert. Eine Wieder¬ 
kehr des vt-rlorengegangenen Patellarreflexes bei Tabes hat v. Jf. nur einmal ein¬ 
seitig (im hemiplegischen Bein) nach einem apoplektischen Insult gesehen. Der¬ 
artige objektive Besserungen sollten durch mehrere Ärzte kontrolliert werden, v. M. 
weist auf die ungeheure Rolle hin, welche psychische Faktoren bei der Behand¬ 
lung von Tabes spielen und hat nach allgemeiner Behandlung auch schon nach 
einer rationellen Psychotherapie noch am ehesten einen wirklichen Erfolg (Besse¬ 
rung) der subjektiven Symptome des Allgemeinbefindens konstatieren können. Er 
vermißt in der bisherigen Literatur genauere Indikationen für eine Behandlung 
mit Salvarsan, Enesol bzw. Kalomelinjektionen und glaubt, daß, wo es sich nur 
um zum Stillstand gekommene bzw. benigne Formen von Tabes (nach v. M. häufig) 
handelt, solche spezifische Behandlung besser unterbliebe. Er fragt den Vortr., 
ob bei Kalomelinjektion nicht öfters Abszesse zur Beobachtung kommen, bzw. wie 
solche am besten verhütet werden können. 

Herr Veraguth (Zürich) bittet den Ref. um seine Ansicht über den Wert 
der intraduralen Injektionen von kolloidem Quecksilber. Seine eigenen Erfahrungen 
in dieser Beziehung beschränken sich auf 3 Fälle von Tabes mit äußerst quälenden 
Symptomen, welche keiner anderen Behandlung weichen wollten und sie wider¬ 
sprechen sich gegenseitig in gleicher Weise wie diejenigen anderer Beobachter 
< ein Fall mit gastrischen Krisen, durch eine einmalige intradurale Einverleibung 
von 3 ccm kolloidalem Hg nicht beeinflußt; ein zweiter Fall mit äußerst heftigen 
radikulitischen Schmerzen, durch 6 Einspritzungen gleicher Art nicht verändert; 
Tod an interkurrenter Pleuropneumonie; durch die Sektion sind ausgesprochene 
Araehnitis der betreffenden Rückenmarkssegmente und namentlich der Wurzeln 
fest gestellt; ein dritter Fall mit schon lange bestandener quälender Hyperästhesie 
durch eine einzige Injektion von 3 ccm sofort und für mehr als 1 1 / 2 Jahre von 
den Schmerzen befreit). Besprechung der pathologisch-anatomischen Überlegungen, 
welche die intraduralen Quecksilbereinverleibungen — nachdem nun eine isotonieche 
Lösung kolloiden Quecksilbers gefunden — angezeigt erscheinen lassen. Schilderung 
der initialen Erscheinungen nach der Injektion. — Zur Frage der Frühdiagnose 
der progressiven Paralyse erwähnt V. den in einem Falle gelungenen Versuch von 
Willige und Landsberger (Münchener med. Woch. 1912. Nr. 12) durch diakranielle 
Hirnpunktion die Krankheit zu erkennen, indem er die theoretischen Voraussetzungen 
dieses Eingriffes (^mikroskopische Frühbefunde im Frontalhim von Paralytikern 
nach Nissl, Alzheimer, Bis, Mahaim u. a., Gefahrlosigkeit der Hirnpunktion 
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bei Beobachtung der bekannten Kautelen) bespricht, ohne jedoch dieses differential- 
diagnostische Mittel für die Praxis zu empfehlen. — Der Ref. hat den Vorschlag 
anderer Autoren zur Diskussion gestellt, ob man nicht syphilitisch Infizierte regel¬ 
mäßig durch Lumbalpunktion nachuntersuchen sollte. V. glaubt dieser Anregung 
zustimmen zu müssen unter Hinweis auf folgende Tatsachen: 1. die Blutunter¬ 
suchung sagt uns zur Entscheidung, ob das Zentralnervensystem luetisch affiziert 
sei, nichts, die Liquoruntersuchung sehr vieles; 2. die Liquorentnahme ist kein 
gefährlicher Eingriff, wenn die nötigen Vorsichtsmaßregeln beobachtet werden 
(Respektierung der Kontr&indik&tion durch Tumoren namentlich der hinteren 
Schädelgrube; Vornahme der Lumbalpunktion nie in ambulatorischer Behandlung: 
Asepsis, Patient horizontal gelagert, keine großen Liquormengen auf einmal, nach 
der Entnahme mindestens 48 Stunden horizontal liegen). 

Herr Jadassohn (Schlußwort) betont gegenüber den Bemerkungen Bings: 
daß spezifische Frühbehandlung nicht vor Tabes und Paralyse auch nur mit einiger 
Sicherheit zu schützen vermochte, ist wohl allgemein anerkannt. Doch muß mau, 
wie betont, berücksichtigen, daß die Therapie bfe zur Entdeckung der Wasser¬ 
mann-Reaktion wohl sehr oft ganz unzureichend war, selbst wenn „viele Schmier¬ 
kuren“ gemacht wurden. Ob die Behandlung bis zu lange anhaltender negativer 
Reaktion in der Frühperiode mehr präventiv wirkt, bleibt abzuwarten. Die Statistik 
Spülraannß wurde nur ganz beispielsweise angeführt. Doch bleibt der Eindruck 
bestehen, daß gut mit Hg behandelte Syphilitiker sehr viel seltener paralytisch 
werden, als nicht oder schlecht behandelte. Die Angaben Fourniers, daß nur 
10 n / 0 der Syphilitiker tabisch werden, ist wohl sehr vorsichtig aufzunehmen 
(vgl. die Angaben Blaschkos u. a.). Auch den Statistikern, nach denen durch 
die spezifische Therapie der Termin des . Auftretens von Tabes bzw. Paralyse ver¬ 
früht wird, stehen andere gegenüber. Dagegen kann auch J. sich dem Eindruck, 
daß es eine Syphilis k virus nerveux gibt, kaum entziehen. Von besonderem 
Interesse war J. die Bemerkung Bings über die schädliche Wirkung des Hg 
bei der Opticusatrophie; er hat erst jetzt einen Ophthalmologen gesprochen, der 
meinte, daß nur bei der Opticusatrophie auf spezifischer Basis Erfolge und zwar 
mit Hg zu erzielen seien. Hier stehen sich also die Erfahrungen unvermittelt 
gegenüber. Vielleicht, daß in einzelnen Fällen die durch die Behandlung bedingte 
Schrumpfung von Infiltraten eine schnellere Progredienz der Atrophie bedingt. 
Herrn v. Monakow möchte J. erwidern, daß speziellere Indikationen für die 
Behandlung Parasyphilitischer sehr schwer aufzustellen Bind; er selbst sei der 
Meinung, man solle auch bei den milden Formen unter steter Kontrolle energische 
Behandlung versuchen. Er glaubt nicht, daß hier das „Quieta non movere“ 
Geltung habe. Man wisse aber bisher nicht, in welchen Fällen man wirklich 
etwas erreichen, in welchen man eventuell Schlimmerem Vorbeugen könne. Calomel- 
injektionen könnte man nach der modernen Technik (insbesondere 40 \ (l Sus¬ 
pensionen, die lege artis hergestellt werden) machen, ohne Abszesse befürchten 
zu müssen. Infiltrate und Schmerzen kommen auch dabei vor, sind aber speziell 
dann wenig zu furchten, wenn man, wie J. es jetzt meist tut, lieber häufiger 
kleine Dosen (3 bis 5 cg) gibt Über die von Herrn Veraguth versuchten intra¬ 
duralen Injektionen von kolloidalem Hg hat J. keine Erfahrungen. Bei den 
wiederholten Lumbalpunktionen (vgl. hierzu die nachträglich erschienene Arbeit 
von Dreyfus [Münch, med. Woch. 1912. Nr. 19], der die Lumbalpunktion vor 
und nach Abschluß der Behandlung auch in der Sekundärperiode „jetzt schon 
als selbstverständlich“ notwendig erklärt), zum Zweck der Feststellung des zerebro- 
spinalen Status bei anscheinend nervengesunden Syphilitikern, fürchtet J. weniger 
die traumatische als die psychische Schädigung. Doch könnte man diese bei ge¬ 
nügender Vorsicht wohl meist vermeiden. Die Syphilitiker der gebildeten Stände 
sind meist bereit, alles vornehmen zu lassen, was zur Sicherung ihrer Zukunft 
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und zur Feststellung der Annahme, daß sie wirklich geheilt sind, dienen kann. 
Im allgemeinen hat J. den Eindruck, dsß sein Referat zu optimistisch aufgefaßt 
worden ist. Er ist sich aber bewußt, viel mehr Fragen aufgeworfen, als Be¬ 
hauptungen aufgestellt zu haben. Die suggestive Beeinflußbarkeit der Tabiker 
hat auch er betont, aber man kann nicht alles damit erklären, und auch Bing 
hat ja subjektive Besserungen als frappant bezeichnet, also wohl nicht durch 
Suggestion erklären wollen. Man müßte mehr als es bisher geschehen ist, bei Früh“ 
Stadien der Parasyphilis energisch behandeln, das Material statistisch bearbeiten 
und mit nicht spezifisch behandeltem vergleichen, dann würde allmählich doch die 
Frage nach der Bedeutung der spezifischen Therapie bei Parasyphilis geklärt werden. 

Vorträge: 1. Herr C. A. Grandjean (Interlaken): Heuroponosen toxi- 
renalen Ursprungs. Neben den schweren Störungen des Nervensystems in den 
letzten Stadien der Nierenkrankheiten (urämisches Koma, Brightsche Delirien und 
Psychosen, urämische Krämpfe, Tachykardie, bulbäre Atemstörungen) können noch 
pathologische Zustände klinisch abgegrenzt werden, welche unzweifelhaft die 
chronische Vergiftung der Nervengewebe durch Insuffizienz der Urinabsonderung 
verraten. Für diese Erscheinung, welche in den meisten Fällen als einfache 
Nervosität, als Neurasthenie sine materia oder sogar als psychogene Zustände 
depressiver oder hypochondrischer Natur aufgefaßt werden, schlagen wir die Be¬ 
nennung „ToxiremJe Neuroponosen“ vor. Wie überall, ist es auch hier wichtig, 
den Ursachen eines beliebigen neurasthenischen Zustandes genau nachzugehen, 
wenn wir therapeutische Mißgriffe vermeiden wollen. Darum müssen wir alle 
modernen physischen, klinischen und mikroskopischen Untersuchungsmethoden in 
Anwendung ziehen. Die in Frage stehenden Zustände sind übrigens in praxi 
keineswegs selten, und jedenfalls gehört ein großer Teil der Heilungen von Neur¬ 
asthenie, die man mit Anwendung von Milch- und Liegekuren, lakto-vegetarischen 
Kuren in Naturheilanstalten oder Weir-Mitcheliechen Mastkuren erzielt hat, in 
die Kategorie von Erkrankungen des Nervensystems. Hauptsächlichste Symptome: 
in der psychischen Sphäre: Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, pathologische Ermüdbar¬ 
keit bei jeglicher Betätigung, Abnahme des Aufmerksamkeits- und des Konzen¬ 
trationsvermögens usw., also generell neurasthenische Krankheitserscheinungen. 
Die Hartnäckigkeit und die Fortschritte dieser Gehirnstörungen erzeugen bald 
Mangel an Arbeite- und Lebensenergie, oft Apathie und Schlafsucht und in zweiter 
Linie, durch Rückwirkung auf die Psyche, Gefühle von Unsicherheit und geistiger 
Beeinträchtigung, sowie eine pessimistische Modifikation des bewußten Ich, kurz 
allerlei depressive und hypochondrische Symptome, welche die Kranken auf Selbst¬ 
mordgedanken bringen können, aber mehr oder weniger einer rationellen Psycho¬ 
therapie zugänglich sind. In der sensiblen Sphäre: verschiedene Arten des Kopf¬ 
schmerzes (von der bloßen Kopfschwere oder dem neurasthenischen Kopfdruck 
bis zum beständigen Kopfweh oder unerträglichen hemikranischen Anfällen — 
letztere besonders nach Übermüdung und Diätfehlern); ferner: Neuralgien, Neun* 
tiden, hartnäckige rheumatoide Schmerzen. Von motorischen oder vasomotoriichen 
Symptomen haben wir: myoklonische Entladungen vor dem Einschlafen oder wäh¬ 
rend des Schlafes, fibrilläre oder faszikuläre Zuckungen, Sehnenhüpfen, fast regel¬ 
mäßig Reflexsteigerung, vibrierender Tremor, flüchtige Kongestionen, Schweiß¬ 
ausbrüche usw. Im Gebiet der Sinesorgane: hauptsächlich Ohrensausen, intrakranielle 
Geräusche, oft dem Pulse isochron, leichte oder progressive Schwerhörigkeit, zuweilen 
Amblyopie. Von sonstigen somatischen Symptomen: erhöhter Blutdruck (oft ver¬ 
bunden mit Hypertrophie des Herzens, spez. des linken Ventrikels), der das doppelte 
des Normalen erreichen und am Gärtn ersehen Apparat sogar das Maximum von 
250 mm Hg übersteigen kann. Pruritus cutaneus und hartnäckige Ekzeme, Hyper- 
idrosis, rotbraune Verfärbung der Achselhöhlen durch ausgeschiedene Gallenderivate, 
kurz gesagt alle „kleinen Zeichen des Brightismus“. Die vollständige Harnanalyse 
spielten der Beurteilung dieser Zustände eine Hauptrolle. Sie-,,inuß f .sich auf die 
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24stündige Harnmenge beziehen und neben den physikalischen, chemischen und 
mikroskopischen UntersuchungBrnethoden auch das Methylenblau- und das Phloridiziu- 
experiment in Anwendung bringen. Es handelt sich dabei nämlich um folgende 
Fragestellung: 1. Regelmäßige Kontrolle der ceteris paribus ausgeschiedenen 24 stän¬ 
digen Harnmenge, sowie des spezifischen und Molekulargewichts stickstoffhaltiger 
Bestandteile (Harnstoff und Harnsäure^ 2. Die Bestimmung der Chloride und 
Phosphate, des Eiweißes (nach Essbach und Tauret). 3. Die mikroskopische 
Untersuchung der spontanen oder durch Zentrifugieren erhaltenen Niederschläge 
Bowohl ohne Zusatz, als auch nach Einwirkung von Osmiumsäure, Lugolscher 
Lösung, Formalin-Methylenblau (Grübler) oder Alkohol-Karbolfuchsin. 4. Fest¬ 
stellung der mechanischen Permeabilität (für Wasser), der chemischen Durchlässig¬ 
keit (für Methylenblau und ähnliche Agentien), endlich der hepatorenalen Funk¬ 
tion (Pkloridizin). Im Falle positiver Resultate wird die Behandlung in einer 
quantitativ und qualitativ den Verhältnissen angepaßten Diät und Lebensweise 
bestehen, sowie in psychotherapeutischen Prozeduren zur Anregung der Diaphorese, 
zur Herabsetzung der Darmgärungen und zur Beschleunigung der Darmentlee- 
rung usw. Man wird damit renale Organotherapie und Serotherapie durch Ver¬ 
abreichung frischer Nierensubstanz und Einspritzungen von Nieren veneüblut serum 
der Ziege oder anderer Tiere verbinden müssen. Die rationelle Kombinatiou und 
die genügende Dauer dieser verschiedenen Behandlungsweisen wird auch in schon 
sehr fortgeschrittenen Krankheitsfällen sehr gute Resultate ergeben. 

2. Herr W. Schulthess (Zürich): Über Hoblfuß auf neurologischer Basis. 
Unter Hohlfuß versteht man eine Fußform mit Vermehrung des Fußgewölbes, ent¬ 
weder innen oder auf der ganzen Breite. Fast alle Formen sind Mischformen 
mit Varus, Valgus, Equinus und Calcaneus. Meist besteht eine Zehendeformation 
im Sinne der Hammer* oder Krallenzehen. Wir kennen kongenitale, durch Krank¬ 
heit und durch Funktion erworbene Formen und ihre Kombinationen. Beim 
Mechanismus der Fußbewegung und Formentwicklung kommt die Vermehrung der 
Langsspannung des Fußgewölbes durch die kurzen Muskeln, die Arbeit des Tri- 
ceps ßurae im Sinne der Abflachung des Fußgewölbes und die Arbeit der langen 
Muskeln — meist im Sinne der Stauchung des Fußgewölbes in der Längsrichtung 
— in Betracht. Zu den mechanischen Bedingungen der Entstehung gehört in 
erster Linie die Schwäche der Wadenmuskulatur, eventuell kombiniert mit der 
Schwäche der kurzen Fußskelettmuskeln. Diese Kombinationen erzeugen typischen 
Hohlfuß, mit Auftreten von Ferse und Vorderfuß. Schwäche der Dorsalflexoren 
erzeugt Spitzfuß eventuell mit Hohlfuß. Schwäche der kleinen Muskeln erzeugt 
Zehendeformität im Sinne der Kontraktur der Dorsalflexoren, Hammerzehen, Krallen- 
zehen, ui;d sekundär einen gewissen Grad von Hoblfuß. Es ist wichtig, daß man 
daran denkt, daß sich die einmal entstandene Deformität, auch nach Heilung der 
Lähmung, noch erhält. Dieser Entstehungsmechanismus weist auf myogenen hzw. 
neurogenen Ursprung. Die Poliomyelitis, die Neuritis, gewisse Formen von Little 
stellen ein großes Kontingent, aber außerdem beobachten wir eine große Zahl 
von Hohlfüßen, welche im Laufe der Wachstumsperiode entstehen und nicht anders 
erklärt werden können als dadurch, daß man Entwicklungsstörungen oder Er¬ 
krankungen im zentralen Nervensystem mit kongenitaler Ursache annimmt, welche 
eben die beschriebenen Unterschiede in der Kraftleistung der einzelnen Muskeln 
hervorrufen. Diese Ansicht deckt sich demnach fast vollständig mit derjenigen, 
welche Herr Prof, de Quervain in der medizinischen Gesellschaft Basel im 


Dezember 1911 bei Gelegenheit einer Diskussion über Hohlfuß ausgesprochen hat. 
Der Hohlfuß ist unserer Ansicht nach fast immer ein neurogener und sogar oft 
dann, wenn er kongenital ist. Daß vererbte Formdifferenzen, welche das Bild 
des Hohlfaßes erzeugen, ohne neurogenen Ursprung Vorkommen können, möchten 
wir natürlich nicht bestreiten, aber jedenfalls sind diese Fälle die selteneren. 


In der 


Behan^ßjjg 


wir obenan zu stellen das Redressement, W^IcheM'für 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 




944 


eine Anzahl von Füllen genügt. In zweite Linie diejenigen Weichteiloperationen, 
die der Fixierung der korrigierten Form dienen. Dieselbe wird erreicht durch 
Vermehrung der Zugkraft nach oben an der Ferse und an der Fußspitze. Zu 
dem Zwecke hat Yortr. in einigen Fällen die Peronei abgetragen, einen oder 
beide auf die Achillessehne verpflanzt und den Extensor hallucis longus, dessen 
Kraft sich bei fast allen diesen Formen gewöhnlich in der Aufwürtsbeugung der 
großen Zehe erschöpft, über dem Metatarsophalangealgelenke durchschnitten, das 
zentrale Ende auf die plantare Seite des Fußes vermittelst Perforation des Ab¬ 
ductor hallucis und Flexor brevis verlegt und dort mit der Sehne des Flexor 
hallucis longus vernäht. In diesen Fällen, bei welchen Varusstellung vorherrschte, 
wurde der Tibi&lis posticus auf die Achillessehne übertragen. Die Projektions- 
bilder zeigen die guten Resultate bei 3 Fällen. 

Diskussion: Herr Bing (Basel) fragt den Vortr., wie er sich das Zustande¬ 
kommen des typischen Hohlfußes bei Fried re ich scher Krankheit erklärt. Dürfte 
es sich nicht um das Resultat des durch den ataktischen Gang notwendig gemachten, 
auf ein noch kindliches Fußskelett einwirkenden „Balancements u handeln? 

Herr de Quervain (Basel): Wie der Vortr. dies schon angedeutet hat. bin 
ich zu derselben Auffassung von der Entstehung des sogen, idiopathischen Hohl¬ 
fußes gekommen wie er. Das Vorkommen von schwerem Hohlfuß bei sicheren 
Mißbildungen des Rückenmarks (Spina bifida), das bisweilen familiäre Auftreten 
der Deformität, die beiderseitige Entwicklung derselben im jagendlichen Alter, 
die oft auffallende Uuterentwicklung der Wadenmuskulatur (Säuleobeine) weisen 
darauf hin, daß wir es bei dieser Form des Hohlfußes mit einer sozusagen typischen 
Erscheinung zu tun haben, welche sich nur auf eine angeborene Störung des 
Muskelgleichgewichtes zurückführen läßt. Wie es vom Vortr. eingehend gezeigt 
worden ist, kommt dabei nicht bloß ein einzelner Muskel in Frage, sondern es 
ist das Musbeispiel am ganzen Fuße gestört. Nach der Art der Gleichgewichts¬ 
störung sehen wir bald mehr Hohlfuß, bald mehr Hackenfuß, bald auch mehr 
Klumpfuß oder auch nur Hammerzehe auftreten. Die Ursache suche ich, wie ich 
dies schon anderswo angedeutet habe, in einer abnormen Entwicklung der Vorder¬ 
hornkerne im Rückenmark. Im Gegensatz zum rein paralytischen Hohlfuße ist 
es dabei nicht zum völligen Ausfall einzelner Muskeln oder Muskelgruppen ge¬ 
kommen, sondern bloß zu einer mangelhaften Entwicklung derselben. Diese Auf¬ 
fassung hat nicht nur theoretisches Interesse, sondern, wie aus der Mitteilung des 
Vortr. hervorgegangen ist, auch praktische Bedeutung für die Therapie. Wenn 
die Ursache weder im Skelett, noch in den Aponeurosen und Bändern zu suchen 
ist, so genügen auch die gewöhnlichen orthopädischen Maßnahmen, Durchtrennung 
der Plantaraponeurose, gewaltsame Streckung des Fußgewölbes, nicht,* sondern ein 
bleibendes Resultat ist nur von Operationen zu erwarten, welche das Gleichgewicht 
zwischen den einzelnen Muskelgruppen einigermaßen wieder herzustellen suchen. 

Herr Schulthess (Schlußwort): Ich habe in letzter Zeit nicht Gelegenheit 
gehabt, Hohlfuß bei Friedreichscher Krankheit zu sehen. Ich zweifle aber nicht 
daran, daß sich auch dort die Form entsprechend der Schwächung bzw. Kontraktur 
gewisser Muskelgruppen entwickelt, und daß jene Differenzen in der Kraftentfaltung, 
eben durch die Krankheit- gegeben sind. 

(Schluß folgt.) 


IV. Berichtigung. 

Auf S. 757, Referat 9, muß es in der 3. Zeile heißen: „Menge von Hemmungskorpern*' 
statt K<Mnplernentmenge. 

Uin Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Die Projektion der radialen und nlnaren Gefühlsfelder 
auf die postzentralen und parietalen Großhirnwindungen. 


Von L. J. J. Muikens, 

Nervenarzt in Amsterdam. 


Wie auf so vielen anderen Gebieten der für die Klinik so wichtigen Gefühls* 
Störungen, war Türck der erste, der bei Tieren Hemianästhesie nach Verletzungen 
des Vorderhirns feststellte. Chabcot(I), der selbst niemals Versuche vornahm 
und ihnen eine gewisse Geringschätzung entgegenbrachte, war es, der Tübck’s 
Verdienste auf diesem Gebiete ins rechte Licht stellte und auf Grund dessen 
und seiner klinischen Beobachtungen die Lehre vom „carrefour sensitif“ auf* 
stellte. (Er meinte, daß die Hemianästhesie hauptsächlich bei Erkrankungen von 
Teilen in der Gegend des Corpus striatum anftrete.) Diese Lehre hatte lange 
Zeit eine ganze Anzahl Anhänger unter den Neurologen, und man ließ sie erst 
vor kurzer Zeit fallen, als wiederum französische Forscher (Pitres und Vergbb [2]) 
den dissoziierten Gefühlsstörungen ihre Aufmerksamkeit zuwandten. Lisso (3), 
Dana (4) und Redlich (5) hatten bereits darauf hingewiesen, daß die verechie* 
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denen Gefühlseigenschäften nicht parallel laufen, and es war deutlich geworden, 
daß hinsichtlich der zerebralen Gefühlsstörungen weder die verschiedenen Körper* 
teile noch die verschiedenen Gefühlsqualitäten in einen Topf geworfen werden 
konnten. 

Daß die verschiedenen Gefüblsstörnngen absonderlich auftreten können, hatte 
schon Hofpmann (6) im Jahre 1884 wahrgenommen, und es war v. Monakow (7) 
nicht entgangen, daß so oft dann, wenn die anderen Gefühlsquaiitäten ungestört 
geblieben waren, doch der stereognostische Sinn, der mit dem Muskelgefühl so 
eng zu8ammenhängt, gelitten hatte. Nothnagel und Redlich hatten die 
Wahrnehmung gemacht, daß bei Affektion der parietalen Windungen öfter als 
anderswo dieser stereognostische Sinn gelitten hatte. Alle Untersucher waren 
sich darüber einig, daß die Gefühlsstörungen bei Gebimleiden hauptsächlich an 
den finden der Glieder gefunden werden, und daß diese Störungen erst zuletzt 
gehoben werden, z. B. beim Ausheilen einer Hemiplegie. 

Ein neuer Impuls, der die Tätigkeit der Untersucher auf diesem Gebiete 
reizte, kam mit den Untersuchungen Grünbaum’s und Sheeäington’s (8), die 
auf Grund von Versuchen, welche bei höheren Affen vorgenommen worden waren, 
zu der Meinung kamen, daß die motorischen Reaktionen mehr und ausschließlich 
von den vor der zentralen Gehirnfurche gelegenen Teilen hervorzurufen wären. 
Schon lange zuvor war Edingeb (9) nach der Untersuchung des Gehirns einer 
Person, der bereits vor der Geburt infolge eines Krankheitsprozesses ein Arm 
amputiert worden war, zu der Ansicht gekommen, daß die konstatierten Defekte 
in der Zahl der Zellen der vorderen und hinteren zentralen Windungen die Folge 
jener Verstümmelung waren, und es war von ihm und anderen die Vermutung 
geäußert worden, daß die postzentrale Windung ganz besonders für das Körper¬ 
gefühl Bedeutung habe. Von Probst und anderen (Roüssy[10]) wurde auch 
wahrgenommen, daß kortikopetale Thalamusfasern mehr nach den post- als nach 
den präzentralen Windungen liefen. Hen8chen’s(11) und Long’s (12) Schluß¬ 
folgerung, daß ausschließlich die postzentrale Windung Endstation der Gefühls¬ 
bahnen sei, war jedoch etwas voreilig. 


Bald sollten Bbodmann’s und Campbell’s Untersuchungen, die sich auf ein 
genaues Studium der verschiedenen Zellenschichten in normalen Gehirnen er¬ 
streckten, die Überzeugung stützen, daß ganz gewiß ein schärferes Lokalisieren 
der motorischen und sensiblen Funktionen dieser Gegend innerhalb des Bereiches 
der Möglichkeit liegen könne. Während im allgemeinen aus dieser Zeit die 
ersten Versuche datieren, durch genaue Bestimmung der Begrenzung der Gefühls¬ 
störungen eine festere Grundlage in dieser Hinsicht für die Diagnostik neuro¬ 
logischer Affektionen zu gewinnen, war man zu gleicher Zeit über die alte Frage 
nach der Natur der motorischen Felder der Gehirnrinde zu einiger Überein¬ 
stimmung gekommen. Man sah ein, daß die alte Lehre, die von Fbitbch, 
Hitzig und Ferrieb vertreten wurde (die Lehre von der rein ifiotorischen Natur 
der reizbaren Teile der Gehirnrinde in der Gegend der zentralen Windungen), 
nicht zu halten sei gegenüber der von Schot, Munk und Bastian aufgestellten 
Lehre von der senso-motorischen Gehirnrindenfunktion. Diese Untersucher hatten 
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von Anfang an darauf hingewiesen, daß so etwas wie eine ausschließliche motorische 
Funktion eines Hirnrindenzentrums ein physiologisches Unding sei, und daß in 
jedem Falle ein solches Zentrum zugleich Empfangsstation sein müsse für die 
von anderswo kommenden Projektions- und Assoziationsfasern. 

Von italienischen Neurologen hauptsächlich war die Lehre aufgestellt worden, 
daß in diesen wichtigen Teilen der Binde sensitive und motorische Funktionen 
gleichsam aufeinander superponiert seien, und sie hatten damit also die sensitivo- 
motorische Natur dieser Bindenfelder gekennzeichnet (Tamburini, Luciam, 
Tripieb, Seppilli, Mott). Mit dieser letzteren, allmählich mehr Anhänger 
gewinnenden Lehre achtete man ebenfalls die Möglichkeit einer mehr oder weniger 
scharf lokalisierten Vertretung der Hautoberfläche auf der Rinde durchaus nicht 
in Streit 

Dabei nahm man zu der Zeit an, daß die Projektion der Gefühlseindrücke 
eines bestimmten Körperteiles sich decke mit den motorischen Feldern dieser Gegend. 

Da nun ungefähr um diese Zeit die Kenntnis der Segmentinnervation der 
Haut anflug Gemeingut zu werden, lag es auf der Hand, daß man aufmerksam 
wurde auf die Tatsache, daß Gefühlsstörungen bei einer ganz bestimmt als 
spinale Erkrankung erkannten Krankheit, wie Tabes, und Gefühlsstörungen, die 
bei zweifellos vorhandener Hirnkrankheit gefunden wurden, was ihre Ausbreitung 
betrifft, einen gewissen Vergleich zulassen. Denn nach den Untersuchungen 
Labbb’s, Oulmont’s, Frenkel’s, Patbick’s (13) u. a. konnte es nicht mehr 
bezweifelt werden, daß es die distal von der Richtungslinie gelegenen Haut¬ 
segmente sind, die zuerst und am stärksten die Analgesien und Anästhesien bei 
Tabes aufweisen. Andererseits waren bereits hier und da in der Literatur Fälle 
mitgeteilt worden (Bramwell [14], Wichdra[15], Hobsley[16], Stabs und 
Mao Burney [17], Gbay [18], Thomas [19], Kamson [20], Laycock [21], 
Schüller [22], Klien[23], Bonhoeffer[24]), in denen nach einer örtlichen 
Gehirnverwundung ausschließlich an der ulnaren oder radialen Seite der Hand 
Gefühlsstörungen auftraten. Geht man den Details dieser Fälle nach, so fällt 
einem sofort auf, wie oft hierbei Schädel- und Gehirnverwundungen vorkamen, 
die in einer antero-posterioren Richtung verliefen. 

Ganz unabhängig nun von diesen Beobachtungen wurde von mir 1901 auf 
Grund eines Falles bestimmt zerebraler Affektion (soweit mir bekannt, war dies 
das erste Mal 1 ) die Vermutung ausgesprochen, daß in der Gehirnrinde die Pro¬ 
jektion der Hautoberfläche nach einem segmentalen Prinzip zustande komme. 
Bevor dieses Problem jedoch zu einer „Frage“, wie die Deutschen sagen, ge¬ 
worden war, mußte noch viel, viel mehr Tatsachenmaterial zusammengetragen 
werden. 6 Jahre verliefen, bis Benedict (25) bei der Besprechung der Aus¬ 
dehnung von Gefühlsstöruugen bei Arteriosklerose der Gehirngefäße an die Aus¬ 
dehnung der Gefühlsfelder erinnerte, wie sie früher von mir und in etwas jüngerer 
Zeit von Maes und Claude (26) bei genuinen Epileptikern festgestellt worden 


1 Nederlandaok Tydschrift voor Geneeskunde. 
Nervenkrankk. XXXVI. H. 2. 
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war. StbAü88Ler(27), aas Pick’s (Prag) Schule, Löwy (28), Goldbtein (29), 

Balint (3u), Gebhard (31), Lhebmitte (32) und namentlich Calligaris (33) 
führten Fälle an mit ausschließlich radialen oder ulnaren Anästhesien oder 
Analgesien bei zweifellos vorliegender Affektion des Großhirns. 1 Dem letzt* 
genannten Untersucber, der in der Klinik Mingazzini’s mehrere Fälle mit 
segmentalen Gefühlsstörungen bei Kranken, die an örtlicher Gehirnkrankheit 
litten, beobachtete, verdanken wir eine ausgezeichnete Darstellung der gegen* 
wärtigen Sachlage. Dürfen wir auf Grund aller dieser Beobachtungen, und 
hauptsächlich derjenigen von Mills und Weissbnburg (84) und Campe (85) 
annehmen, daß das Auftreten scharf begrenzter anästhetischer Zonen infolge 
eines Herdes im Gehirn nicht mehr in Abrede gestellt werden kann, so ist die 
segmentale Natur dieser Grenzlinien Gegenstand einer interessanten Debatte 
geworden und ist jetzt noch Objekt der Untersuchung für manchen Neurologen. 

Mills und Weissenbubg nämlich, denen die vorhin erwähnten Untersuchungen 

unbekannt geblieben waren, hatten nacheinander mehrere Patienten zu behandeln, 

bei denen die Gefühlsstörungen ausschließlich auf die ulnare Seite der Hand 

beschränkt blieben. Sie wiesen darauf bin, daß es also der Daumen sei, der 

frei von Gefühlsstörungen blieb, und brachten dies in Zusammenhang mit der 

Tatsache, daß — was die motorische reizbare Zone des Menschen betrifft — 

dieser Finger bei weitem das größte Projektionsfeld besitzt und als der in der 

Rinde am meisten vertretene Finger angesehen werden kann. Sie folgerten 

weiter, daß das vorherrschende Auftreten von Gefühlsstörungen an der ulnaren 

Seite die Folge des viel größeren Projektionsfeldes des Daumens sei, 

auch was das Gefühl betreffe, wodurch eine viel reichlichere Gelegenheit zur 

Funktionsübernahme gegeben sei. Diese Beobachtung wurde zuerst von Horsley 

bestätigt, und auch die von Mills und Weissenbubg gegebene Erklärung wurde l 

von ihm übernommen. 

Auf den ersten Blick hat diese Theorie entschieden viel Bestechendes für 
sich, und einer solchen Auffassung kann um so mehr Wert beigemessen werden, 
wenn man erwägt, daß auch bei durchaus spinalen Affektionen, wie Tabes, und 
bei einer konstitutionellen Abweichung, wie Epilepsie, wahrgenommen wird, daß 
Gefühlsstörungen sich gleichfalls auf die ulnare Seite der Hand beschränken. 

Wir hätten nach dieser Theorie hierin einen vergleichbaren Mechanismus zu 
sehen, wie das von allen Untersuchern festgestellte Vorherrschen der zerebralen 
Gefühlsstörungen an der Peripherie der Körperglieder. Im letzten Falle wäre 
es die höhere funktionelle Organisation der Elemente, welche eine Läsion der 
parietalen Windungen überhaupt eher an den Fingerspitzen als am Rumpfe 
verrät Der Natur der Sache nach müßte jedoch die Annahme dieser Lehre die 
schon im Jahre 1902 von mir verteidigte und von den oben genannten Unter¬ 
suchern im Prinzip bestätigte segmentale Projektion der Haut auf die Rinde in 


1 Das Ton zwei Schülern C. Winkleb’s (Beyeeman und Muskbns) beobachtete Vor¬ 
kommen von gewissen segmentalen Linien, nämlich der Richtnngslinien der Extremitäten bei 
normalen Personen, ist anscheinend bis jetzt noch nicht nachgeprüft und bestätigt worden 
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Frage stellen, and dieser Streitpunkt verdient es also, einer genauen Betrachtung 
unterworfen zu werden. 


Die von Mills und Weissekbubg gegebene Erklärung kann jedoch nicht 
als ausschließlich zulässig erachtet werden, wie Lhebmitte sohon bemerkte, da 
der Punkt, von dem sie ausgehen, absolut nicht außerhalb jeder Diskussion liegt, 
daß nämlich die ulnare Hälfte der Hand viel häufiger getroffen werde als die 
radiale Hälfte. Ein genaues Studium der in der Literatur verzeichneten Fälle 
lehrt, daß eher das Gegenteil der Fall ist Meine eigenen Fälle und die in der 
Literatur verzeichneten, in denen genau beschriebene ulnare oder radiale gefühl¬ 
lose Felder festgestellt wurden, betragen zusammen 14. Hiervon sind fünf ulnar, 
neun davon radial. Wenn auch hiermit schon der von Mills und Weissenbubg 
gewählte Ausgangspunkt wegfällt, so enthält ihre Behauptung doch eine Wahr¬ 
heit, denn in den meisten Fällen mit radialer Lokalisation der Gefählsstörungen 
war in der Tat eine ausgedehntere Verletzung der Binde vorhanden als in denen 
mit ulnarer Lokalisation. Ob hierbei, um beweiskräftiges Material zu erhalten, 
alle Fälle mit Blutung oder Erweichung ausgeschaltet werden müssen, wie dies 
von meiner Seite geschah, will ich hier unentschieden lassen. Auch wenn Ver¬ 
letzungen der Capsula interna derartige segmentäre Gefühlsstörungen verursacht 
hätten, und wenn durch die Sektion die Stelle der Verletzung festgestellt werden 
könnte, darf einem solchen Falle etwas Wert in dieser Hinsicht vielleicht nicht 
abgesprochen werden. Die von Mülleb (36), Vergeh und Bergmahk (87) an¬ 
geführten Fälle von Hemiplegie müssen in jedem Falle wegen der damit ver¬ 
bundenen psychischen Abweichungen ausgeschlossen werden. Von meinen eigenen 
5 Fällen wurden vier von mir selbst operiert, und es konnte also durch eine 
Autopsie während des Lebens (Biopsie) von der Ausdehnung der Affektion genaue 
Kenntnis genommen werden. In einem Falle konnte dies nach dem Tode ge¬ 
schehen. Bei diesen Fällen fallt etwas ganz besonders auf, worauf, soviel ich 
weiß, die Aufmerksamkeit noch nicht gelenkt worden ist. Es ist dies die Tat¬ 
sache, daß in der Mehrheit der Fälle (drei von den vier; alle betreffen trau¬ 
matische Schädel- bzw. Rindenaffektionen) die Richtung der Verletzung eine 
antero-posteriore war, d. h. daß auf einer sagittalen Fläche die Verwundung 
eine viel größere Ausdehnung hatte als auf einer frontalen. Diese Regel trifft 
so auffällig zu, daß es mich nicht wunderte, bei den in der Literatur verzeich¬ 
neten Fällen sehr oft dieselben Verhältnisse anzutreffen; und es dünkt mich 
deshalb, daß in den folgenden Fällen auf dieses Detail ganz besonders die Auf¬ 
merksamkeit zu lenken sei. 

Abgesehen davon, daß es kaum ein Zufall sein kann, daß die in der Länge 
verlaufenden Verwundungen bei den ausschließlich ulnaren und radialen Anästhesien 
so sehr vorherrschen, darf vielleicht mein Fall V und der von Redlich mit¬ 
geteilte Fall als ein negatives Argument in dieser Hinsicht bezeichnet werden. 
In diesen Fällen war von der hinteren zentralen Windung (in meinem Falle 
wurde von Dr. van Valkenburg das exstirpierte Rindengewebe untersucht, und 
es wurde darin Gewebe erkannt, das keinesfalls vor der zentralen Furche gelegen 
sein konnte) ein Teil der Rinde exstirpiert; dieser exstirpierte Rindenteil hatte 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



951 


längliche Form, und seine größte Länge yon 6 bis 7 mm, bei einer Breite von 4 
und einer Tiefe von 2 bis 3 mm, stand senkrecht auf der Mittellinie. In 
Rbdlich’8 Falle wird nur gesagt, daß von der hinteren zentralen Windung ein 
derartiger länglicher Teil entfernt worden sei. In keinem der beiden Fälle wurde 
irgendwelche Gefühlsstönmg beobachtet 

Es darf auf Grund dieser Beobachtungen als wahrscheinlich erachtet werden, 
daß das Projebtionsfeld des Oberflächengeföhls und des tiefen Gefühls der Hand 
eine sehr große Ausdehnung hat im Vergleich mit dem Projektionsfeld der 
anderen Körperteile; in der Literatur finden sich einzelne Fälle, wie der yon 
Frank mitgeteilte Fall, aus denen ersichtlich ist, daß das Gefühlsfeld der oberen 
Gliedmaßen sich nioht unbedeutend über das motorische Feld anderer Körper* 
teile hin erstreckt. In Frank's Falle und in meinem Falle I lag die Ver* 
letzung ganz bestimmt in dem motorischen Gebiete der unteren Gliedmaßen. Die 
anästhetische Zone wurde ausschließlich an der ulnaren Hälfte der Hand ge¬ 
funden. 


I. S., 45 Jahre alt, Bootarbeiter, verheiratet, zwei gesunde Kinder. Der 
Kranke klagt über fortschreitende Lähmung im rechten Arm und Bein Beit einer 
Woche. Weiter hat er innerhalb 3 Wochen drei Anfälle gehabt mit Tremor in 
der rechten Kürperhälfte, 15 Minuten, ohne Verlust des Bewußtseins. Weiter 
schwere Kopfschmerzen Tag und Nacht. Er bricht besonders morgens, seitdem er 
in das Krankenhaus aufgenommen wurde. Patient ist schläfrig. 

Persönliche Geschichte: Sein vorheriges Leben ohne Interesse. Patient war 
Matrose und trank ziemlich viel. Verneint Syphilis, hatte vor 20 Jahren Gonor¬ 
rhoe. Vor lö Jahren Leberabzeß. Er bekam vor 3 Wochen Kopfschmerzen, 
wurde zornmütig. 

Statue praesens 16. Oktober 1909: Patient ist schläfrig, apathisch, leichte 
Zyanose. Augen- und Pupillenbewegungen sind normal. Der rechte Arm ist 
paretiscb, Sohulter- und Ellbogengelenk ausgenommen. Auch das reohte Bein. 
Rechts besteht Patellarklonus und Babinski. Schmerz- und Tastgefühl haben aus¬ 
schließlich an den distalen Teilen der rechten Extremitäten gelitten. Die Be¬ 
grenzung ist ziemlich scharf, deutlich segmental, fällt u. a. in der Richtungslinie 
auf Brust und Schulter. Astereognosie. 

Diagnose: Lokale Affektion in der postzentralen Windung, vielleicht ein 
Abszeß sekundär dem früher durchgemachten LeberabBzeß. 

Exploration am 28. Oktober 1909 (Dr. Oidtman): Außer erhöhtem Druck 
wird keine Abnormität gefunden. Patient stirbt nach 36 Stunden. Leichen- 



Öffnung (Dr. K. Boümann) : Die parietale Region fühlt sich schlaff an; 1cm 
unter der Rinde findet sich ein haselnuffgroßer Abszeß (Fig. lau. 2 a). Der 
Ventrikel ist nicht ausgedehnt. Erweichungsherde von der Größe einer Walnuß. 
Mikroskopisch (Dr. Sormani): Rund um den Abszeß starke Infiltration von 
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mononukleüren Zellen, die keinen bestimmten Platz hinsichtlich der Gefäße ein¬ 
nehmen. Dazwischen granulierende Bindegewebszellen. 



II. B., 17 Jahr alt. 23. März 1909: Schwere Kopfschmerzen, tägliches Er¬ 
brechen, Stauungspapillen 2 bis 3 Monate. Linksseitige epileptische Krämpfe, im 
linken Arm anfangend. Linksseitige Hemiparese, besonders des linken Armes. 

Status praesens: Schlecht ernährtes Individuum. Sehschärfe normal. Stauungs¬ 
papillen von 3 Dioptrien. Links bestehen stark erhöhte Reflexe. Klonus de* 
M. quadriceps femoris und des M. pectoralis major. Der Schmerzsinn der linken 
Hand ist herabgesetzt, der Tastsinn an der ulnaren Seite, vor allem der linken 
Hand. Atopognosis und Atereognosie der linken Hand. 

20. April 1909: Patient wird somnolent. Heute Dekompressivoperation. 
Scheitelbresche 7 X 8 cm über der Parietalgegend. 

8. Mai 1909: Der Kopfschmerz hat nachgelassen. Papillitis zugenommen. 
Niveauunterschied 5 Dioptrien. Gesichtsschärfe herabgesetzt, rechts */ 4 , links 1 / s 
(de Vries). Tastsinn nahezu abwesend über dem linken ulnaren Teil der Hand. 
Ventrikelpunktion: 6 ccm Flüssigkeit entleert. 

15. Mai 1909: Zweite Operation. Weite Duraeröffnung, woraus eine sehr 
komprimierte Hirnsubstanz ausquillt. Der Teil, dessen faradische Reizung die 
Anfälle auslöst, liegt unter dem oberen Teil der Bresche. Wegen Kollaps Schluß 
der Operation. 

17. Mai 1909: Visus O. D. s / 5 , V. O. S. 3 / 30 . Trübe Retinastreifen bis zur 
Fovea. 
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26. Mai 1909: Dritte Operation. Öffnung von Haut- und Duralappen, nach 
Vergrößerung der Scheitelbresche nach der Seite des reizbaren Rindenteils. Im 
vorderen Teil des Anfallszentrums werden Konvulsionen der rechten, mehr nach 
hinten der linken Hand ausgelöst. Hier wird punktiert und eine Zyste (Fig. 16) 
gefunden und entleert (viel polynukleäre Zellen, Dr. Schoo). Schluß. 

28. Nov. 1909: Patient fühlt sich ganz wohl. Hemiparese zurückgegangen. 
In der Versammlung der Augenärzte demonstriert, erklärt ein Sachverständiger 
(Dr. Nicolai), daß von der Stauung keine Spur übrig ist. An der ulnaren Seite 
persistiert die Anästhesie. Die Astereognosie ist verschwunden. 

Marz 1912: Aufs neue Hirndruckerscheinungen. Komplette Hemiplegie und 
Heinianästhesie. 

'Während wir es bei dem ersten Patienten zu tun haben mit einem Abszeß, 
der seinen Sitz tief unter der grauen Rindenschicht hatte und der gewiß eine 
ganze Anzahl von Assoziationsfasern vernichtete und dadurch Bewegungs- und 
Gefühlslähmung (letztere mit segmentaler Begrenzung) des Armes wie des Beines 
herbeigeführt hatte, finden wir bei dem zweiten bereits eine mehr beschränkte 
Verletzung. Es handelte sich hier um eine Geschwulst- und Zystenbildung un¬ 
mittelbar unter der grauen Rindenschicht, die ausschließlich Arm- und Gefühls¬ 
lähmung zustande gebracht hatte, welche allein an der ulnaren Seite voll¬ 
ständig war. Nach den Operationen, die übrigens alle beunruhigenden Erschei¬ 
nungen beseitigten, bleibt in dem letzteren Falle während der 2 Jahre, da sich 
Patient wohlbefindet, die ulnare Anästhesie bestehen. 

III. G., 18 Jahre alt, Fabrikmädchen. Die Kranke klagt seit l / 2 Jahr über 
zunehmende Kopfschmerzen und jetzt täglich auftretende Krämpfen der linken 
Hand (Fig. 3), die in Beugestand kleine schnelle Bewegungen macht, während die 



Fig. 3. 


Kranke selbst die Aufmerksamkeit darauf lenkt und keine Spur von Bewußtseins- 
verlust zeigt, erst der ulnaren, dann der radialen Finger. Während der Unter¬ 
suchung wird während des Krampfes Kongestion des Gesichts und Tränenfluß 
beobachtet. Die Pupillen sind dabei weit, auch der Mund fängt an zu zittern. 

Dann hört der Anfall auf. Zuweilen wird ihr übel und sie riecht verdorbene 
Fische. Sie ist meistens schläfrig und will ab und zu doppelt sehen. Hyper- 
hidrosis der linken HaruL 
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Persönliche Geschichte: 3 Jahre alt, fiel sie von drei Stockwerken auf Latte¬ 
werk, wodurch Schädelbruch. Wurde im Krankenhaus operiert. Immer benutzte 
sie für schwere Arbeit den rechten Arm. Vor 6 Monaten Anfälle, die als hyste¬ 
risch angesehen wurden. Nur einmal will der Hausarzt Bewußtsei ns Verlust be¬ 
obachtet haben. 

Status praesens (4. März 1910): Es findet sich eine 1 / 2 cm tiefe Narbe 
rechts der Mittellinie als Rest des Schädelbruchs, der antero-posterior verlief. 
Die Narbe ist nicht empfindlich. Der linke Daumen ist schlaff, atonisch und 



Fig. 4. 


paretisch, die weiteren Bewegungen sind normal. Die tiefen Reflexe des linken 
Armes sind gesteigert. Schnelle Fingerbewegungen, wie beim Klavierspielen, kann 
sie nicht leisten. Die tiefen Reflexe des linken Beines sind etwas verstärkt. 
Intelligenz normal. Nur während des Kopfschmerzes macht sie einen apathischen 
Eindruck. Gefühlsstörungen: fortwährend Anästhesie für Berührung an der ulnaren 
Seite des linken Armes und der linken Hand (Fig. 4, senkrechte Linien). Für 
Schmerz- und Wärmesinn werden an der ulnaren Seite mehr Fehler gemacht 
(horizontale Linien). Die Linien senkrecht auf der Richtungslinie der Extremität 
bedeuten Verlust von Tastsinn, die Linien parallel damit herabgesetzten Schmerz- 
sinn. 


4. März: Patientin wird in dem Amsterdamer neurolog. Verein demonstriert. 
Das Bestehen von ulnaren Gefühlsstörungen wurde festgestellt durch Nachprüfung 
von Dr. van V alkenburg, Meyers und Potter. Auf die mutmaßliche Beziehung 
zu der lokalen Hirnläsion wird hingewiesen und angekündigt, daß nach der in 
Aussicht genommenen Operation die Kranke wiederum demonstriert werden wird. 

9. März 1910: Während der Vorbereitung zur Operation verliert die Kranke 
das Bewußtsein, und der Atem stockt während der Alkoholberührung der Narbe. 
Die Patientin ist gelb-blaß. Künstliche Atmung. 

10. März 1910: Äthernarkose (Dr. Hammes). Dura mit der Schädelläsion stark 
verwachsen. Nach der Stelle der stärksten Depression hin verlaufen zahlreiche 
Blutgefäße der Dura zusammen. Keine Pulsation. Bei faradischer Reizung, durch 
die Dura hindurch, werden Anfälle, wie oben beschrieben, von einer bestimmten 
Stelle (2 cm hinter der Depression) ausgelöst. 

18. März 1910 (zweite Sitzung): Dura pulsiert nicht. Von derselben Stelle 
als früher sind von der Rinde her Anfälle auslösbar. Es zieht ein Venengeflecht 
(drei bleistiftdicke Venen) von der Depression der Stelle zu, vro Anfälle ausgelößt 
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worden (vgl. Fig. 1 c). Die drei Gefäße werden unterbunden und die ganze Gegend 
mit warmer Sublimatlösung getränkt. 

Hai 1910: Die Kranke blieb anfallsfrei. Auf der Neurologenversammlung 
wurde Abwesenheit von Gefuhlsstörungen festgestellt. In den ersten Tagen nach 
der Operation war die linke Hand paretisch und vollständig anästhetisch gewesen. 
Die normale Empfindung kehrte sofort, die Motilität bald darauf langsamer zurück. 

Mai 1912: Die Kranke blieb nachher gesund. 

In diesem Falle sahen wir also an der ulnaren Seite des Armes aus¬ 
schließlich Gefuhlsstörungen (Tast- und Schmerzsinn) auftreten, die auch von 
anderen TJntersuchern kontrolliert wurden, so daß der Fall als authentisch be¬ 
trachtet werden kann. Die örtliche Verletzung, die den Druck auf das Gehirn 
verursachte, war die entfernte Folge eines auf den Schädel ausgeübten, in antero- 
posteriorer Richtung laufenden Eindruckes, der senkrecht zu den beiden zentralen 
Windungen stand und in einer örtlichen serösen Meningitis rund um drei stark 
angeschwollene Piavenen bestand. Nach Bloßlegung der pathologisch veränderten 
Stelle und Unterbinden der Venen verschwanden die Gefühlsstörungen und die 
Krampferscheinungen spurlos. 


IV. Frau K., 23 Jahre alt. Die Kranke klagt über: 

1. Anfälle. Vorher ist sie ungewöhnlich ruhig, fällt plötzlich hin und zuckt 
mit Händen und Füßen; immer Zungenbiß, blutiger Schaum. Ist hinterher noch 
lange somnolent. Die Anfalle bestehen seit dom 7. Lebensjahr, mit freiem Inter¬ 
vall vom 16. bis 20. Jahr. 

2. -Absenzen, wobei sie einen Augenblick mit der rechten Hand zuckt, allen¬ 
falls die rechte Hand aufhebt, mehr als die linke. Frequenz paarmal am Tage. 
Die Absenzen bestehen seit dem 16. Jahre, ebenfalls mit freiem Intervall vom 
16. bis 20. Jahre. 

3. Kopfschmerz, lokalisiert im frontalen Teil, ab und zu dabei Erbrechen. 

Persönliche Geschichte: Die Kranke ist das dritte Kind; in der Schwanger¬ 
schaft und früher Jugend nichts Abnormes. Sie hatte keine Kinderkrankheiten. 
4 Jahre alt, fiel die Kranke von einer Treppe auf den Kopf, war aber gleich 
wieder gut. Ein kleine Wunde am Schädel links, wo Splitter sichtbar wurden. 
Sie bekam Kopfschmerz und schwere Staupen, erst an der rechten Körperhälfte, 
später ausschließlich im linken Bein. Sie wurde im Krankenhaus operiert und 
genas. Der rechte Arm war jedoch nicht so kräftig als der linke. 

' Suppeessen und Steinewerfen macht sie mit der linken Hand, sie schreibt 
jedoch mit der rechten, aber schlecht. Der Vater soll auch linkshändig sein. 
16 Jahre alt, will die Kranke durch eine Rauferei erschrocken sein und abends 
den ersten Anfall gehabt haben. Nachdem sie 4 Wochen zu Hause geblieben war 
und Zuckungen in der rechten Hand empfunden hatte, wurde sie am Kopf operiert 
und geheilt. 4 Jahre blieb sie anfallsfrei. Sie heiratete einen tuberkulösen Mann, 
hatte schwere Sorgen und litt an Kopfschmerzen und Anfällen. Der Mann ist 
jetzt 7 Monate tot. Sie war 4 Monate im Binnengasthaus, wo die Bettruhe die 
Anfälle nicht beeinflußte. Die Kranke ist von guter Statur und gut genährt. 
In der linken Parietalgegend findet sich eine Narbe eines früher (im 16. Jahre) 
gemachten Wagnerlappens (jetzt ganz verwachsen). In der Mitte davon eine 
Narbe, als Rest des früheren Falles. 


Status praesens (1. Februar 1910): Die Kranke hat verschiedene Narben im 
Gesicht als Reste von Verwundungen in den Anfällen. In der Gegend des Wagner¬ 
lappens spürt sie zuweilen Schmerz, die Narbe ist aber nicht druckempfindlich. 
Die Zunge ist belegt. Gesichts- und Augenballenbewegungen normal; Pupillen sind 
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gleich, reagieren gut. Die Hände werden kräftig bewegt, ohne Tremor. Die 
tiefen Reflexe sind rechts verstärkt, links schwach anwesend. Keine Muskelatrophie. 
Nur ist die rechte Hand etwas kleiner. Sie kreist den Dynamometer rechts 42, 
links 62. Finger-Nasenprobe normal. Sie-erkennt vielleicht kleine Objekte und 
Münzen mit der rechten Hand ungenügend, erkennt jedoch die Uhr usw. Keine 
Tast- oder Schmerzgefühlsstörungen. Sie erkennt nicht passive Bewegung (Beugung 
oder Streckung 15°) mit dem rechten Index. Passive Bewegung des Handgelenkes 
erkennt sie gut. Mit dem WEBSB’schen Tasterzirkel werden in der Länge und 
Breite rechts mehr Fehler gemacht. Keine Atopognosis. Subjektiv fühlt sie das 
Berühren der radialen Seite der Hand besser als der ulnaren Seite. Psychisch 
ist die Kranke normal. 


21. Februar 1910: Ein Anfall wurde von der Wärterin beobachtet. Sie saß 
und afl, ließ plötzlich den Löffel aus der Hand fallen, sie selbst fiel langsam nach 
links, dann fing sie an mit Beinen und Händen aller Art Bewegungen zu machen. 
Pupillen und Kornealreflex abwesend. Das Gesiebt war blafl. Nach dem Anfall 
Ructus. 

22. Februar 1910: Von mir wurde ein Anfall beobachtet: Plötzlich wurde 
rechter Arm und rechte Hand aufgehoben. Die Finger in obstetrischer Stellung. 
Die linke Hand machte Abwehrbewegungen. Die Finger der rechten Hand machten 
kurz schnelle Konvulsionen in Flexion (10 per Sekunde), auch im Handgelenk. 
Die Beine waren gestreckt, das Gesicht gelb-blaß. Pupillen weit, kein Korneal¬ 
reflex. Salivation. Sehr langsam, nach einigen unsinnigen Wörtern, kam die 
Kranke zu sich, während sich das Gesicht rötete. 

27. Februar 1910: Die Kranke wurde im 0. L. V. Krankenhaus aufgenommen. 
Eine interne Behandlung beeinflußte weder hier, noch im Krankenhaus des Nieder¬ 
ländischen Vereins gegen Fallsucht die Anfälle, obwohl sie während vieler Monate 
dort mit verschiedenen Methoden behandelt wurde. Dort wird wiederholt unvoll¬ 
ständige Astereognosie der rechten Hand, sowie auch leichteste Tast- und Schmerz¬ 
störung feBtgestellt. Kälte- und Wärmesinn normal. Inzwischen wurde ihr von 
verschiedenen Psychiatern erklärt, daß eine Operation gefährlich, unter Umständen 
unnütz sei, weshalb sie meinem Rate, sich operieren zu lassen, keine Folge 
leistete. 

1. Februar 1911: Von einem der Wohltätigkeitsbesuchern wurde die Kranke, 
die der Anfälle wegen immer unterstützt wurde, zu mir verwiesen. Ihr wird 
bedeutet, daß die Exploration praktisch ungefährlich sei. Daraufhin wird die 
Operation beschlossen. 

2. Februar 1911: Erster Eingriff im Maria-Pavillon (Assistent Dr. Oidtman). 
Über der hinteren zentralen Windung links wird ein Hautlappen 6 X 6 cm mit 
der Basis nach unten angelegt, die ganze Narbenzone in sich fassend. Mit größerer 
Mühe wird Stumpfpreparando der Hautlappen von der Dura, die anscheinend in 
der Mitte verletzt und mit der Umgebung verwachsen war, loBgelöst; dabei starke 
Blutung. An der Peripherie des Wagnerlappens war die Dura anscheinend nie 
geöffnet worden. In der Mitte des Operationsfeldes lagen zwei weiße Knochensplitter 
von der Größe eines Groschen, zum Teil innerhalb des lazerierten Teils der Dura. 
Diese Sequester wurden mit einiger Mühe entfernt. Mit faradischem Strom wird 
von einer Hirnwindung, die vertikal der Mittellinie verläuft upd normal aussiebt 
(mutmaßlich der hinteren zentralen Windung) ein epileptischer Anfall ausgelöst 
mit Aufheben der rechten Hand; darauf Schluß. 

4. April 1911: Regelmäßig traten Anfälle auf. Allgemeinzustand vorzüglich. 
In der zweiten Sitzung wurde die Kranke nochmals operiert. Das nekrotische 
Duragewebe wurde entfernt. Die Kortex der Windung, deren elektrische Beizung 
einen Anfall ausgelöst hatte (hintere zentrale Windung?), wurde in einer Tiefe 
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von 4 mm mit einem scharfen Instrumente entfernt. Die Längenacbse des 8 mm 
langen Rindenteils verlief vertikal (Fig. 1 d). In der mikroskopischen Serie er* 
kannte Dr. va s Valkjcnbükg Gewebe der hinteren zentralen Windung. In den 
ersten 5 Tagen bestand Aphasie und leichte Hemiplegie. Keine Gefühlsstörungen. 

8. Hai 1911 und April 1912: Die Kranke blieb anfallsfrei. 

Epikrise: Bei dieser Patientin hatten sich, 12 Jahre nach der ursprüng¬ 
lichen Verletzung des Schädels, epileptische Anfälle von nicht örtlichem Charakter 
entwickelt, die nicht auf innere Behandlung reagierten. Wegnahme des ge¬ 
troffenen Teiles des Schädeldaches und Entfernung der in einem Defekt der 
Dura gelegenen Knochensplitter vermochten nicht die Anfalle zum Stillstand zu 
bringen, wohl aber Entfernung desjenigen Teiles der Gehirnrinde (in der hinteren 
zentralen Windung), der bei elektrischem Reize während der Operation die An¬ 
fälle hervorrief. 


V. B., Tischler, 23 Jahre alt. Der Krauke klagt: 

1. Große Anfälle. Die Zuckungen fangen in der rechten Hand an, verbreiten 
sich jedoch über Arme und Beine; zuweilen Enuresis, öfters Zungenbiß. Immer 
Bewußtseins Verlust seit dem 8. Lebensjahre. Frequenz: 1 bis 4 per Monat, bis 
4 pro Tag. 

2. Kleine (abortive) Anfälle. Die rechte Hand wird einen Augenblick starr 
bei der Arbeit, er kann jedoch fortarbeiten. Diese kleinen Anfälle gehen den 
großen voran. Frequenz: 4 bis 6 pro Monat seit dem 14. Jahre. 

Früher Kopfschmerzen, jetzt weniger. Des weiteren ist der Kranke gesund. 

Persönliche Geschichte: Hatte einmal Staupen, als er 3 Monate alt war, ebenso 
wie seine Schwester, die seither imbezill und halbseitig paretisch blieb. Der 
Kranke lernte gut, auch nach dem Auftreten der Anfälle in seinem 8. Lebens¬ 
jahr, einige Monate nach einem Fall auf den Kopf auf der Schlittschuhbabn. Er 
wurde vielfach behandelt, aber ohne Resultat. Die Bromsalze machten ihn schläfrig. 
Familiengeschichte belanglos. 

Status praesens (19. Juli 1910): Die objektive Untersuchung des Kranken ist 
negativ, außer Gefühlsstörungen der rechten Hand. Ausschließlich der stereo- 
gnostische Sinn der ganzen Hand ist affiziert. Er weiß nicht, was er mit 
dieser Hand aus der Tasche holt. Des weiteren haben nur die ulnaren Finger 
etwas von ihrem Gefühl für passive Bewegungen eingebüßt. Der Kopfschmerz 
wird in der linken parietalen Gegend lokalisiert. 

12. Oktober 1910: Nachdem eine medizinische Behandlung während 4 Monaten 
keinen Erfolg aufwies, wird jetzt 6 X 6 cm über der Gegend der zentralen Win¬ 
dungen in Chloroformnarkose freigelegt. Von einem Punkte (X) oberhalb des 
untersten Teiles des Sulcus Rolando wird transdural mit faradischem Strome eine 
kräftige Opposition des Daumens erhalten; von Y Streckbewegungen des Unter¬ 
armes, bei Reizung von Z werden Anfälle wie die oben beschriebenen be¬ 
obachtet 

20. Oktober 1910: Wunde geöffnet. Duralappen nach unten umgeschlagen. 
In dem hinteren Teil werden zwei breite Venen sichtbar. Nach dieser Seite hin 


wird die Beinbresche erweitert und die Dura geöffnet. Dort trifft man eine 
muzilaginöse Masse, anscheinend in der Mitte eines Defektes in der Rinde. Iu 
der Tiefe findet man dort eine haselnußgroße Zyste (Fig. 5). Der periphere Teil 
der Zyste wird entfernt (mikroskopische Untersuchung konnte Geschwulstgewebe 
ausschließen [Sobmani] ). Die dicken Venen werden unterbunden. Schluß. 

25. Oktober 1910: In den ersten Tagen bestand komplette Paralyse der 


Motilität und Sensibilität des rechten Annes, die schnell (innerhalb einiger Stunden) 
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ganz zurückging. Tast- und Schmerzsinn war in den ersten Tagen an der radialen, 
dann wieder an der ulnaren Seite der Hand besser. 

10. Mai 1911: Die Anfälle sind nach der Operation nicht im Charakter ge- 



Fig. 5. 



Fig. 6. TT 1 deuten die mutmaßliche Lokalisation der oberfiächlicblicben, besser tegumentäre» 
Empfindungen an; SS diejenige der tiefen Sensibilität (Muskelgefühl, Stereognosie). 

; •1 . 

äpdert, nur treten die großen etwa» seltener auf. Keine Veränderung in der 
Gefühlsßtörung. 

.. )f Npvember 1911: Nachbehandlung des Hausarztes; kontinuelle Besserung wird 
berichtet. •» 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




959 


Epikrise: Hier bandelte es sich um einen Fall einer nicht genau bestimmten 
Verwundung des Kopfes, ohne äußere Narbe. Die vom rechten Arme ausgehenden 
Anfälle traten seit 15 Jahren auf. Es war ausschließlich Astereognosis der rechten 
Hand vorhanden. In der hinteren zentralen Windung wurde nichts Patho¬ 
logisches angetroffen. Allein in dem Gyrns parietalis inferior wurde eine Zyste 
gefunden, die zum Teil entfernt wurde. Es erfolgte keine Besserung in den 
Anfällen. A posteriori erheben sich Zweifel über den Zusammenhang zwischen 
dem Falle auf dem Eise und den Anfällen. 


Schlußfolgerungen. 


1. Die von mir selbst operierten Fälle, wie auch die in der Literatur ge¬ 
gebenen Daten bestätigen die von Vergeh, Bonhoeffer, Schaffer, Müller u. a. 
früher gemachten Beobachtungen insofern, als die zerebralen Gefühlsabweichungen 
hauptsächlich an der Peripherie der Körperglieder lokalisiert waren. In dieser Hin¬ 
sicht ist das Mißverhältnis zwischen dem Rindenfeld für Arm und Hand einer¬ 
seits und dem für Rumpf, Gesicht und Bein andererseits, viel stärker als für 
die Motilität. 

2. Ebenso wie in der Projektion der Körperhälfte auf die Rinde der distale 
Teil der oberen Gliedmaßen bei weitem überwiegt, so sind auch manche Gefühls¬ 
qualitäten in der Rinde viel stärker lokalisiert als andere. Der Tastsinn und 
das Lokalisationsvermögen als einfache, das Muskelgefühl und der stereognostische 
Sinn als zusammengesetzte Gefühlsqualitäten dürfen als besonders reichlich in 
der Rinde vertreten angesehen werden. Wie gewisse Tegumente, z. B. die des 
Rumpfes und der Zunge, sehr wenig in der Rinde lokalisiert sind, so ist auch 
der Schmerz- und der Temperatursinn als nur in geringem Grade kortikal zu 
betrachten. 1 

S. In den Fällen mit ausschließlich ulnarer und radialer Gefühllosigkeit 
war in der Regel eine in antero-posteriorer Riohtung laufende Verletzung der 
Rinde vorhanden. Dagegen wurde in 2 Fällen, in denen eine Verletzung der 
hinteren zentralen Windung vorgekommen war (die größte Länge der Verletzung 
hatte vertikale Richtung), beobachtet, daß dabei keine Gefühlsstörungen auftraten. 

4. Meine eigenen Fälle und die in der späteren Literatur angegebenen sind 
imstande, die von Nothnagel und Redlich geäußerte Meinung, nach welcher 
das Moskelgefühl (und der stereognostische Sinn) vornehmlich in den Parietal- 
windungen vertreten sei, zu verstärken. In der Tat ist nach v. Monakow der 
stereognostische Sinn ein sehr feines Reagens auf Abweichungen der Rinde in 
der Gegend der hinteren zentralen und parietalen Windungen, in dem Sinne 
nämlich, daß nicht selten der stereognostische Sinn gestört angetroffen wird, 
während die übrigen Eigenschaften nicht angegriffen sind. Man darf annehmen, 
daß der Tastsinn mehr insbesondere leidet bei Prozessen in den hinteren und 
auch^den vorderen zentralen Windungen, während vermutet wird, daß eine ganze 
Anzahl Assoziationen hauptsächlich in antero-posteriorer Richtung zustande kommen. 


1 H. Hkjld and G. Holm*», Brit. med. Journ. 1912. Januar. 
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5. Am besten werden die gemachten Erfahrungen erklärt; wenn man an¬ 
nimmt, daß die Gefühlsfelder der Hand die der anderen Körperteile in außer¬ 
gewöhnlichem Maße übertreten: daß man in diesem weiten Feld, das die hinteren 
zentralen and die parietalen Windungen betrifft, ein mehr radiales and ein mehr 
ulnares Feld unterscheiden kann, in dem Sinne, daß die Lokalisation der Gefühls¬ 
felder nach segmentalem Prinzip zustande kommt, und zwar so, daß in un¬ 
mittelbarer Nähe der Mittellinie der ulnare Teil (die distal von der Richtungslinie 
gelegenen Segmente) vertreten ist, während die mehr temporal gelegene Zone 
den proximalen Teil der Hand vertritt. Es besteht also Grund zur Annahme, 
daß „grosso modo“ das Gefüblsfeld des Armes sich in 4 Abteilungen zerlegen 
läßt (Fig. 6). 

6. Es ist anzunehmen, daß die Ausbreitung und Lage der Gefühlsfelder 
durchaus nicht mit denjenigen der motorischen Felder in den hinteren und 
vorderen zentralen Windungen übereinstimmt, sondern daß die sensiblen Felder 
der Hand weit über die motorischen hinweg greifen, auch auf andere Teile, z. B. 
des Rumpfes und der unteren Gliedmaßen. 1 

7. Die von Mills, Weissenbüro, Hobslet gegebene Erklärung, nach 
welcher die Tatsachen erklärt werden können durch ein mehr in den Vordergrund 
Treten der Rindenlokalisation des Daumens, kann nicht als ausschließlich maß¬ 
gebend angenommen werden. 

8. Es scheint (und dies stimmt überein mit der von v. Monakow und 
v. Valkenbubg geäußerten Vermutung), daß Verletzungen der linken Hemi¬ 
sphäre öfter auschließlich ulnare oder radiale Gefühllosigkeitsfelder verursachen 
als Verletzungen der rechten Hemisphäre. Die Annahme erscheint berechtigt, 
daß dies auf größerer Arbeitsverteilung beruht und ferner darauf, daß die rechte 
Hand im Verhältnis zur linken Hand stärker in der Rinde vertreten ist. 

9. Bei dem Heilungsprozeß einer Armlähmung nach einer Gehirnoperation 
in der Gegend der zentralen Windungen fällt es auf, daß mit der Rückkehr 
der Gefühlseigenschaften (oft mit Schwankungen, wobei einmal die radialen, dann 
wieder die ulnaren Segmente empfindlicher befunden werden) gleichsam plötzlich 
die aktive Bewegbarkeit dieses Körperteiles zurückerlangt wird. Für die von 
Horslet aufgestellte Behauptung, daß diese postoperativen Armanästhesieu 
hysterisch seien, ist der Beweis nicht erbracht worden. 
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1 Über den elektrischen Befund an den hinteren zentraleu Windungen in operierten 
Pallen von Epilepsie werde ich nächstens berichten („Epilepsia.“ IV. H. 1). 
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2. Asymmetrie 

in der Zahnbildung und im Zentralnervensystem. 

Von Dr. Artnro Beretta, 

Professor der Zahnheilkunde and Prothese an der Kgl. Universität 

zu Bologna. 


Aus einigen meiner Untersuchungen aber den Milchzähnedurchbruoh ergibt 
sich folgendes: 1. Es gibt eine Asymmetrie im Durchbruch (bzw. wahrscheinlich 
in der Bildung) der Milcbzähne. 2. Eine solche Asymmetrie findet man in 54%, 
und zwar zngunsten der rechten Seite in 46, der linken in 8%. In den übrig¬ 
bleibenden Fällen ist die Zahnformel symmetrisch. Es ist aber zu bemerken, 
daß in vielen Fällen, wo die Zahnformel symmetrisch erschien, die Zähne, nach 
derBehanptung der Mutter, erst rechts und dann links durchbrachen. 3. Manche 
Kinder, wo die Asymmetrie zugunsten der linken Seite ist, bieten eine offenbare 
Linkshändigkeit und haben entweder Vater oder Mutter oder beide Unksbändig, 
oder mit der rechten und Unken Hand gleich geschickt. 


Auf welche Ursache soUen wir diese Differenz in der Zeit des Milcbzähue- 
durchbruchs beziehen? Ich bin der Meinung, daß dies vermutlich auf das all¬ 
gemeine Gebiet der Links- und Rechtshändigkeit zu beziehen ist, was um so 
mehr anzunehmen ist, wenn man bedenkt, daß in manchen Fällen, wo mau 
Dental-Linkshändigkeit bemerkt, das Individuum linkshändig oder Sohn eines 
Linkshänders ist. Bei Erforschung der Ursache der Asymmetrie in der Zeit des 
Milchzähnedurchbruchs müssen wir also die gleiche Ursache anschuldigen wie 
bei der aUgemeinen Links- und Rechtshändigkeit. Heutzutage sind alle Verfasser 
der Meinung, daß die Links- und Rechtshändigkeit vom Zentralnervensystem 
abhänge, wie uns die Anatomie, Physiologie und Klinik lehren. Schon Bboca, 
Ogle, Mobbelli, Mabandon de Hontyel, Luys, Boyd batten eine Superioritiit 
der Unken 'Hirnhemisphäre über die rechte bemerkt. Bastian hatte eine Ver- 
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mehrung des spezifischen Gewichts in der grauen Substanz der linken Hemi* 
Sphäre wahrgenommen; eine Differenz in der Form Gratiolet und Broca, in 
der Durchblutung Löwenfeld. Und überdies haben Bakkow, Roque und Luis 
eine raschere Entwicklung der linken Hemisphäre festgestellt. Viviani’s (2) Unter¬ 
suchungen beweisen uns, daß schon bei der Geburt der Durchmesser der Gehirn- 
ganglienzellen, die den Armen entsprechen, links größer als rechts ist 

Die Klinik beweist, daß das Sprachzentrum öfter links gelegen ist (Whrnicke, 
Chabcot, Kubsmaul) und daß zwischen den zwei Hemisphären diejenige, welche 
für organische und tiefe Verletzungen empfindlicher ist, ’ die linke sei, deren 
funktionelle und nahrhafte Tätigkeit sie mehr den organischen Störungen aus¬ 
setzt (Klippel). Solche Differenz zwischen beiden Hemisphären scheint sehr 
wahrscheinlich angeboren zu sein; außer den angegebenen Beobachtungen haben 
wir Baldwik’s physiologische Untersuchungen, welche Linkshändigkeitsfalle bei 
Kindern weniger Monate zu beweisen versuchen. Die Studien von Tedeschi 
und Ravä (3) und von RavX (4) bestätigen, daß bei Kindern funktionelle 
Differenzen der motorischen Zentren des Gesichtsnerven und des Hypoglossus 
zugunsten der linken Hemisphäre stattfinden. Deswegen sind die Fälle, die 
Nivelbt (5) für die größere Entwicklung der Gelenke an der rechten Seite an¬ 
führt, die Beobachtungen van Biervliet’s (6) über die Sinnestätigkeit und ins¬ 
besondere über den Muskelsinn, Sehen, Gefühlssinn und Gehör, die rechts um 
l j 9 empfindlicher als links sind, die Angaben Toülouse’s und Vaschede’s (7) 
über die sensorielle Geruchsasymmetrie leicht anatomisch erklärbar: die Nerven¬ 
bahnen erleiden eine mehr oder minder vollständige Kreuzung und deswegen 
regiert die linke Hemisphäre die rechte Region des Körpers, was die Franzosen 
mit dem Satze „Les droitiers sont gauchers du cerveau“ ausgesprochen haben. 
Darum muß auch die Asymmetrie in der Zahnbildung vom Nervensystem 
abhängen. Von anderer Seite kommt uns keine annehmbare Erklärung zur Hilfe. 

Die verschiedene Durchblutung sicher nicht, mit welcher man die funktionelle 
Superiorität und die Frühzeitigkeit der Entwicklung erklären will, und zwar 
sprechen dagegen die bekannten anatomischen Gründe, denn lokal in den Back¬ 
zähnen haben wir entgegengesetzte Zustände, und da die Durchblutung mehr 
nach links als nach rechts gerichtet ist, sollten wir das Gegenteil der bisher 
bemerkten Phänomene finden. Ferner ist es bekannt, daß J. 0. Güldberg (8). 
sich auf die Zirkulationsbewegungen gewisser Tiere in bezug auf die Entwicklung 
beider Teile des Körpers gründend, eine nach rechts und links verschiedene 
Energie bei den Wirbeltieren erklärte, indem er so den REH’schen (9) Folgerungen 
in bezug auf die Asymmetrie der Tiere und ihre Gewandtheit znstimmte. Dieser 
Beobachtungen wegen könnte man die Resultate meiner Untersuchungen — 
weil diese vermutlich dem allgemeinen Gebiet der Rechts- und Linkshändigkeit 
angehören — nur schlecht der Übertragbarkeit der erworbenen Charaktere, wie die 
Links- und Rechtshändigkeit, zuschreiben. Obwohl noch nicht festgestellt ist, 
welchem Zentrum die Zahnbildung unterworfen ist, wissen wir doch schließlich, 
daß im allgemeinen die Ernährung und die Entwicklung unserer Gewebe vom 
Nervensystem ablmngt, dessen organische und funktionelle Veränderungen die 
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Struktur und Funktion aller unserer Organe (Dejebinb) beeinflussen. So stellen 
denn meine Fälle einen neuen Beweis für die verschiedene Funktionsleistung 
der beiden Hirnhemisphären und für das Uberwiegen der linken Hemisphäre, 
besonders was die Frühzeitigkeit ihrer Entwicklung betrifft, über die rechte dar. 
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n. Referate. 


Anatomie. 


1) Über das Hirngewioht des Menschen, von S. P. Tachernyacheff. (Sitz.- 

Bericht d. physiko-mediz. Gesellsch. zu Moskau 1911.) Bef.: Krön (Moskau). 

Oie Untersuchungen des Verf.’s stützen sich auf 1310 Männer und 669 Frauen. 
Daa Gehirn wurde einschließlich der Pia gewogen. DaB Material stammte zum 
allergrößten Teil aus den zentralen Gouvernements Rußlands und nur eiuzelue 
aus den entfernten Gegenden des europäischen Rußlands. Verf. kommt zu folgen¬ 
den Schlüssen: Das mittlere Hirngewicht eines erwachsenen Mannes beträgt 1368 g, 
einer erwachsenen Frau 1227 g. Je größer der Mensch ist, desto größer ist auch 
das absolute Hirngewicht. Das Hirngewicht der Frau war das maximale im Alter 
von ungefähr 20 Jahren; nach dem 20. Jahre nimmt das Gewicht allmählich ab, 
nm im Alter von 40 bis 50 Jahren wieder etwas anznsteigen. Ein Hirngewicht 
über 1500 g ist fast ausschließlich bei Männern zu beobaohten, während das Ge¬ 
wicht von unter 1100 g fast bloß bei Frauen gefunden wurde. Auf das Hirn¬ 
gewicht haben Krankheiten, die den Tod verursachen, Einfluß. Die intellektuellen 
Fähigkeiten sind vom Hirngewicht unabhängig. 

2) Eine neue Methode der Prftparation von Gehirnarterien, von W. S t o e 11 z n e r. 

(Mon. f. Psycb. u. Neur. XXIX. 1911. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus dem frischen, unter Wasser zunächst auf seiner Konvexität ruhenden 
Gehirn kann man die Arterienbäume von ihrem Ursprünge an durch je nach 
Bedarf bald aufwickelnde bald vorsichtig ziehende Bewegungen mit einer Pinzette 
sehr vollständig herauBpräparieren, ohne dadurch das Gehirn im übrigen wesent¬ 
lich zu schädigen. Etwa noch anhaftende Fetzen der Pia lassen sich, wiederum 
unter Wasser, leicht abziehen. Der ganze Arterienbaum wird dann auf einer 
Glasplatte in einer recht reichlichen Wasserlache möglichst natürlich ausgebreitet. 
Es entspricht das Verfahren dem Aufkleben des durch Ausdrehen der Nervenäste 
resezierten Trigeminus. Der an der Glasplatte angetrocknete Arterienbaum wird 
mit Formalin fixiert, mit Alaunhämatoxylin gefärbt, lackiert. 


3) The volume of the ventrioles of tbe braic, by R. W r . Harvey. (Anato- 
mical Record. V. 1911. Nr. 6.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

An der Hand von Ausgüssen der Hirnventrikel behandelt die Aibeit in 
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interessanter Weise die Form der Ventrikel, ihr Volum und daa Verhältnis des 
letzteren zum Hirngewicht. Die Einzelheiten müssen aus der Originalarbeit ent¬ 
nommen werden. 

4) Über die Zytoerohitektonik der Großhirnrinde der Maue and Über die 
Bestehungen der einzelnen Zelleohiohten zum Corpus callosaxn auf 
Grund von experimentellen Lftaionen, von J. de Vries. (Folia neuro- 
biologica. VI. 1912. Nr. 4.) Bef.: P. Böthig (Charlottenburg). 

Verf. gibt zunächst eine genaue Beschreibung der Zellschichten und Felder 
in der Neokortex der normalen — nicht operierten — Maus und entwirft eine 
Gehirnkarte nach Analogie der Brodmannschen Untersuchungen. Sodann sucht 
er auf Grund von Balkenläsionen über die Herkunft der Balkenfasern inB klare 
zu kommen und auch darüber, wo dieselben aufhören. Er ist geneigt, die infra- 
granulären Pyramidenzellen seiner Schicht V als Ursprungszellen der Balkenfasern 
anzusehen (S. 316). Weitere Einzelheiten müssen aus der Arbeit selbst entnommen 
werden. 

5) A pathologloal atudy of Tfiroks bündle, by J. H. W. Rhein. (Jonrn. of 
nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 9.) Bef.: Arthur Stern. 

Anatomische Untersuchung in 2 Fällen, die es wahrscheinlich machen, daß 
Fasern aus dem Lobus occipitalis sich ebenso wenig wie solche aus der mittleren 
Portion der 2. und 3. und dem hinteren Teil der 1. Temporalwindung wesentlich 
an der Bildung des TürckBchen Bündels beteiligten. 


Physiologie. 

6) Über die Ublquit&t der sensomotoriaohen Doppelfunktion der Hirnrinde 
eie Grundlage einer neuen biologiaohen Auffassung des kortikalen 
Seelenorgans, von Chr. Jakob. (Münchener med. Wochenschr. 1912. Nr. 9.) 
Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

„Die geschichtliche Entwicklung unserer Anschauungen über den Ursprung 
und die organischen Grundlagen der geistigen Kräfte läßt sich in folgende vier 
Phasen teilen 44 : 

1. Die spekulative Periode des Altertums (Pneumatheorie). 

2. Die anatomische Periode (Vesal, Varol, Gail). 

3. Die physiologische Periode des verflossenen Jahrhunderts (Broca bis 
Flechsig und Bamon y Cajal, dessen Theorie der Gedächtniszentren „in einer 
Sackgasse 44 endete). 

4. Die biologisch-eklektische Periode der Gegenwart, gekennzeichnet durch 
die systematische Anwendung aller Methoden. 

Verf. hat seine Studien an dem großen Material menschlicher Gehirne zweier 
argentinischer Institute (Landesirrenanstalt und Nervenklinik), ferner an Affen und 
anderen Tiergattungen gemacht. Das Beferat muß sich auf einen Auszug (im 
wesentlichen Wiedergabe der Leitsätze) beschränken. 

Alle Regionen der menschlichen und tierischen Hirnrinde ohne Ausnahme 
sind rezeptorisch tätig, also sensitiver Natur. 

Der Hauptanteil dieser BenBiblen Strahlungen endet in der kortikalen Außen- 
Schicht (Außenschicht = Stratum zonale, kleine, mittlere und größere äußere 
Pyramiden, Körnerschicht (Stratum intermedium). 

Die Innenschicht der Binde ist effektorisch tätig (motorisch), auch sie existiert 
überall (Innenschicht = tiefe, große und mittlere Pyramiden, tiefe, kleinere und 
polymorphzellige Elemente). 

Beide Fundamentalschichten haben bei den Säugern bis zum Menschen über¬ 
einstimmend einen doppelten Ursprung (monophyletisches Verhalten). Der Am* 
phibientypus gehört nicht dazu, mit Ausnahme der Gymnophionen, welch letztere 

Digitizer! by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




965 


geradezu den Fundamentaltypus der Entwicklung des höheren Kortex&pp&rates 
repräsentieren. 

Eine wedev rezeptorische noch effektorische Rinde („Assoziationsrinde“) exi¬ 
stiert nirgends. 

Es gibt nirgends einen Rindentypus, der das Prädikat „Assoziationsrinde“ 
oder „Gedächtniszentrum“ ausschließlich beanspruchen könnte. Diese Prozesse 
siud Funktionen der beiden Fundamentalschichten aller Orten, sie sind überhaupt 
iu erster Linie nicht lokalisatorischer, sondern dynamischer Natur. Entgegen den 
herrschenden Anschauungen Flechsigs und Ramon y Cajals müssen wir demnach 
die prinzipielle Gleichwertigkeit der Rindenzonen konstatieren. 

Alle Rindenakte sind a priori als von „gemischter, sensomotorischer“ Natur 
uufzufassen und eine Trennung der beiden Komponenten erscheint mit dem Rinden¬ 
aufbau unvereinbar; es ist falsch, schlechthin von Willens- und Empfindungs- 
Vorgängen als von etwas grundsätzlich Verschiedenem zu sprechen. Verf. gelangt 
so zu einer „monistischen Auffassung“ aller Rindenfunktionen. Die Bedeutung 
dieser gänzlich neuen Anschauungen für Klinik, Psychologie und Physiologie will 
Verf. in Bälde darlegen; vorläufig weist er darauf hin, daß seine Ergebnisse sich 
in manchem eng mit Anschauungen der neueren Philosophie (vgl. Wundts Apper¬ 
zeptionslehre, die Lehre vom Unterbewußten) berühren. 

7) Sensory dlsturbanoes from cerebral leslona, by H. Head and G. Holmes. 

(Brain. Vol. XXXIV. Parts II u. III.) Ref.: L. Bruns. 

Die außerordentlich inhalts- und gedankenreiche Arbeit der Verff. beruht 
wie alle Arbeiten Heads auf genauesten klinischen Beobachtungen und Unter¬ 
suchungen. Die Verff. bringen zunächst eine genaue Untersuchung über die ver¬ 
schiedenen Gruppierungen der GefÜhlsstörungen von den Rückenmarkswurzeln zur 
Hirnrinde. Umlagerungen der Bahnen finden ja schon im Rückenmark, dann aber 
an den Hinterstrangskernen statt; die wichtigste Umlagerung aber findet sich im 
Thalamus opticus. Während die Art der GefÜhlsstörungen in den Partien des 
Thalamus, die noch die. afferenten Bahnen zweiter Ordnung enthalten, im wesent¬ 
lichen dieselbe ist wie im Hirnstamme — nur sind hier die Gefühlsbahnen von 
Warm und Kalt nicht mehr getrennt —, rufen Läsionen in anderen Teilen des 
Thalamus opticus, nachdem die Umlagerung stattgefunden hat, die gleichen 
Störungen hervor wie solche der inneren Kapsel oder der Hirnrinde. Für ge¬ 
wisse Reize bildet der Thalamus opticus die Endstation, in der 
sie zum Bewußtsein gelangen; so namentlich für Schmerzreize und stärkere 
Temperatureize — nach den Verff. aber für alle affektiven, mit einem 
Gefühlston verbundene Reize —, also nicht nur für schmerzhafte, sondern 
auch für mit einem angenehmen Gefühlston verbundene Reize. Das Zentrum für 
diese Gefühlsreize ist der laterale Teil des Thalamus. Für Läsionen dieses Teiles ist 
es charakteristisch, daß solche Reize, namentlich also schmerzhafte Reize, über¬ 
mäßig und lange nachdauernd empfunden werden; die Verff. meinen, daß in 
diesen Fällen eine die Erregung hemmende Bahn von der Rinde zum lateralen 
Kern ausgefallen sei; zum Vergleich führen sie die Wirkung des Ausfalls der 
Pyramidenbahnen auf den Tonus der Muskulatur und die Sehnenreflexe an. Bei 
Läsionen der Hirnrinde fallen vor allem die Gefühle für Körperstellungen und 
passive Bewegungen aus; ferner die Fähigkeit, Reize zu lokalisieren, Gewichte zu 
unterscheiden, Gegenstände in Form und Stoff zu erkennen; es handelt sich also 
um Urteile; eigentliche Störungen der Schmerzempfindungen finden sich nie und 
Störungen deB Temperatursinns nur insoweit, als die Erkenntnis der betreffenden 
Reize Vergleichungen mit früheren verlangt. Es handelt sich überhaupt bei der 
sensiblen Funktion der Hirnrinde in der Hauptsache um solche feineren Unter¬ 
scheidungen. Auch bei den Störungen des Lage- und Bewegungsgefühls und der 
Lokalisation handelt es sich, wie die Verff. anführen, um Vergleiche mit früheren 
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Positionen oder um Abänderungen von Bewußtseinsempfindungen, die sie mit dem 
Ausdruck Schema belegen. Für eine Anzahl von GefÜhlsstörungen bei Läsionen 
der Kinde kommt in Betracht, daß durch sie für umschriebene Stellen die Auf* 
merks&mkeit gegenüber Reizen gestört ist, aber nur für diese Stellen, nicht im 
allgemeinen. Außerdem stören die Korrektheit der Angaben lange Nachdauer der 
Empfindungen und Sinnestäuschungen. 

Ref. hat hier nur auf einige wenige, vielleicht die wichtigsten Ergebnisse 
der Arbeit der Verff. hinweisen können. Die Arbeit ist aber, wie gesagt, sehr 
gedankenreich und bedarf, wenn man Nutzen von ihr haben will, eines genauen 
Studiums; für den Niohtengländer ist somit eine vollkommene Beherrschung des eng* 
lischen Textes, der nicht überall leicht zu lesen ist, erforderlich. Jedenfalls aber geben 
die Untersuchungen und die Beurteilung derselben durch die Verff. viele erklärende 
Aufschlüsse für klinische Erscheinungen, die zum Teil schon lange bekannt Bind. 
Am Schluß enthält die Arbeit auch noch eine sehr dankenswerte Beschreibung 
der angewandten Untersuchungsmethoden und die Krankengeschichten. 

8) Effetti flslopatologici oonieoutivi alla leaione traumatica dal lobo pre- 
firontale deatro nell’ uomo, per O. Ascenzi. (Riv. di Patol. nerv, e ment. 
XVI. 1911. Fase. 11.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei einem 18jährigen Bauer, der eine Schädelfraktur erlitten hatte, war ein 
Verlust von Hirnsubstanz (rechter Präfrontallappen) außer Zweifel zu stellen. 
Etwa ein Jahr später traten klonische Krämpfe der rechten, mitunter auch der 
linken Körperhälfte ein. Ein chirurgischer Eingriff hatte das vollständige Aus¬ 
bleiben der Krampfanfälle zur Folge. Hit Rücksicht auf den Gehimsubstanz- 
verlust und auf die Bedeutung, die von manchen Autoren den präfrontalen Gehirn¬ 
partien beigemesBen wird, stellte Verf. Untersuchungen an, um die psychischen 
Leistungen des Pat. genau zu prüfen. Er kommt zu dem Sohluß, daß „der Ver¬ 
lust des größten Teiles der oberen und mittleren Stirnwindung, des vorderen An¬ 
teiles der 3. Stirnwindung und des vorderen Teiles der orbitären Oberfläche des 
rechten Lobus praefrontalis keine beträchtliche Folge für die psychischen Leistungen 
beim Menschen hat; wahrscheinlich wird dadurch das Vorstellungs-, das Phantasie- 
und das IntuitionBvermögen leicht vermindert“. 

9) On the relatlon of the optio thalamus to respiration, oiroulatlon, tem- 

perature and the spieen, by E. Sachs. (Journ.ofexperiment.med. XIV. 

1911. Nr. 4.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Verf. studierte an Katzen den Einfluß elektrischer Reizung des Thalamus und 
seiner Umgebung auf die Zirkulation, die Respiration und die Milz und ferner in 
einer zweiten Versuchsreihe die Einwirkung elektrischer Reizung des Thalamus, 
des Nucleus caudatus und des Nucleus lentiformus auf die Temperatur. Zur 
Reizung wurde das von Horsley und Clarke beschriebene Instrument benutzt, 
und zwar wurde bipolar gereizt. Die Tiere wurden sofort nach der Operation 
getötet und der Ort der Reizung an Gehirnschnitten kontrolliert. Verf. kommt 
im wesentlichen zu folgenden Schlüssen: Im Thalamus opticus ist kein Zentrum, 
das die Respiration kontrolliert, sondern alle Änderungen der Atmung, welche 
durch Reizung desselben hervorgerufen werden, sind Reflexwirkungen. Der Blut¬ 
druck steht nicht unter der Kontrolle irgend eines besonderen Zentrums im 
Thalamus. Mäßige Thalamusreizungen verursachen keine Veränderungen der Puls¬ 
frequenz. Es gibt kein Zentrum für die Bewegungen der Milz, alle Änderungen 
ihres Volumens sind sekundär nach Änderungen des Blutdrucks. Die Verschieden¬ 
heit der Einwirkung auf die Atmung bei Reizung des Thalamus und des zentralen 
Graues beruhen aller Wahrscheinlichkeit nach auf der Reizung verschiedener zu 
den medullären Zentren ziehender Bahnen. Der Globus pallidus hat einen gsnz 
anderen Effekt auf die Atmung wie der Thalamus und ist daher mit einem anderen 
Teil des medullären Zentrums verbunden. Der Nucleus caudatus hat keine Ver- 
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bindung mit dem Atmungs- oder Zirkulationsmechanismus. Der Thalamus opticuB, 
der Nucleus caudatus und der Nucleus lentiformis enthalten keine Zentren, welche 
auf direkte Reizung Änderungen der Temperatur hervorrufen. 

10) On the funotions of the oerebrum: the oooipital lobes, by Sh. Ivory 

Franz, with the Cooperation of 6. K. Lafora. (Psychological Monographs. 
XIL 1911. Nr. 4.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Bei 8 Affen wurden Untersuchungen über die Funktion der Hinterhaupts* 
lappen angestellt. Die Tiere wurden dazu dressiert, gefärbtes Weißbrot, das ent¬ 
weder mit Saccharin süß oder mit Chinin bitter gemacht worden war, dadurch zu 
unterscheiden, daß ein bestimmter Geschmack einer bestimmten Farbe entsprach; 
der Geruch war durch Thymolzusatz derselbe. Dann wurden die Tiere in der 
Hinterhauptsgegend trepaniert und es wurde eine Kauterisation bestimmter Teile 
des Okzipitalhirns vorgenommen. Die Folgen dieser Läsionen wurden eingehend 
studiert und schließlich die Tiere getötet und genaue Gehirnsektionen vorgenommen. 
Die Experimente führten im wesentlichen zu folgenden Schlüssen: Der Affe lernt 
schnell Farben zu unterscheiden, wenn die Farben Teile von Objekten sind, auf 
die das Tier aufpaßt. Exstirpation. der seitlichen Partien der Hinterhauptslappen 
beeinträchtigt das Farbenunterscheidungsvermögen nicht. Exstirpation der seit¬ 
lichen Teile der sogen, visuo-sensorischen Rinde beim Affen ruft nicht Störungen 
von einem wirklich visuellen Charakter hervor. Die Zerstörung der seitlichen 
Partien der Okzipitallappen hat Störungen in der Koordination der Bewegung 
zufolge, welche auf den Empfindungen des Auges und des dazugehörigen Apparates 
beruhen. Die Koordinationsstörungen sind nicht auf Beeinträchtigung oder den 
Verlust des wirklichen visuellen Elementes zu beziehen, sondern auf eine Beein¬ 
trächtigung oder einen Verlust der zufuhrenden motorischen Elemente, nämlich 
desjenigen von den inneren und äußeren Augenmuskeln. Ein Tier, bei welchem 
die Rinde in der Umgebung der Fissura calcarina zerstört war, zeigte eine wirk¬ 
liche Sehstörung, die der beim Menschen beschriebenen entsprach. 

11) Über die Lokalisation des optisohen Rindensentrums auf der medialen 

Fläohe des Oksipitalhirns beim Hunde, von W. v. Bechterew. (OboBr. 

psich. 1911. Nr. 8.) Ref.: W. Stieda. 

Verf. wiederholt gemäß seinen früheren Untersuchungen und Veröffentlichungen 
(zuletzt in den „Funktionen der Nervenzentra“), daß das kortikale Sehzentrum, 
sowohl wie das Zentrum für Farbensehen an der medialen Fläche des Okzipital- 
bims lokalisiert ist. Da jedoch auch an der lateralen Fläche sicher optisch¬ 
motorische Funktionen nachgewiesen sind, so bedarf das gegenseitige Verhältnis 
dieser beiden Regionen eine Erklärung. Nach dem Verf. sind nun in motorischer 
Hinsicht beide Gegenden die Sitze der assoziativ-motorischen Reflexe des Auges, 
und zwar stellt die mediale Fläche des Okzipitalhirns vorwiegend den zentripetalen, 
die laterale den zentrifugalen Teil dieser Reflexe dar. Das Resultat der assoziativ- 
motorischen Reflexe des Auges sind die orientierenden Bewegungen des Auges, 
und zwar im besonderen die vom Auge aus hervorgerufenen. Die Orientierungs- 
bewegungen des Auges, die durch organische Impulse von seiten anderer Körper¬ 
gegenden ausgelöst werden, als assoziativ-motorische Reflexe zweiten Grades sind 
im Gyrus sigmoid. bzw. im Gebiet der Zentralwindungen im Sitz der allgemeinen 
kutan-muskulären assoziativen Komplexe lokalisiert. Die Zerstörung dieser Gegend 
verursacht eine Störung des Sehaktes überhaupt, nicht aber eine doppelseitige 
Störung der Sehfähigkeit. 

12) Die Theorien über den Mechanismus der assoziierten Konvergenz- und 
8eitwftrtsbewegungen, studiert auf Grundlage experimenteller For¬ 
schungsergebnisse mittels Augenmuskeltransplantationen an Affen, 

von A. Marina. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, XLIV. 1912. H. 1 
u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Nach Darlegung des heutigen Standes der Frage der kortikalen Zentren für 
die Augenbewegungen geht Verf. zu den eigenen an Affen ausgeführten Experi¬ 
menten über. Letztere ergaben, daß die Konvergenz der Bulbi auch nach der 
Substitution eines nicht vom Oculomotorius innervierten Muskels stattfindet, Däm¬ 
lich nach Transplantation des Obliquus superior und sogar des Bectus externus: 
aus dieser Tatsache geht hervor, daß beim Affen weder ein supranukleäres noch 
ein nukleäres Zentrum für die Konvergenz besteht. 

Aus der Tatsache, daß die Seitenbewegungen, sei es mit zwei Interni, sei 
es mit einem Externus und einem Obliquus superior, sei es mit einem Internus 
und einem Rectus superior, sei es mit zwei Laterales zustande kommt, geht her¬ 
vor, daß es beim Affen weder ein suprannkleäres noch ein nukleäres Zentrum für 
die Seitenbewegungen der Bulbi gilt. 

Die Versuche des Verf.’s lehren, daß die okulären Leitungsbahnen oder die 
Schaltungszellen oder was man da immer für einen Mechanismus annehmen will, 
keine fixe Funktion haben, denn es kann urplötzlich mit einer neuen Funktion 
ein Muskel betraut werden, der durch das ganze Leben des Tieres und durch das 
Leben seiner Voreltern in den früheren Generationen, durch Tausende von Jahr¬ 
hunderten, immer eine andere Funktion gehabt batte. 

19) Bin Beitrag rar Lokalisation der kortikalen Hörzentren des Menschen, 
von Hans Berger. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXIX. 1911. H. 6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall doppelseitiger Läsionen der Temporallappen als Beitrag zur Abgrenzung 
der kortikalen Hörsphäre. Patientin war völlig rindentaub (allerdings ist auf 
event. Hörreste nicht systematisch untersucht worden), und der Vergleich des 
klinischen und pathologisch-anatomischen Befundes mußte zu dem Schlüsse führen, 
daß höchstwahrscheinlich die totale Zerstörung der „Hörwindung“ Flechsigs 
diese Rindentaubheit bedingt hat. Somit bestätigt der Fall die Annahme 
Flechsig8, daß das kortikale Hörzentrum im Gyrus temporalis profundus oder 
transversus („Hörwindung“) lokalisiert ist (s. d. Centr. 1908. S. 2). 

14) Über die Zirkulationsverhältnlsse im Sohädelinneren bei venöser 
Stauung und ihre Beziehungen zu den Ohrgeräusehen, von Conrad Stein. 
(Archiv f. Ohrenheilk. LXXXVI. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Experimentelle Untersuchungen an Hunden und Kaninchen (Stauungsbinde 

um Hals des Tieres). Die Untersuchungen zeigten, daß während der Stauung die 
pulsatorischen Schwankungen des Liquor cerebrospinalis eine Abschwächung er¬ 
fahren. Das Nachlassen der subjektiven Ohrgeräusche während der Halskompression 
kann damit erklärt werden, daß die den arteriellen Pulsschwankungen entsprechen¬ 
den Druckschwankungen des Liquor durch die Stauung verringert und somit die 
dem Hörnerven zugeführten Impulse abgeschwächt werden. In jenen Fällen, in 
denen es gelingt, durch Anlegen der Stauungsbinde die Ohrgeräusche zu verringern, 
können letztere auf die Perzeption der pulsatorischen Liquordruckschwankungen 
bezogen und ursächlich mit Wahrscheinlichkeit auf eine BlutdruckerhöhuDg zurück¬ 
geführt werden. 

15) Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung von Gehirn¬ 
blutungen, Gehirnembolien, epileptisohen Anfällen und Gehirn¬ 
erschütterungen auf die Blutzirkulation im Gehirn, von Prof. Hans 
Berger. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1912. S. 399.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die bedeutsame Arbeit knüpft an die neuerlichen Ergebnisse Webers ao, 

über die in d. Centr. seinerzeit berichtet ist. 

Webers Untersuchungen haben nicht nur die von anderen Autoren für die 
Gehirngefäße deB Tieres nachgewiesene Tatsache des Einflusses von Gefäßnerven 
bestätigt, sondern vor allem auch gezeigt, daß das Vasomotorenzentrum in der 
Medulla oblongata nicht diejenige Stelle ist, welcher diese Gefäßnerven direkt 
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unterstehen. Weber sieht sich genötigt, ein zentralwärts von dem verlängerten 
Hark gelegenes Gefäßzentrum für die Gehirngefäße anzunehmen. Die Lage dieses 
Zentrums zu bestimmen, ist ihm noch nicht gelungen. 

Von noch größerer Bedeutnng ist aber der von Weber erbrachte experi¬ 
mentelle Beweis, daß bei der Reizung einer umschriebenen Stelle der Großhirn¬ 
rinde des Tieres eine gleichsinnige aktive Veränderung der Gefäße an beiden 
Hemisphären sich einstellt. Diese Tatsache weist darauf hin, daß das ganze große 
Gebiet der Hirngefäße durch das angenommene zentralwärts vom verlängerten 
Mark gelegene Gefäßzentrum zu einem Ganzen, einer gleichmäßig reagierenden 
Einheit, wenigstens in bezug auf Blutversorgung, zusammengefaßt werde. 

Verf. untersucht nun in sorgfältigen Einzelbetrachtungen die Ursachen des 
blitzartigen Bewußtseinsverlustes, der bei einer Gehirnblutung, einer Gehirn* 
embolie, im Beginne des epileptischen Anfalles und bei einer Gehirnerschütterung 
in gleicher Weise eintritt. 

Verf. versucht diese verschiedenen Zustände auf denselben Tatbestand zurück- 
zuführen. Durch alle diese Zustände würde in dem von Weber angenommenen 
Vasomotorenzentrum für die Gebirngefäße eine energische Kontraktion derselben 
ausgelöst. Wenn man bedenkt, daß so bisher im wesentlichen unerklärte Zustände 
von Bewußtlosigkeit infolge der Feststellung Webers sich einer einheitlichen Er¬ 
klärung fügen, so kann man wohl sagen, daß WeberB physiologische Ergebnisse 
für die Fragen der Pathologie von ausschlaggebender Bedeutung sein müssen. 
Alle diese Zustände von Bewußtlosigkeit werden eben damit auf eine Rinden- 
anämie zurückgefuhrt, und in letzter Linie wäre es somit eine Aufhebung der 
Sauerstoffzufuhr zu dem Rindengewebe, welche die Bewußtlosigkeit bedingte. 

Dadurch würden die Zustände von Bewußtlosigkeit bei den vier oben ge¬ 
nannten Zuständen in eine Linie gestellt mit den uns sonst bekannten Zuständen 
von der Aufhebung des Bewußtseins. Denn auch in der Narkose ist in letzter 
Linie die Behinderung der Sauerstoffaufnahme von seiten des Nervengewebes der 
Grand für die Aufhebung der Funktionen desselben. 

Ob nun die von Weber experimentell festgestellte Tatsache, daß die Rinden¬ 
gefäße durch ein besonderes, zentralwärts von der Medulla oblongata gelegenes 
Vasomotorenzentrum zu einem einheitlichen, gleichsinnig reagierenden Ganzen zu- 
sammengefaßt werden, zur Erklärung für die Bewußtlosigkeit bei Gehirnblutungen, 
Gehirnembolien, epileptischen Anfällen und Gehirnerschütterungen herangezogen 
werden darf, kann man einer experimentellen Prüfung unterziehen. 

Dies geschieht nun durch den Verf. durch entsprechend künstlich hergestellte 
Hirnblutungen usw. an kurarisierten Hunden. Das Ergebnis ist leider negativ. 

Was z. B. die Gehirnerschütterung betrifft, so sprechen alle Versuche für 
eine Erweiterung der Rindengefäße als häufigste Begleiterscheinung oder Folge¬ 
wirkung eines schweren, den Schädel treffenden Schlages. 

Auch bei künstlich gesetzter Blutung kam eine reflektorisch ausgelöste Kon¬ 
traktion der Rindengefäüe nioht zur Beobachtung. Dagegen fand Verf. aus¬ 
nahmslos gewisse sich später als die erwartete reflektorische Veränderung ein¬ 
stellende mechanisch bedingte Verschiebungen des Gehirn Volumens. 

Die experimentellen Untersuchungen am Hund haben die Voraussetzung, daß 
dem plötzlichen Bewußtseinsverlu6te bei einer Gehirnblutung, bei einer Gehirn¬ 
embolie, im epileptischen Anfall oder nach einer Gehirnerschütterung eine Rinden¬ 
anämie zugrunde liege, welche durch eine, vom pathologischen Prozeß ausgelöste 
starke Kontraktion der Pialgefäße bedingt sei, nicht bestätigen können. Leider 
scheint somit die von Weber experimentell festgestellte Tatsache, daß das große 
Gebiet der Gehirngefäße durch ein besonderes Zentrum zu einem einheitlichen 
Ganzen zusammengefaßt werde, die naheliegende Anwendung auf die Gehirn¬ 
pathologie nicht zu gestatten. Die einfache Erklärung des Bewußtseinsverlustes 
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durch eine reflektorisch ausgelöste Rindenanämie widerspricht, so verlockend sie 
erscheint, diesen experimentellen Ergebnissen. 

16) Ein Beitrag sar Frage das zerebralen Fiebers, von 0. Fischer. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neur. u. Psych. IX. H. 4.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Der Umstand, daß man bei Basalganglienaffektionen, bei Injektionen von 
Kochsalzlösung, ja auf hysterischer und selbst suggestiver Basis Fieberbewegungen 
findet, scheint zu beweisen, daß es auch beim Menschen zerebral verursachte 
Temperatureteigerungen gibt. Verf. teilt eine eigene Beobachtung mit: 45jährige 
Frau, hysterischer Charakter, Klimakterium, psychisch erkrankt unter wesentlich 
kataton gefärbtem Bilde; im negativistischen Stupor eine fast kontinuaartige 
Temperatursteigerung mit Btarker Schweißsekretion auftretend, für die sich keine 
Grundlage findet; Antipyretika fast ohne Erfolg; nach Injektion einer gering¬ 
fügigen Hyoszin-Morphindose plötzliches und dauerndes Aufhören der Temperatur- 
Steigerung und der Schweißüberabsonderung: psychisch zunächst ziemlich Status 
idem; nach mehrmonatlichem Verlaufe unter Schwankungen anscheinend psychische 
Genesung. Der Fall spricht im Sinne zerebraler Genese; daß der Stoffwechsel 
nicht ganz unbeteiligt, kann aus der während der Hyperthermie konstatierten 
Leukozytose erschlossen werden. 

Pathologische Anatomie. 

17) Über eine neue Methode der Untersuchung lückenloser seriensohnitte 
frisoher Systemaffektionen des menschlichen OroAhirns und über das 
Makrotomieren des Gehirns auf dem großen Wassermikrotom, von 

Vienderowicz. (Obosren. psich. 1911. Nr. 7-.) Ref.: Wilh. Stieda. 

In kurzen Zügen entwirft Verf. ein Bild des unbefriedigenden Zustandes der 
Lehre von der Großhirnfaserung. Die Osmiummethode, die einzig geeignet ist, 
uns im erwachsenen Gehirn neue Wege zu weisen, versagt für das Großhirn des 
Menschen fast vollständig, da das Osmium ja nur höchstens */ 2 cm dicke Stücke 
durchdringt und wir bisher nicht in der Lage waren, mit unseren Makrotomen 
so dünne Scheiben regelmäßig zu schneiden, ohne daß durch Krümmung Substanz¬ 
verluste und Schnittrichtungsänderungen entstanden. 

Verf. klebt nun das halbierte und in Formalin gehärtete Großhirn mit leicht 
schmelzbarem Paraffin (47°) auf den Tisch eines großen Wassermikrotoms und 
umgießt den unteren Rand des Gehirns mit demselben Paraffin. Dann sollen sich 
mit dem Wassermikrotom gut beliebig dicke Scheiben schneiden lassen. Verf. 
schneidet sie 1 / 2 cm dick. Nach der Osmiumbearbeitung und Entwässerung werden 
die Scheiben nach guter Durchtränkung mit Celloidin in einem Papierkästchen 
mit flüssigem Celloidin so zusamraengelegt, daß sie das Gehirn in seiner ursprüng¬ 
lichen Form wiederherstellen. Das Papierkästchen kommt sodann unter eine Glas¬ 
glocke zusammen mit einigen Schälchen Chloroform, dessen Dämpfe die Erstarrung 
des Celloidins günstig beeinflussen. Auf diese Weise bekam Verf. einen festen 
und doch elastischen Block, von dem er mit dem Becker sehen Mikrotom gut 
20 u dicke Schnitte (durch das ganze Gehirn) schneiden konnte. Die Schnitte 
passieren nach Entwäßrung in 96°/ 0 igem denaturiertem Alkohol Xylol und werden 
in Paraffinum liquidum konserviert. Verf. warnt vor dem Gebrauch des Alkohol 
absolutus, der das Celloidin zum Teil auflöst, und ebenfalls vor dem Gebrauch 
des Karbolxylols, da dasselbe das Osmium ausspült. 

Mit dieser allerdings langwierigen und kostspieligen Methode hofft Verf. 
sämtliche pathologischen Veränderungen in einem Großhirn darßtellen und unter¬ 
suchen zu können, 

18) Über die physikalischen Eigenschaften der Soh&deldaohknoohen beiHiro- 

krankheiten, von F. Herbert, (Inaug.-Diss. Würzbnrg 1912.) Ref.: K. Boas. 
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Verf. hat auf Anregung von Reichardt die physikalischen Eigenschaften 
der Schadeidachknochen bei infektiösen und toxischen Psychosen (6 Fälle), pro¬ 
gressiver Paralyse (25 Fälle), Senium und Dementia senilis (10 Fälle), Dementia 
praecox (6 Fälle), Epilepsie (5 Fälle), Kretinismus (5 Fälle), Melancholie (3 Fälle), 
Idiotie (4 Fälle), Apoplexie und Herderkrankungen (18 Fälle) studiert. 

Die Ergebnisse sind im einzelnen in Tabellen übersichtlich zusammengestellt. 
ZusammenfaBsend läßt sich über die vorliegenden Untersuchungen folgendes sagen: 

1. Die Untersuchung der Schädeldachknochen mit Hilfe der Wage bei der 
Sektion nach der von Reichardt angegebenen Methode ist ein sehr einfaches, 
leicht auszuführendes und wenig zeitraubendes Hilfsmittel, um sich über die 
physikalischen Eigenschaften des Schädeldachknochens zu informieren. 

2. Die Schwankungen im Volumen (d. h. der Dicke) der Schädeldächer sind 
im allgemeinen weniger erheblich, als man früher annahm. Ein innerer Zusammen¬ 
hang Zwischen der Hirngröße (Hirnschwund) und vermehrtem Volumen (im Sinne 
einer sekundären konzentrischen Hyperostose nach Hirnatrophie) ist auch an dem 
Material des Verf.’s nicht erkennbar. Wenn in manchen Fällen ein etwas größeres 
Volumen des Schädeldachknochens nachzuweisen war, so schienen mehr die angeborene 
Anlage oder selbständige im Knochen etablierte Krankheitsvorgänge die Ursache 
zu sein, nicht aber das Vorhandensein oder Fehlen eines HirnBchwundes. 

3. Bedeutend größere Schwankungen alB das Volumen weist das spezifische 
Gewicht der Knochen auf, ebensowohl nach der Seite der Osteosklerose wie 
der Osteoporose. Die Osteoporose konnte in einigen Fällen mit der Hirnkrank¬ 
heit in Verbindung gebracht werden. Bei anderen Kranken mit Osteoporose 
(Senium) muß es dagegen zunächst erst dahingestellt bleiben, ob und inwieweit 
hier selbständige Prozesse am Knochen oder ebenfalls neurogene, bzw. zerebro- 
spinale Veränderungen im Sinne trophischer Störungen vorliegen. Auffallend ist, 
daß bei einem Teile gerade der spezifisch leichten Knochen das Volumen derselben 
ein nicht unbeträchtliches ist, so daß möglicherweise der Vorgang der Resorption, 
bevor er zum Stillstand kommt, das Knochenvolumen zu vermehren imstande ist. 

4. Bei Untersuchungen über die physikalischen Eigenschaften der Schädel¬ 
knochen muß in weitgehendstem Maße mit dem Vorhandensein oder der Möglich¬ 
keit individueller Verschiedenheiten gerechnet werden, ebensowohl was das Volumen 
des Knochens als auch sein spezifisches Gewicht, als auch vielleicht das spezifische 
Gewicht der einzelnen Knochenbestandteile (Kompakta) betrifft. Die tieferen 
Ursachen solcher individuellen Differenzen sind zurzeit noch vollkommen dunkel, 
wie dies ja auch bezüglich der Anomalien der Nahtverbindung und der Naht¬ 
verknöcherung am Schädel gilt. Doch kann die Möglichkeit, daß solche indivi¬ 
duellen Verschiedenheiten irgendwie auch mit dem Gehirn und seinen Funktionen 
in Beziehung stehen können, nicht ganz von der Hand gewiesen werden. 

5. Endlich würden Paralleluntersuchungen der Schädeldachknochen am Leben¬ 
den (Röntgenstrahlen) und an der Leiche wünschenswert sein. Vielleicht läßt 
sich ebensowohl die Dicke wie auch (bis zu einem gewissen Grade) die Spon- 
giosität oder Sklerosierung der Knochen schon im Leben diagnostizieren. An der 
Leiche könnten dann die im Leben gewonnenen Untersuchungsresultate mit Hilfe 
der Wage leicht kontrolliert werden. Eine möglichst exakte Untersuchung und 
Konstatierung der physikalischen Eigenschaften der Schädelknochen im Leben 
hätte nicht nur praktisch-klinisches Interesse, indem z. B. manche hartnäckige 
Formen von Cephalaea auf Knochenveränderungen bezogen werden müßten und 
diese dann als Krankheitsursachen schon im Leben nachweisbar wären, sondern 
eine möglichst exakte DickeDbestimmung des Knochens am Lebenden wäre außer¬ 
ordentlich wünschenswert ira Sinne der Kephalometrie und Kephalographie am 
Lebenden. Je genauer man am Lebenden die Schildeldachknochen diagnostizieren 
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kann, um so genauer kann man auch schon intra vitam den Schädelinnenraüm 
bzw. die Hirngröße bestimmen. 


19) HirnmiBbildungen von mensohliohen Föten nebst Bemerkungen über 
die Oenese der Gehirnbrüohe und der Spaltbildungen an Hirn und 
8ohfidel, von Masuda. (Uonatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. XXX. 1911. 
H. 5.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die beiden Fälle erscheinen von Interesse für die Frage des Mechanismus 
derartiger Mißbildungen, ferner für die Frage der primären oder sekundären Ent¬ 
stehung der Spaltbildungen. Es ergibt sich ans den Fällen, daß der Hirnbruch 
durch eine Verwachsung der Schädeloberfläche mit mütterlichen Teilen erfolgen 
kann. Bei der Kombination von Hirnbruch mit Spaltbildungen der Neuralanlage 
(Anenzephalie und Amyelie) setzt sich der eingerissene und geplatzte Himbruchsack 
in die Ränder der Area medullo-vasculosa fort. 

Diese Momente sprechen für einen inneren Zusammenhang beider Störungen, 
beide sind sekundär entstanden. 

Es gibt demnach (neben einer primären) auch eine sekundäre Entstehung 
der Amyelie und Anenzephalie durch ein Wiederaufplatzen der im Schluß be¬ 
griffenen Neuralanlage. 

20) Anenodphalie «ans amyölle, par F. d’Hollander. (Bulletin de la Societe 
de Mödecine mentale de Belgique. 1911. Nr. 157.) Ref.: Kurt Mendel. 
Weibliches, totgeborenes Kind. Vater hatte vor 20 Jahren Syphilis, 5 Ge¬ 
schwister gesund, 2 Totgeburten der Mutter. Schwangerschaft war normal, zur 
Zeit geboren. Extremitäten und inneren Organe normal. Adipositas universal». 
Vom Kopf existiert nur das Gesicht, die Augen springen stark vor, die Nase ist 
breit, das Kinn dick, es besteht kein Hals. In der offenen Schädelhöhle liegt 
ohne schützende Hülle eine bräunliche, hämorrhagische, unförmige Masse, die nach 
hinten sich in den Wirbelkanal fortsetzt. Das Vorderhirn, die Corpora quadri- 
gemina und der 4. Ventrikel scheinen angedeutet. Es besteht demnaoh Anenze¬ 
phalie, ohne daß Amyelie vorhanden ist. 

21) Über einseitigen Sohläfenlappendefekt beim Menaohen, von H. Zingerle. 
(Journ. f. Psychol. u. Neurol. XVIII. 1911. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der 30jähr. Patient litt seit dem 20. Lebensjahre an epileptischen Anfällen: 

dieselben häuften sich in den letzten Jahren und wurden von Dämmerzuständen 
eingeleitet, während welcher der Kranke die Umgebung mit dem Messer bedrohte. 
Bei der Aufnahme im Jahre 1907 war Pat. apathisch, zeitlich und örtlich mangel¬ 
haft orientiert, er zeigte starke Gedächtnisstörungen mit IntelligenzBchwäche sowie 
Armut an Spontanbewegungen. Einigemale wurde er für einige Stunden lärmend 
und aggressiv. Breiter hydrozephaler niedriger Schädel, starke Vorwölbung 
der Scheitelhöcker; rechte Gesichtshälfte etwas schlechter innerviert. Rechter 
Kniereflex lebhafter als linker. Rechte Schulter stand höher. Wochenlang an¬ 
haltende Dämmerzustände. Häufung der Anfälle. Pleuritis. Exitus. Autopsie: 
in der erweiterten rechten mittleren Schädelgrube lag an Stelle des Schläfenlappens 
eine apfelgroße Zyste, dieselbe war durch einen großen Defekt des rechten Schläfen¬ 
lappens gebildet. Es fehlte der größte Teil dieses Lappens in seiner ganzen 
Breite und Länge, als ob er durch einen Horizontalschnitt mit einem scharfen 
Messer abgetragen worden wäre. In den Defekt einbegriffen sind die untere Fläche 
der Tj in ihrer vorderen Hälfte, fast die ganze T 2 und T s und die vordere Hälfte 
des Gyr. occipito-temporalis und ein kleiner Teil des Gyr. fusiformis. Eis handelt 
sich im vorliegenden Falle nicht um eine kongenitale Defektbildung, sondern um 
eine der Porenzephalie unterzuordnende Zystenbildung, wie Verf. des näheren aus- 
führt. Da sonstige primäre Gehirnveränderungen völlig fehlten, so ist anzunehmen, 
daß der Schläfenlappendefekt der Ort war, an welchem die Epilepsie ausgelöst 
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wurde; auf das häufige Vorkommen von Epilepsie bei Tumoren und Läsionen des 
Schläfenlappeos ist ja wiederholt hingewiesen worden. 

Des genaueren beschreibt Verf. die nachweisbaren sekundären Degenerationen 
an den einzelnen Kernen und Fasersystemen. Trotz des Defektes aller Temporal* 
Windungen, mit Ausnahme der T t (vor allem der Heschlschen Windung), war 
die Hörstrahlung mit dem Corpus genic. int. kaum nachweislich geschädigt; es 
kann also die Hörsphäre nur in der T t , bzw. in der Heschlschen Querwindung 
und der angrenzenden konvexen Binde liegen, wie dies von Flechsig auch an¬ 
gegeben wurde. Hingegen zeigte sich eine weitgehende Degeneration der Seh- 
strablungen und Schrumpfung des Corp. gen. ext. Im übrigen bestätigt der Be¬ 
fund die Darstellung v. Monakows, daß vorwiegend die ventralen Fasern der 
Sehstrahlungen mit den kaudalen und ventrolateralen Abschnitten des Corp. gen. 
ext in Beziehung Btehen. Trotz des fast völligen Fehlens der Schläfenwindungen 
war der untere Sehhügelstiel deutlich erhalten, dieser Stiel kann also keine aus¬ 
gedehntere Verbindung zur Temporalrinde haben; er besteht wahrscheinlich in der 
Hauptsache aus einer Stabkranzstrahlung des Thal, opt zum Corpus striatum. Für 
das Türksche Bündel ergab der Fall, daß dasselbe nicht einheitlicher Natur ist, 
sondern neben dem Schläfenlappen- noch aus einem Scheitel- und Hinterhaupts¬ 
lappenteile besteht. In den Gebilden der Regio subthalamica, des Mittelhirns, der 
* Brücke und Medulla oblongata bestanden keine sekundären Degenerationen; Pyra¬ 
midenbahnen, roter Kern, Substantia nigra, Corpus Luysi, Kerne der Haube waren 
intakt. Verf. berichtet des weiteren über die sekundären Degenerationen in den 
AssoziationB- und Kommissurensystemen; für den Balken ergab sich z. B., daß 
jeder Gehirnlappen durch Balkenfasern mit der ganzen gekreuzten Hemisphäre in 
Verbindung gebracht wird, denn trotz der Zerstörung eines beträchtlichen Faser¬ 
anteils des Balkens (vom defekten Schläfenlappen aus) war in der unverletzten 
Hemisphäre nirgends eine abgegrenzte Balkendegeneration nachweisbar. Alles 
nähere ist im Originale nachzulesen. Aus dem Schlüsse der Arbeit sei hier nur 
folgendes noch hervorgehoben: „Die Beziehungen des Temporallappens zu den 
anderen Teilen des Großhirnmantels sind innige und mannigfache. Sie sind aber 
durchaus nicht allgemein derartige, daß der Schläfenlappen mit jedem Teile der 
Gehirnrinde in eine gleichmäßige direkte Verbindung tritt. Eine solche besteht 
in ausgiebiger Weise wohl mit dem Hinterhauptslappen auf dem Wege des okzipito- 
temporalen Assoziationsbündels, so daß ein inniges direktes Zusammenarbeiten 
zwischen den zentralen Seh- und Hörsphären, eine enge Verknüpfung von optischen 
Eindrücken mit Lautvorstellungen angenommen werden muß. ... Eine weitere 
direkte — wenn auch nicht sehr mächtige — Verbindung besteht mit dem Scheitel¬ 
und wahrscheinlich auch dem Stirnlappen durch den Fase, longit. med. bzw. sup. 
(Monakow). Die Hauptverbindung mit dem Stirn- und Scheitellappen durch den 
Fase, uncinatus und Fase, arcuatus ist aber keine direkte, sondern erfolgt über 
dem Umwege der Insel. Die Insel ist jedenfalls eine wichtige Schaltstation, welche 
die Verbindung der Hirnlappen untereinander zu einem großen Teile vermittelt, 
vielleicht auch nötige Umschaltungen ermöglicht. Es ist in hohem Grade inter¬ 
essant, daß gerade wieder einer der phylogenetisch ältesten Teile des sekundären 
Vorderhirns eine derartig wichtige Bolle spielt, gleichsam eine Sammel- und Um¬ 
schaltstation von aus den verschiedenen Hirnregionen zufließenden Erregungen 
darstellt. Es ist aus diesen Tatsachen auch verständlich, daß die Insel, wenigstens 
in der linken Hemisphäre, für die Sprachleistungen von mächtiger Bedeutung 
sein muß.“ 

22) Zar Kenntnis der tuberösen Hirnsklerose, von P. Nieuwenhuijse. 
(Psychiatr. en neurol. Bladen. 1912. Nr. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Kranke zeigte die gewöhnlichen Symptome der tuberösen Sklerose: seit 
lern 2. Lebensjahre war sie an Epilepsie leidend und seit dem 3. Lebensjahre trat 
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ein Stillstand ihrer geistigen Entwicklung ein. Hauttumoren sind nicht notiert 
worden. Während die meisten Kranken aber im frühen Lebensalter starben, er¬ 
reichte diese Patientin das ganz ungewöhnliche Alter von 75 Jahren. 

Die Obduktion ergab erstens die geläufigen Abweichungen der tuberöseo 
Sklerose und zwar: Hirnrindentumoren, einen Ventrikeltumor nnd multiple Nieren¬ 
tumoren. Dazu fand man noch einige kleine Zysten an der Oberfläche den Corpus 
striatum, deren Zusammenhang mit der tuberösen Sklerose nicht sicher festgeetellt 
werden konnte. 

Herde im Mark wurden weder makroskopisch noch mikroskopisch beobachtet. 
Die Obduktion zeigte weiter eine Hypertrophie und Dilatation des Herzens (keine 
Herztumoren), welche bei diesen Kranken mehrmals beschrieben worden sind. 

Man fand ferner multiple symmetrische Lipome im subkutanen Gewebe der 
oberen Extremitäten; dieser Befund zeigt uns wiederum die Verschiedenartigkeit 
der Entwicklungsstörungen, welche man bei diesen Kranken bisweilen beob¬ 
achten kann. 

Die mikroskopische Untersuchung der Hirnrindentumoren ergab zuerst viele 
Corpora amylacea und zwar in einer so ungeheuren Menge, daß der Tumor auf 
dem Durchschnitte nach Bepinselnng mit einer Jodlösnng Bich ganz dunkelbraun 
färbte. Alle Reaktionen auf Amyloid fielen positiv aus. 

Verf. glaubt, daß diese Corpora amylacea infolge des hohen Alters durch • 
Ablagerung von Substanzen aus der Gewebsflüssigkeit entstanden sind. 

Die großen Zellen der Rindentumoren faßt Verf. als mißgebildete Ganglien¬ 
zellen auf. Im Ventrikeltumor sieht man Neurogliafasern und nur ganz vereinzelte 
große Zellen; im Rande des Tumors liegen aber mehrere große Zellen beisammen. 
Die Nierentumoren sind zum größten Teil aus Spindelzellen und Blutgefäßen zu¬ 
sammengesetzt. Was die Auffassung des ganzen Krankheitsprozesses anbetrifft, so 
ist Verf. der Ansicht, daß eB sich um Entwicklungsstörungen in ganz verschiedenen 
Organen handelt. 

23) Über tuberöse Sklerose, von Jerschow. (Sowremennaja psichiatrija. 1911. 

Nr. 1.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Klinische Schilderung dreier Fälle von tuberöser Sklerose mit Sektionsproto¬ 
kollen, jedoch ohne mikroskopische Untersuchung, die in einer besonderen Arbeit 
in Aussicht gestellt wird. 

Im ersten Falle begann die Krankheit im 3. Lebensjahre mit Krampfanfällen, 
-die sich progressiv häuften. Es entwickelte sich allgemeine Schwäche, der Gang 
wurde unsicher, es trat allmählich völliger Sprachverlust ein. Nach 2jährigem 
Verlauf Tod im Status epilepticus. Die Sektion ergab 43 makroskopisch erkenn¬ 
bare Knoten in beiden Hemisphären und multiple Rhabdomyomknoten im Herzen. 

Im zweiten Fall traten im 10. Lebensjahre vereinzelte Krampfanfälle auf, im 
14. wurden sie häufiger und es entwickelte sich ein Schwachsinn, der schnell 
progressierte. Mit 16 Jahren Tod infolge Verdauungsstörung. Auch hier fanden 
sich bei der Sektion 38 charakteristische Knoten im Gehirn, in der Rinde und 
zum Teil in den Wänden der Seitenventrikel, ferner miliare Tuberkel in Lungen, 
Milz und Darm und Nieren und Adenoma sebaceum an den Lippen und der Haut 
der rechten Schulter. 

Im dritten Fall endlich handelt es sich um einen Patienten, der vom 6. Lebens¬ 
tage an vereinzelte Krampfanfälle und eine Monoplegie des rechten Armes gehabt 
hatte. Mit 2 1 / 2 Jahren Häufung der Anfälle, Stillstand der geistigen Entwicklung. 
Mit 6 Jahren weitere Verschlechterung, Pat. konnte nichts mehr selbst machen, 
mußte gefüttert werden, wurde unsauber, hatte häufige Anfälle, mehrfach auch 
Status epilepticus. Im Laufe der nächsten Jahre entwickelte sich ein hochgradiger 
Schwachsinn, Pat. reagiert kaum auf äußere Eindrücke, erkennt niemand, ißt alles 
auf, was ihm unter die Hände kommt (selbst Seife u. ähnl.), kann gar nicht gehen. 
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Es entwickeln sich hochgradige Kontrakturen in den Extremitäten, Lungen« 
tuberkulöse, schließlich mit 20 Jahren gehäufter Status epilepticus und eine Magen« 
Dannstörung, an der P&t. zugrunde geht. Auch in diesem Falle wurde Adenoma 
sebaceum in Form von weichen Knollen an der Stirn« und Wangenhaut gefunden. 
Die Sektion ergibt etwa 70 tuberöse Knoten im ganzen Gehirn, besonders um die 
Seiten Ventrikel hemm, ferner multiple Geschwülste der Nieren. 

Als klinisch-diagnostische Merkmale stellt Verf. hin: früher Beginn des 
Leidens mit immer häufiger werdenden Krampfanfällen, Stillstand und ßückgang 
der geistigen Entwicklung, Kontrakturen der Extremitäten, ferner das Adenoma 
sebaceum der Haut und Anzeichen von Nierengeschwülsten. 

24) Contributo allo Studio della patogenesi deiia oaohessia immediata da 

lesioni oerebrali, per C. Todde. (ßiv. sperim. di Fren. XXXVII. 1911. 

Fase. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei zahlreichen Tauben, bei denen das Großhirn oder die Hälfte des Groß« 
hirns entfernt wurde, hat Verf. das Rückenmark und das Kleinhirn histologisch 
untersucht. Bei den Tieren, die nach der Operation eine sohwere Kachexie dar« 
boten, fand Verf. entzündliche Läsionen der Gefäße und der Meningen; diese Ver« 
Änderungen waren dagegen bei den Tieren nicht vorhanden, die keine kachek- 
tischen Erscheinungen darboten. Verf. kommt zu dem Schluß, daß bei der Patho¬ 
genese der Kachexie die Gefäß Veränderungen die Hauptrolle spielen; die diffusen 
Veränderungen der Nervenelemente, die bei denselben Tieren zu beobachten sind, 
wären dagegen als sekundär, d. h. von den Gefäßläsionen abhängig, zu betrachten. 
Welche die Entstehung der genannten „entzündlichen“ Läsionen sei, läßt Verf. 
absichtlich unentschieden; eine genaue Beschreibung der Gefäßwandelemente usw. 
liegt in der Arbeit nicht vor. 


Pathologie des Nervensystems. 

25) Über verschiedene Enzephalitis« und Myelitisformen bei an Staupe 
erkrankten Hunden, von U. Cerletti. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
IX. H. 4.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. schließt aus seinen Untersuchungen, daß die strenge Unterscheidung 
zwischen den katarrhalischen und den nervösen Formen der Staupe pathologisch¬ 
anatomisch sich nicht aufrecht erhalten lasse; denn schon in der ersten fieberhaften 
Periode findet man im ganzen Zentralnervensystem diffuse, akute, degenerative 
und auch herdförmige Veränderungen (selbst bei Fehlen besonderer nervöser und 
psychischer Störungen), die sich von denen der nervösen Formen qualitativ nicht 
unterscheiden. Die drei Arten der Veränderungen des Zentralnervensystems sind 
infiltrative Vorgänge in der Pia und den Adventitiallymphscheiden der Gefäße, 
produktive Vorgänge an den Gefäßzellelementen, hyperplastische Vorgänge der 
Gliazellen mit Rasenbildung; meist treten diese Prozesse in Form kleiner Herde 
auf, in den verschiedenen Abschnitten des Zentralnervensystems; es kann eine der 
drei Arten überwiegen oder sie können nebeneinander Vorkommen. Die paralysi- 
formen Bilder, die man in einer Reihe von Fällen lange Zeit nach anscheinender 
Heilung der Staupe findet, weichen bei genauerem Zusehen histologisch von jenen 
bei der progressiven Paralyse ab. Als Spätfolge der herdförmigen Veränderungen 
kann man in der weißen wie in der grauen Substanz Stellen attrapieren mit 
Schwand der spezifisch nervösen Elemente und gliöser Sklerose; ähnliche Ver¬ 
änderungen fanden sich bei epileptischen Hunden. 

2d) Bhumatisme ceröbral, par M. T. Debertrand. (Gaz. des höpitaux. 1912. 

Nr. 5.) Ref.: Berze. 

Unter Hirnrheumatismus ist keine Krankheitsentität zu verstehen, sondern 
ein Symptomenkomplex mit vorherrschenden zerebralen Störungen und Hyper- 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



976 


thermie bei Rheumatismus. Er kann bei allen Formen und in allen Stadien des 
Gelenkrheumatismus auftreten, aber, wie es scheint ausnahmslos, nur bei Personen 
mit angeborener oder erworbener „zerebraler Prädisposition“. Unter letzterer er* 
scheinen die Kopfarbeiter besonders gefährdet. Der Hirnrheumatismus tritt daher 
auch weit häufiger beim Erwachsenen auf. Beim Kind kommt es viel eher zur 
Chorea. Alkoholismus, in seltenen Fällen auch Saturnismus und Urämie, wirken 
bei der Auslösung mit. Medikamente kommen in dieser Hinsicht kaum in Be¬ 
tracht; einen rein medikamentösen Hirnrheumatismus gibt es nicht. Bezüglich 
pathologischer Anatomie, Bakteriologie und Pathogenese wird nichts Neues vor- 
gebracht. Der gewöhnliche Typus ist der akute zerebrale Rheumatismus. Zu¬ 
weilen kommt es ganz plötzlich zum Ausbruch, gewöhnlich aber gibt es Prodrome; 
unter diesen besonders zu bemerken: heftiger frontaler und okzipitaler Kopf¬ 
schmerz, profuse Schweiße, miliare Eruptionen, rasches und exzessives Ansteigen 
der Temperatur, extreme Empfindlichkeit für leichtere und wieder auffällige In¬ 
differenz oder gar Analgesie für schwerere Gelenksaffektionen; als besonders be¬ 
drohlich anzusehen: plötzliche Stimmungsänderung, große Unruhe, Todesangst, 
Schlaflosigkeit, Dyspnoe ohne organische Grundlage, ängstlicher Gesichtsausdruck, 
längeres oder lebhafteres Delirieren. Wenn dann noch Wahrnehmungsstörungen, 
Schwindelanfälle, Halluzinationen, Sprachbehinderung, Zunahme der Gelenks¬ 
analgesie, Steifigkeit des Nackens und der Glieder hinzutreten, steht die Krisis 
unmittelbar bevor. Auf der Höhe des Hirnrheumatismus ist das Bild das einer 
Verwirrtheit ohne besondere klinische Signatur. Je nach dem Stadium des Rheu¬ 
matismus, in welchem die Komplikation auftritt, ist das Bild in gewisser Be¬ 
ziehung different. Im Anfänge des Rheumatismus treten mehr die Züge einer 
akuten Manie hervor, bei ausgebildeter Krankheit mehr die einer halluzinatorischen 
Verwirrtheit mit Traumdelir oder die einer stuporösen oder endlioh auch einer 
meningitischen Verwirrtheit, im Stadium der Rekonvaleszenz die einer einfachen 
Verwirrtheit mit oder ohne Traumdelir, mit Desorientierung und Amnesie. Oft 
wird ein Alternieren von depressiven und Exzitationsphasen beobachtet. Gewöhn¬ 
lich ist dauernde psychomotorische Erregung vorhanden. Zuweilen krampfhafte 
Kontraktionen im Gesicht, konvulsive Zuckungen der Glieder, ungeordnete, manch¬ 
mal epileptiforme Bewegungen (Rheumatismusepilepsie, epileptiforme Rheumatismus¬ 
chorea). Temperatur sehr hoch, nicht selten 40, 41, 42°. Oft Albuminurie. 
Dann folgen asphyktische Erscheinungen und das Koma, das sich immer mehr 
vertieft. Außer dieser gewöhnlichen Verlaufsform ist zunächst eine perakute her¬ 
vorzuheben, die in wenigen Stunden, ja sogar schon in einer Viertelstunde, zum 
Exitus führen kann, ferner subakute und mehr chronische Formen, welch letztere 
namentlich im Rekonvaleszenzstadium Vorkommen. Die seltenen Fälle von Hirn¬ 
rheumatismus beim Kinde führen in der Regel zu einer gewissen geistigen Ab¬ 
schwächung. Im übrigen ist die Prognose des Hirnrheumatismus stets eine ernste; 
der Tod ist der gewöhnliche Ausgang. Schlechte Zeichen sind: plötzliches und 
vollständiges Verschwinden der Gelenksschmerzen, Koma, exzessive Hyperthermie. 
Die Dauer des akuten Hirnrheumatismus beträgt mehrere Tage oder auch Wochen 
(13 bis 25 Tage); Rückfälle sind nicht selten. Perakute Fälle dauern höchstens 
24 bis 36 Stunden, chronische können sogar mehrere Monate dauern. Die Diffe¬ 
rentialdiagnose hat das einfache Delir bei hyperpyretischem Rheumatismus, das 
Salizyldelir, das Delirium tremens, das urämische Delir, die nervöse Azetonämie, 
Hirn- und meningeale Blutungen usw. zu berücksichtigen. Therapeutisch kommt 
in präventiver Hinsicht nur Salizyldarreichung in Betracht; sie wirkt dem Aus¬ 
bruch der Rheumatismuspsychose entschieden entgegen. Ist die Krankheit da, so 
kann Aderlaß, Purgation und Darreichung gewisser Sedativa versucht werden. 
Die Lumbalpunktion ist nicht ohne Vorteil. Das souveräne Mittel ist aber das 
kalte Bad; am besten wird der Kranke in ein Bad von 25 bis 30° gebracht und 
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in demselben, während die Temperatur allmählich auf 20° herabgesetzt wird, ] / 2 
bis l l j 2 Stunden belassen. Außerdem Eisbeutel auf den Kopf und kalte Güsse. 
Gegen diese Form der Hydrotherapie gibt es keine Kontraindikationen. 

27) Über Hlrainfluensa, von Stepp. (Münchener med. Wochenschr. 1911. 

Nr. 43.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Nach einem Hinweis auf die Nervenkomplikationen bei Influenza folgt die 
Mitteilung eigener Fälle. 

I. 43jäbriger Lokomotivführer erkrankte, nachdem seine Frau mehrere Tage an Influenza 
litt, an derselben Affektion. Pat. war bis dahin völlig gesund gewesen. Am 2. Tage der 
Erkrankung linksseitige Lähmung der Wange, welcher eine linksseitige, völlige Lähmung des 
Körpers folgte. Die lAhmung des Beines ging zurück, der Arm blieb stumpfwinklig ge¬ 
krümmt und unbrauchbar. 

II. 47jähriger Zugführer. Sonst immer gesund. Typische Influenza, daran anschließend 
heftige Bronchitis. Heilung nach 14 Tagen. Nach weiteren 8 Tagen — Pat. ging schon 
wieder aus — Fazialislähmung. Hierauf nach einigen Stunden erschwertes Gehen. Verf. 
stellte eine rechtsseitige Körperlähmung mit Aphasie fest. Völliger Rückgang der Erschei¬ 
nungen nach 14 Tagen. Plötzlich, bei völligem Wohlbefinden, 3 Wochen nach Beginn der 
rechtsseitigen Lähmung, linksseitige Parese des Beines, nach wenigen Tagen Lähmung des 
linken Armes und der linken Wange, danu völlige Lähmung des linken Beines bei erschwertem 
Sprechen nnd Wortausfall. Langsame Besserung. Paresen links bestehen fort. Die an¬ 
fänglich erloschene Sensibilität ist wiedergekehrt. 

III. 47jährige Fran, die seit Jahren an mittelschwerem Diabetes leidet. Starke Adi¬ 
positas. Subjektiv jedoch Wohlbefinden. Seit einigen Tagen müde, unbehaglich, starke 
Kopfschmerzen, heftiger Katarrh mit Schwindelanfällen — Influenza. Plötzlich „Riß u in der 
rechten Wange, Sinken des oberen Augenlides, pelziges Gefühl in der rechten Wange und 
Stirn, Verziehen des Mundes nach links. Die rechte Lidspalte ist schmal; Sprachbehinderung. 
Geschmacksempfindung und Temperaturempfindung in der Zunge erloscheu. Schlucklähmung. 
Die rechten Extremitäten paretiseb. Ataktische Störungen. Nach 14 Tagen Kältegefühl in 
den linken Extremitäten. Paresen des linken Mundfazialis und der linken Extremitäten. 
Daun Besserung. Gehen mit Unterstützung möglich. 

Den 3 Fällen waren zarte Arterien gemeinsam. Die allmähliche Entwicklung 
der Hirnerscheinungen weist bin auf ein allmählich entstandenes Infiltrat durch 
allmählichen Blutaustritt in kleinsten Mengen aus den KapiJlargefäßen und seröte 
Durchtränkung des Gewebes. Die Schädigung erfolgt entweder durch die Bak¬ 
terien oder durch Toxine, Verf. faßt die Influenzaerkrankung des Gehirns als 
eine spezifische Erkrankungsart auf. Die starke Zephalalgie, mit der die meisten 
Influenzaanfälle beginnen, bildet wohl eine Zwischenstufe. Die Arteriosklerotiker 
dürften in Influenz&zeiten besonders gefährdet sein. 


28; Nota aqatomiohe ed istologiche sulle enoefaliti aoute, per A.Roccavilla. 
(Riv. 8perim. di Fren. XXXVI. 1911. Fase. 4 u. XXXVII. 1912, Fase. 1.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Ergebnisse der Untersuchungen mit, die er auf Anregung 
ßonomes, des bekannten Pathologen zu Padua, bei verschiedenen Enzephalitis« 
formen angestellt hat. Die untersuchten akuten Enzephalitiden (Influenza, Pneu¬ 
monie) und Meningoenzephalitiden (Streptococcus pyogenes, Gonococcus, Tuberkei- 
bazillus: amikrobisch-toxischc oder einfach irritative Enzephalitiden) stellten zu¬ 
meist einen zufälligen Sektionsbefund dar. Die Einzelheiten der Beschreibung 
können im beschränkten Raum eines Referats unmöglich wiedergegeben werden. 
Im Grunde genommen, stimmen die Angaben des Verf/s mit denen von Fried¬ 
mann überein. Eine infektiöse Enzephalitis soll fast nie primär sein. Sie soll 
auf metastatischem oder embolischem Weg zustande kommen. Der Annahme 
Lavastines und Voisins, daß der Bildung des enzephalitischen Herdes eine 
Schädigung des ganzen Gehirns in der Regel vor&ngebe, schließt sich Verf. voll¬ 
ständig an. Der enzephalftische Herd stellt darnach bloß eine Teilerscheinung 
einer allgemeinen Schädigung der Nervenzentren dar. Was die histopathologischen 
Vorgänge anlangt, die sich bei diesen Enzephalitiden abspielen, so sind die Schluß¬ 
sätze des Verf.’s niefct im einzelnen wiederzugeben. Sie würden einen zu großen 
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Baum einnehmen. Hervorgehoben sei, daß als erstes Stadium des Prozesses sehr 
feine nutritive Veränderungen des nervösen Parenchyms, und zwar zuerst der 
Ganglienzellen, sodann der Nervenfasern, sich im ganzen Gehirn, besonders aber 
an der Stelle desselben Bich nachweisen lassen sollen, an welcher der enzephali- 
tische Herd sich entwickeln wird. Das zweite Stadium wäre durch eine leichte 
Gliareaktion und eine Gefäßneubildung charakterisiert. Fiir das dritte Stadium 
wäre weiter die Hyperplasie der teilnngsfähigen Gewebselemente charakteristisch. 
In diesem Stadium kann der Prozeß Halt machen. Schreitet er dagegen fort, 
so kommen die hämorrhagischen und infiltrativen Erscheinungen znstande; sodann 
treten Körnchenzellen und epitheloide Zellen auf. Der weitere Verlauf der Vor¬ 
gänge hängt innig vom Vorhandensein bzw. vom Fehlen der Blutungen und von 
der Zahl der polynukleären Leukozyten (eitrige Enzephalitiden) ab. Zuletzt be¬ 
trachtet Verf. die Vorgänge, die zur bindegewebigen Narbenbildung führen. Auf 
eine detaillierte Analyse der vom Verf. angeführten Tatsachen, bo z. B. der von 
ihm zwischen Körnchen-, Gitter- und epitheloiden Zellen angenommenen Unter¬ 
schiede kann hier Ref. unmöglich eingehen. Sieht man vom histopathologischen 
Standpunkte aus, so haben manche der vom Verf. mitgeteilten Befunde einen 
großen praktischen Wert, indem Bie nochmals auf die Wichtigkeit hindeuten, die 
die Infektionskrankheiten für das Zustandekommen der Epilepsie haben können. 
Denn, wie Cerletti neulich hervorhob, eine sorgfältige, über das ganze Gehirn 
und Rückenmark ausgedehnte Untersuchung zeigt mitunter bei Individuen, die an 
gewöhnlichen Typhus-, Pneumonieformen usw. ohne besondere nervöse Symptome 
gestorben Bind, hier und da zerstreut kleine infiltrative, gliöse und „pro¬ 
duktive“ Herdchen. Da nun auch bei solchen Fällen, die nicht zum Tode 
führen, ähnliche Vorgänge höchstwahrscheinlich stattfinden und da anscheinend 
normale Epileptikergehirne ganz kleine bindegewebige oder gliöse Narben häufig 
enthalten, nimmt Cerletti mit Recht an, daß die erwähnten Befunde eine tat¬ 
sächliche Basis der Meinung Maries geben, der die kleinen herdförmigen Hirn¬ 
rindenveränderungen bei den Epileptikern — folglich die Ätiologie mancher 
Epilepsiefälle — auf vorausgegangene Infektionskrankheiten zurückführt. Dario, 
daß eine systematische und gründliche Untersuchung der Gehirne bei den gewöhn¬ 
lichsten Infektionskrankheiten von großem Nutzen für die EpilepBiefrage wäre, ist 
jedenfalls, nach Ansicht des Ref., Cerletti beizupflichten. 

29) Über die degenerative Form der akuten Enzephalitis und ihre Patho¬ 
genese, von 0. Huber. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr, IX. H. 1.) 

Ref.: E. Stransky (Wien). 

An der Hand eines genauer dargestellten eigenen Falles und der Literatur 
weist Verf. darauf hin, daß in Fällen, die klinisch als akute Enzephalitis impo¬ 
nieren, nicht immer erst entzündliche Veränderungen zugrunde liegen, sondern in 
manchen Fällen einfache Parenchymdegenerationen, einfache Erweichung bzw. 
Hämorrhagien infolge Zirkulationsstörung. In dem Falle, den Verf. mitteilt, 
könnte man ätiologisch an Influenza denken. Bemerkenswert war der remittierende 
Verlauf — die Krankheit führte erst nach einigen Monaten zum Exitus —, wobei 
die Krankheit sehr verschiedene psychische Zustandsbilder darbot. 

30) Contributions to the neurology of the ohild. I. Convulsiva tendenoies 

durlng and after enoephalitia in ohildren, by W. P. Luoas and E- 

E. Southard. (Boston med. and surg. Journ. 1912. 29. Febr.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Die Berichte des Kinderkrankenhauses wurden von 1905 bis jetzt durch¬ 


gesehen auf etwaige Fälle von Enzephalitis. 

2. 12 Fälle wurden ausgewählt, die mit einigen Vorbehalten als Fälle von 
Enzephalitis angesehen werden können. Diese zeigen alle plötzlichen Beginn. 
Paralyse oder Parese in allen Fällen (Oculoraotoriusparalyse in 7 Fällen). Tiete 
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Reflexe verändert in 10 Fällen. Psychische Symptome in 10 Fällen. Nacken¬ 
steifigkeit in 9 Fällen, allgemeine Zuckungen in 7 Fällen (in 4 Fällen fehlend), 
Nausea oder Erbrechen in b Fällen (in 7 Fällen nicht notiert). 

3. Die Resultate zerfallen in 3 Groppen: 

a) Exitus während einer akuten Attacke (2 Fälle), 

b) Genesung von der akuten Attacke mit nachfolgender Epilepsie und psychi¬ 
scher Entartung und Tod nach 21 Monaten (1 Fall), 

c) Heilung von der akuten Attacke mit residualen Symptomen (5 Fälle): 
2 Fälle normal, ausgenommen Strabismus und vielleicht einer leichten psychischen 
Veränderung; 2 Fälle epileptisch und intellektuell verändert. 

4. In bezug auf Epilepsie war der Totalbetrag der Krämpfe während des 
akuten Anfalles 7 von 12. Von 9 still lebenden Fällen zeigten 5 Krämpfe 
während der akuten Attacken, 2 von den 5 Fällen waren epileptisch. 

5. In beiden epileptischen Anfällen war ein kurzer Intervall zwischen der 
Genesung von der akuten Attacke und dem Beginn der Epilepsie. 

6. Die ausführlichen Krankengeschichten der in Epilepsie ausgehenden Fälle 
sowie der Fall mit Exitus wird mit Sektionsbefund mitgeteilt. 

31) Über makroskopisch latente Meningitis and Enzephalitis bei akuten 

Infektionskrankheiten, von S. Oseki. (Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allgem. 

Pathol. (Ziegler). LII. 1912. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt zunächst 6 Fälle von akuter Infektionskrankheit, bei denen 
klinisch Meningitis diagnostiziert worden war, bei der Sektion makroskopisch keine 
Meningitis, wohl aber mikroskopisch Meningitis und entzündliche Veränderungen 
im Gehirn gefunden wurden; dann gibt er 5 Fälle wieder, in denen unter den 
. gleichen Verhältnissen mikroskopisch nur Enzephalitis konstatiert werden konnte, 
und schließlich einen Fall mit lediglicher Meningitis tuberculosa, der nur mikro¬ 
skopisch festgestellt werden konnte. 

Bei sämtlichen Fällen ist die Geringfügigkeit der makroskopischen Verände¬ 
rungen auffallend, obwohl bei diesen Fällen klinisch stets Meningitis diagnostiziert 
worden war. Nur einmal konnte mit freiem Auge mäßiges Ödem der Meningen 
und der Gehirnsubstanz und einmal leichte Trübung der Meningen konstatiert 
werden; in allen anderen Fällen fehlten sowohl in den Meningen wie in der Hirn¬ 
substanz makroskopische pathologische Veränderungen gänzlich. Mikroskopisch 
zeigte sich in den ersten 6 Fällen eine akute Meningoenzephalitis, die in den 
verschiedenen Teilen der inneren Meningen und des Gehirns mehr oder minder 
intensiv ausgebildet war und teils mit, teils ohne Exsudation nicht eitriger Natur 
verlief. Für die weiteren 5 Fälle ergab die mikroskopische Untersuchung, daß 
sich die betreffenden EntzündungBerreger nur innerhalb der Hirnsubstanz, in deren 
Gefäßen ausgebreitet, nicht aber die subarachnoidealen Räume verändert hatten: 
also klinisch eine Meningitis, anatomisch eine Enzephalitis. 

Anhangsweise berichtet Verf. noch über 4 Fälle von klinisch latent gewesener 
und anatomisch auch erst mikroskopisch zu konstatierender Meningoenzephalitis 
bzw. Meningitis bei Pneumonie. 

Bei den 16 hier mitgeteilten Fällen von makroskopisch latenter Meningitis 
und Enzephalitis bei aknten Infektionskrankheiten fand Verf. 13 mal in den 
Schnitten von der Meningoenzephalitis Bakterienansiedlungen vor, während in drei 
Fällen die Untersuchung auf Bakterien resultatlos verlief. Die im Zentralnerven¬ 
system gefundenen Bakterien waren mit den Bakterien der Grundkrankheit iden¬ 
tisch; es ist anzunehmen, daß diese Bakterien bereits intra vitam ins Gehirn ein- 
gedrungen sind. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 


1. Wenn bei akuten Infektionskrankheiten meningitische Symptome aufgetreten 

waren, so darf man bei der anatomischen Untersuchung sich mit dem makro- 
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skopischen Sektionsbefunde nicht begnügen, sondern muß immer auch mikroskopisch 
untersuchen, wobei dann regelmäßig doch entzündliche Veränderungen in den 
Meningen und dem Gehirn nachweisbar sind, die sogar anatomisch spezifisch sein 
können (in Fall XII tuberkulöse Meningitis). 

2. Auch wenn bei akuten Infektionskrankheiten meningitische Symptome 
nicht zu konstatieren gewesen waren, gelingt es doch häufig, anatomisch die ge¬ 
nannten entzündlichen Veränderungen nachzuweisen. 

32) Un oas d’hömorrhagie cerebrale bilaterale röcente de la corticalite, par 

Ch. Roubier et L. Nov6-Josserand. (Revue de mödecine. 1912. Nr. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

69jährige Frau; seit 8 Tageu matt, Frost, Körperschmerzen, besonders im rechten Arm. 
Dann Apoplexie, Koma, schlaffe Paralyse aller 4 Extremitäten, wiederholte epileptiforme 
Krämpfe. Nach 36 Stunden Exitus. Autopsie: doppelseitige Himhämorrhagie in den moto¬ 
rischen Regionen der Rinde auf akut enzephalitiacher Basis. Die Verff. machen besonders 
auf die Doppelseitigkeit und den rein kortikalen Sitz des Prozesses aufmerksam. Die epi- 
leptiformen Anfälle waren verursacht durch die Läsion der Hirnrinde. Wahrscheinlich war 
übrigens der linksseitige Herd etwas früher aufgetreten (anfangs war nur eine rechtsseitige 
Hemiplegie mit Deviation conjuguee der Angen und des Kopfes nach links festgestellt worden; 
auch waren rechts die Symptome ausgeprägter, auch nur rechts Babinski vorhanden). Die 
Enzephalitis halten die Verff. für das Primäre, die Hämorrhagie für das Sekundäre, letztere 
mitbedingt durch die Erkrankung der Gefäßwände. 

33) Über Venenthrombose und hämorrhagische Enzephalitis im Anschluß 
an bakteriologisoh-enatomisohe Untersuchungen bei Sinusthrombosen, 

von Julius Katzenstein. (Münchener med. Wochenschrift. 1911. Nr. 35.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Anf Grund von Beobachtungen an drei mitgeteilten Fällen kommt Verf. zu 
dem Schlüsse, daß die Bakteriämie, d. h. das Kreisen pathogener Keime im 
strömenden Blute, einen wesentlichen Faktor bei der Entstehung der Venen- 
thrombosen, speziell in den Blutleitern des Gehirns, darstellt. Zwei der Fälle 
boten das Bild der hämorrhagischen Enzephalitis, und zwar auf sicherer bakterieller 
Basis. Hirnnerventhrombose und Enzephalitis sind Prozesse, die ineinander über- 
greifen und sich vielfach verwischen können. Manche Fälle von akuter hämor¬ 
rhagischer Enzephalitis gehen aber auch nicht mit Venen thrombosen einher. 

34) Ein geheilter Fall von Polioencephalitia h&emorrhagioa superior, zu¬ 
gleich als Beitrag zur Symptomatologie dieser Krankheit, von 0. Fischer. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. H. 4.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Bei einem 42jährigen Manne, der weder Potus noch Lues (Wassermann im 

Blute negativ) zugab, entwickelte sich konform der Wernickeschen Krankheit 
ein Zustandsbild, dessen wesentliche Komponenten Ophthalmoplegie, Kleinhirnataxie 
und Delirien sind; Ausgang in Genesung. Trotz dieses seltenen Ereignisses, das 
noch dazu unter spezifischer Therapie eintrat, tritt Verf. für die Annahme einer 
Wernickeschen Polioencephalitis haemorrh. super, ein (Blutungen in der Kern¬ 
region des Oculomotorius und Herdchen in den Bindearmen). Eine Besonderheit 
des Falles war die Mitbeteiligung der Gesichtsmuskulatnr im Sinne einer adiadoko- 
kinetischen Störung und eine ebensolche Störung im Bereich der Sprache und 
Schrift. 


35) Gefäßerkrankungen des Hirnstammes, von M. Sachartschenko. (Moskau 

1911. Bd. I. 296 S.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. bespricht in einer monographischen Abhandlung die Thrombose der 
Art. cerebelli post. inf. Dem Verf. standen bloß zwei eigene Fälle zur Verfügung, 
in einem Falle wurden eingehende mikroskopische Untersuchungen gemacht. Vert. 
bringt eine ausführliche anatomische Übersicht der betreffenden Region und ihrer 
Gefäßversorgung und bespricht an der Hand von 72 Fällen die Symptomatologie 
und Pathologie des Leidens. Verf. unterscheidet 5 Typen: 1. Hemiaathenia alter- 
nans, Lähmung des Sympathicus, des weichen Gaumens und Stimmbandes auf der 
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Seite der Trigeminusaffektion, Gleichgewichtsstörung, 2. wie 1. plus Parese des 
Fazialis oder Abduzens; 3. wie Typ 1. plus Lähmungen bulbäreu Ursprungs, 
Hemiplegia cruciata, Triplegie usw., 4. Hemiauästhesie; Lähmungen des weichen 
Gaumens, Stimmbandes und Sympathicus auf der weichen der Anästhesie kontra- 
lateralen Seite. Schluckstörungea. Gleichgewichtsstörungen, 5. Anästhesie einer 
Körperhälfte einschließlich des Gesichts. Gefühlsstörungen auch auf der anderen 
Gesichtshälfte. Lähmung des Gaumens, Stimmbandes und SympathicuB auf der Seite, 
wo die Gefühlsstörung das Gesicht betrifft. Gleichgewichtsstörung ziemlich konstant. 
Das klinische Bild wechselt, je nachdem die Lokalisation des Prozesses sich höher 
oder niedriger etabliert. Pathologisch-anatomisch muß berücksichtigt werden, daß 
außer Thrombose der Art. cerebell. auch eine solche der Art. vertebrales gefunden 
wurde; in einigen Fällen war die Art. cereb. nicht affiziert, ihre Äste aber 
boten dos Bild der Arteriitis. Ätiologie, Verlauf, Prognose, Therapie jmd Diffe¬ 
rentialdiagnose einzelner Symptome werden besprochen. 

36) La phldbite des veines oördbrales, par Henri Claude. (Revue de med. 

1911. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 21jährigen Mädchen fand Verf. eine Hirnhämorrhagie und hämor¬ 
rhagische Erweichung sowie eine sehr ausgedehnte Phlebitis der Hirnvenen. Die 
Hämorrhagie war wahrscheinlich venösen Ursprungs, die Phlebitis stellte die primäre 
Läsion dar, die infektiöse Phlebitis führte zum Thrombus, dieser behinderte die 
Zirkulation, erzeugte eine intensive Kongestion in der ganzen entsprechenden 
Region, Blutserum trat aus Kapillaren und kleinen Venen in die Nervensubstanz, 
allmählich gelangte mehr und mehr Blut in das durch das Odem bereits erweichte 
Hirngewebe. 

37) Klinlaoho Beiträge zur Kenntnis der Hirnaneurysmen , von Heinrich 

Wiehern. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XLIV. 1912. H. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bringt die Krankengeschichten nebst Sektionsbefund von 22 mit Hirn« 
aneurysmen behafteten Personen (13 Frauen, 9 Männer). Von diesen 22 starben 
drei im Alter zwischen 20 und 29 Jahren, je sechs im 4., 5. und 6. Dezennium 
des Lebens, einer wurde über 60 Jahre alt. 5 Aneurysmen waren sicher auf 
kongenitaler Anlage entstanden, in 6 Fällen kam die gleiche Entstehungsweise 
sehr wesentlich in Frage, so daß also etwa in der Hälfte der Fälle die Aneurysmen 
schon seit frühester Jugend bestanden haben. Auf atherosklerotischer Grundlage 
beruhten die Aneurysmen in zwei, auf syphilitischer Arterienerkrankung gleichfalls 
in 2 Fällen, embolischer Natur waren sie in 4 oder 5 Fällen. In sämtlicheu 
Fällen kam es zur Ruptur des Aneurysma; in 15 Fällen fand eine zwei- oder 
mehrmalige Ruptur mit ganz verschiedenen Zeitabständen von Tagen bis zu Jahren 
oder Jahrzehnten statt. Sämtliche 22 Aneurysmen verursachten, mit einer einzigen 
Ausnahme, meningeale Blutungen. Am häufigsten (8mal) war die Art. cer. 
media Sitz der Gefäßerweiterung. Nur etwa 4 Aneurysmen übertrafen an Größe 
den Umfang einer Erbse oder Bohne; im allgemeinen gehörten die größeren 
Aneurysmen auch den Arterien mit weiterem Durchmesser an. Was die Therapie 
der Hirnaneurysmen betrifft, so ist chirurgisch nicht viel zu erreichen; vielleicht 
ist von systematisch fortgesetzten subkutanen Gelatineinjektionen ein Erfolg zu 
erzielen; durch sie werden die Gerinnungsvorgänge des Blutes gefördert, und 
gerade die Hirnaneurysmen neigen ja sehr stark zur Thrombosierung. 

38) Über Erythrozytose bei zerebralen Lähmungen, von Dr. F. Lange. 

(Med. Klinik. 1911. Nr. 44) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In 2 Fällen zerebraler Hemiplegie, die sich bereits im Stadium der Rekon¬ 
valeszenz befanden, bestand eine ausgesprochene Vermehrung der Erythrozyten. 
&ie ließ sich bei Verwendung verschiedener Zählapparate auch bei allen Kontroll- 
untersuchungen finden. Andere Schädlichkeiten, welche verantwortlich gemacht 
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werden könnten, waren nicht vorhanden. Verf. will solche Blutkörperchen- 
Vermehrungen, die ohne die bekannten polyzythämischen Kardinalsymptome Vor¬ 
kommen (Gesichtsfarbe, Milzvergrößerung, Blutdrucksteigerung), als Erythrozytose 
bezeichnet wissen und glaubt, daß diese Erythrozytose bei Apoplektikern häufig 
besteht und geradezu als mechanisches Moment für das Bersten der Hirngefälle 
erklärend mit in Betracht gezogen werden kann. 

39) Hömorrbagle cdrebrale rdoent* ä foyers multiples, par Souques. (Nouv. 
Icon, de la Salp. 1911. Nr. 3.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Man findet bei Hirnblutungen von frischen Herden nur einen einzigen, ab¬ 
gesehen natürlich von den Fällen, wo schon ältere vorhanden sind. Verf. ver¬ 
öffentlicht zwei Fälle, wo sich multiple Herde von annähernd gleichem Alter 
vorfinden. 

I. Ein 64jähriger Hospitalinsasse bekommt einen rechtsseitigen apoplektischen Insalt 
mit allen Charakteren einer Embolie. Als er nach 24 Stunden ans der Bewußtlosigkeit er¬ 
wacht, zeigt sich eine linksseitige Lähmung ohne Fazialisbeteiligung. Am Abend des zweiten 
Tages Krämpfe in der rechten oberen Extremität. Er erholt sich wieder und wird aus der 
KrankenabteiluDg entlassen, wird aber '/* Jahr später wieder von Krämpfen befallen, die 
aber diesesmal allgemeiner Natur sind. Diese hören nach 2 Tagen auf, jedoch im rechten 
Arm und in der rechten Hand bleiben sie bestehen. Temperatursteigerung, Tod im Koma. 
Autopsie: Die Scbädelkapsel enthält kein Blut. Über der rechten Hemisphäre drei zirkum¬ 
skripte kleinere Hämorrhagien, die ohne jede Verbindung miteinander sind. Links über dem 
Lobus temporalis und den angrenzenden Partien des Okzipital- und Frontalhirns eine größere 
meningeale, jedoch subarachnoideal liegende Hämorrhagie. Außerdem sind in beiden Hirn¬ 
hälften zahlreiche frische Blutungen; im ganzen werden 28 frische und drei ältere Blutungen 
gezählt, welche sich auf beide Hemisphären, Kleinhirn, auf die Subarachnoidealräume und 
Kückenmark verteilen. Starke Atheromatose sämtlicher Hirngefäße. 

II. 68jähriger Hospitalsinsasse, aufgenommen wegen Demenz. Nach 3 Monaten wird 
er eines Morgens regungslos daliegend aufgefunden, antwortet auf Fragen nur mit Augen¬ 
bewegungen. Die Beweglichkeit der oberen und unteren Extremitäten ist vorhanden, aber die 
Bewegungen geschehen unvollkommen und langsam. Atmungstypus Cherne-Stokes, der 
nach einem Aderlaß verschwindet. Keine Lähmung, keine Kontrakturen, aber überall erhöhte 
Reflexe, und zwar rechts mehr erhöht wie links. Baucbreflex beiderseits vorhanden, Babinski 
nicht hervorzurufen, da der Kranke starke Abwehrbewegungen macht. Incontinentia urinae 
et alvi, beginnender DecubituB, Herzgeränsche, starke Arteriosklerose. Urin enthält reichlich 
Albumen. Autopsie: Keine Blutung in die Meningen, sondern alle in die Aracbnoidea. Es 
werden 11 frische Blutungen gezählt. 

In beiden Fällen wechseln die Herde von Erbsengroße bis zur Größe einer kleinen Naß. 
Klinisch sind die Fälle dunkel, man kann im zweiten Fall an Urämie denken. 

40) Sul oomportamento della circolazione degli arti verso ecoitasloni riflezse, 

emosionali e volontarie studiato negli emlplegioi in riguardo alla sede 

dei centri vasomotori, per P. Tullio. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVI. 

1911. Fasz. 12.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Schlußsätze der sorgfältigen, durch viele Kurven illustrierten Arbeit 
lauten: 

1. Thermische Reize lösen — gleichgültig ob sie auf einen Punkt der 
medialen Körperlinie, auf die Stirn, auf die gelähmte oder auf die gesunde Körper¬ 
hälfte gebracht werden — im Vorderarm der Hemiplegiker eine vasomotorische 
Wirkung aus. 

2. Elektrische Reize der Haut, gleichgültig ob sie auf die Mittellinie des 
Körpers oder auf eine Lateralstelle gebracht werden, haben bei Hemiplegikern 
gleiche Wirkungen in den beiden Körperhälften zur Folge. Gewöhnlich bewirken 
sie eine Vasokonstriktion. 

3. Akustische Reize (Zerbrechen einer Flasche, wobei also Gemütsbewegungen 
mit im Spiele sind) bewirken bei Hemiplegikern eine in den beiden Körperhällten 
gleiche Vasokonstriktion. Das plötzliche Geräusch ruft öfters Zuckungen im ge¬ 
lähmten Arme hervor. 

4. Geistige Arbeit (Lösung einer Rechenaufgabe) bewirkt bei Hemiplegikern 
eine in den beiden Körperhällten gleiche Vasokonstriktion. 
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5. Die auf einen Tremor gerichtete und auf eine Extremität lokalisierte Auf¬ 
merksamkeit, welche bei Normalen eine entsprechend lokalisierte Vasodilatation 
hervorzurufen vermag, hat bei Hemiplegikern keine positiven Resultate zur Folge. 
Zumeist bewirkt sie jedoch eine bilaterale Vasokonstriktion oder unregelmäßige 
Veränderungen der plethysmographischen Kurve. 

Die oben angeführten Resultate bestätigen die Annahme, daß die vasomoto¬ 
rischen Zentren voneinander unabhängig sind. Je nach der Ursache, die die 
vasomotorischen Phänomene auslöst, tritt bald das eine, bald das andere der ge¬ 
nannten Zentren in Wirksamkeit. Vorliegende Untersuchungen sollen zugleich 
beweisen, daß im Zentralnervensystem sich abspielende Vorgänge, die ganz ein¬ 
fach erscheinen können, in der Tat recht komplizierter Natur und ganz schwer 
zu analysieren sind. 

41) Etade nur les mouvements sssooles de 1’homme normal et des malades, 

par Noi'ca. (L’Encephale. 1912. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Hauptsätze der Arbeit lauten wie folgt: Sobald das zur Welt gekommene 
Kind willkürliche Bewegungen ausführen kann, hat es die Neigung, sie gleich¬ 
zeitig mit den beiderseitigen Gliedern auszuführen. Später, und zwar bereits vom 
3. Monat an, beginnt es aber, infolge Entwicklung des Gelenksinns, sich einzu- 
üben, die Bewegungen nur mit einem Glieds zu machen. Hat sich das Kind in¬ 
tellektuell nicht entwickelt, ist es idiotisch, imbezill geblieben und hat es eine 
Hemiplegie erlitten, bo wird es — aus Mangel an Übung — beide Hände be¬ 
wegen, so oft es willkürlich eine derselben bewegen möchte, d. h. es wird auf 
jeder Seite des Körpers assoziierte Bewegungen darbieten. Entsteht hingegen eine 
Hemiparese beim Erwachsenen, so wird dieser weiterhin isolierte Bewegungen auf 
der gesunden Seite ausführen; will er aber die kranke Seite bewegen, so wird 
er es nur — wie früher — dann machen können, wenn er die gleiche Bewegung 
mit der gesunden Seite ausführt; durch Übung und Aufmerken kann er allerdings 
die Ausführung der assoziierten Bewegung verhindern, mit oder ohne Augenschluß. 

Tritt aber beim Erwachsenen eine Hemiparese mit Verlust des Gelenksinns 
auf — wie beim Syndrome thalamique oder bei einer Rückenmarksläsion (Tabes 
z. B.) —, so wird der Kranke assoziierte Bewegungen auf derjenigen Körperseite 
darbieten, wo er den Gelenksinn verloren hat. Durch Aufmerken und mit offenen 
Augen wird der Kranke nur unvollständig diese Bewegungen verhindern können, 
er wird sie gar nicht verhindern können mit geschlossenen Augen. Ist der Ge¬ 
lenksinn auf beiden Körperseiten zerstört, so wird der Kranke beiderseitig asso¬ 
ziierte Bewegungen bieten. Die motorischen Zentren, welche dabei gereizt werden, 
sind wahrscheinlich die motorischen Zentren der grauen Rinde der entgegen¬ 
gesetzten Hemisphäre. 

42) The deviation of the tongue ln hemiplegia, by E. Jones. (Juurn. of 

nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 10.) Ref.: Arthur Stern. 

Das Untersuchungsmaterial erstreckt sich auf 313 Fälle von Hemiplegie und 
auf zwei Dinge hauptsächlich, nämlich auf die seitliche Zungendeviation beim 
Hervorstrecken und auf die Fähigkeit, die Zungenspitze intrabukkal in beide 
Wangen zu bringen. 

Das Hervorstrecken der Zunge nach einer Seite wird bewirkt zum Teil durch 
den Styloglossus der gleichen, hauptsächlich aber durch den Genioglossus der 
Gegenseite. 

Das Berühren der Wange mit der Zungenspitze wird hauptsächlich bewirkt 
durch den Styloglossus der gleichen, und zum Teil durch den Genioglossus der 
Gegenseite. 

In der Hirnrinde jeder Hemisphäre existieren Zentren 1. für die koordinierte 
Tätigkeit beider Genioglossi, 2. für die koordinierte Tätigkeit beider Styloglossi, 
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3. für die koordinierte Tätigkeit des gleichseitigen Genioglossus mit dem Stylo- 
glos8U8 der Gegenseite. 

Bei der Hemiplegie kann die Zunge in typischer Weise nach der gelähmten 
Seite, in atypischer WeUe nach der Herdseite abweichen. Unter 313 Fällen ge¬ 
schah das erstere in 104, das letztere in 40 Fällen, d. h. der kontralaterale 
Genioglossus war fast 3 mal so oft gelähmt wie der homolaterale. In typischer 
Weise kann bei Hemiplegie die Zungenspitze in die Wange der Herdseite leichter 
gebracht werden, als nach der Seite der Lähmung. Das Umgekehrte ist atypisch. 
In dem vorliegenden Material wurde das erstere Symptom in 67 Fällen, das 
letztere in 21 gefunden, d. h. der kontralaterale Styloglossus war 3 mal so häufig 
wie der homolaterale gelähmt. Die zwei atypischen Symptome pflegten sich nicht 
bei denselben Fällen zu zeigen, so daB vier verschiedene Arten zu unterscheiden 
Bind. In 138 von 313 Fällen war keine der vier Symptome in bemerkenswertem 
Grade vorhanden. Man muß daher annehmen, daß der hierfür bedeutungsvollste 
Muskel, der Genioglossus, in beiden Hemisphären vertreten ist. Experimentell 
schien er hauptsächlich in der homolateralen Hemisphäre, klinisch dagegen haupt¬ 
sächlich in der kontralateralen vertreten zu sein. Eine endgültige Erklärung für 
die Zungendeviation ist unmöglich, bis der anatomische Verlauf der Rinden-Hypo- 
glossusbahnen vollständig aufgeklärt ist. Die vier eben aufgezählten Symptome 
(zwei typische und zwei atypische) können wahrscheinlich erklärt werden durch 
ein wechselndes Befallensein der vier verschiedenen kortiko-bulbären Faserzüge, 
welche jeder Hemisphäre entstammen: einen für jeden Genioglossus und einen für 
jeden Styloglossus. Das kann entweder von einer Variation in der Kreuzung 
in den verschiedenen Fällen oder von einer Variation in der Lage des Herdes 
abhängen. 

43) Beitrag zur Lehre von den posthemiplegiBchen Bewegungsstörungen, 

von H. Graner. (Journ. f. Psychol. u. Neurologie. XIX. 1912. H. 2 u. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von zerebraler Kinderlähmung auf enzephalitischer Basis nach Scharlach 
mit Nierenentzündung. Ferner besteht das Bild der Hemiathetose; in den spasmen¬ 
freien Zeiten besteht aber Hypotonie, außerdem sind in Ellenbogen* und Schulter¬ 
gelenk neben den langsamen auch noch schneller verlaufende Bewegungen, die 
dem Kussmau Ischen Hemiballismus entsprechen, vorhanden. Die Athetose war 
bereits in einem Stadium aufgetreten, wo der Arm noch so gut wie völlig ge¬ 
lähmt war, was den Erfahrungen anderer Autoren widerspricht, nach denen post- 
hemiplegische Bewegungsstörungen sich erst dann einzustellen pflegen, wenn das 
aktive Bewegungsvermögen wieder einigermaßen zurückgekehrt ist. 

In der Mehrzahl der anatomisch untersuchten Fälle von Athetose war der 
Thalamus opticus Sitz der Läsion, die für die Bewegungsstörung verantwortlich 
zu machen war; doch ist auch der Linsenkern beschuldigt worden. In Verf.'s 
Fall ist eine Schädigung im Thalamus bzw. in der Regio subthalamica als Ursache 
der Athetose anzusehen. 

Trotz fast 7 jährigen Bestehens der Lähmung waren bei dem Pat. des Verf.’s 
auf geistigem Gebiete, abgesehen von einer gewissen psychischen Labilität, keinerlei 
Abnormitäten aufgetreten; auch Epilepsie fehlte. 

44) Geistige Störungen naoh Sohlaganfällen und ihre gerlohteftratliohe Be* 

deutung, von Möller. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts¬ 
wesen. XLII. 1911. S. 290.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht die Störungen des Gedächtnisses, die Ideenassoziationen, Wahn- 
und Zwangsvorstellungen, Halluzinationen und Illusionen, Affekt-, Schrift- und 
Sprachstörungen bei Dementia apoplectica. Weiterhin erörtert er die strafrecht¬ 
liche Bedeutung derselben und zwar in bezug auf kriminelle Handlungen, Zurech¬ 
nungsfähigkeit, Haftfähigkeit und Zeugnisfähigkeit und die zivilrechtliche Be* 
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deutung io bezug auf die Geschäftsfähigkeit, Entmündigung, Beziehungen zum 
Eherecht und Testierfähigkeit, wobei Verf. auch die Frage der Testierfähigkeit 
bei kortikaler motorischer und sensorischer Aphasie, als einer häufigen Begleit* 
erscheinung der postapoplektischen Demenz, streift. Neues bringt die mehr refe¬ 
rierende Arbeit nicht, stellt aber immerhin ein recht brauchbares Sammel¬ 
referat dar. 

45) A thirty-day rhytm in apoplexy, by J. H. Hurst. (Journ. of Amer. med. 

Assoc. LVIII. S. 330.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Verf. will in 5 Fällen von Apoplexie eine auffällige Periodizität der für den 
Kranken gefährlichen Erscheinungen beobachtet haben, in dem Sinne, daß die 
Periode besonderer Gefährdung 5 Tage nach dem apoplektischen Insult nicht 
überdauere, um nach 30 Tagen wiederzukehren. Während der kritischen Zeit 
soll der Blutdruck ausnahmsweise hohe Werte zeigen. Verschiedene Hypothesen 
(welche sich einfach mit den uns bekannten Ursachen für Druckerhöhung im 
arteriellen System decken; Ref.) sollen diese etwas eigenartigen Beobachtungen 
erklären. 

46) Transient hemiplegia following parturition, by H. Gillies. (Brit. med. 

Journ. 1912. 27. Januar.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von vorübergehender Hemiplegie nach Partus mit völliger Restitution. 
Verf. führt die Hemiplegie auf eine spastische Kontraktion (Angiospasmus) der 
Hirnarterien, wie wir solche von der Migräne her kennen, zurück. In beiden 
Fällen war die linke Körperseite betroffen, in beiden Fällen war anamnestisch 
eine Chorea zu eruieren. 

47) Typhoidal hemiplegia with report of three olinioal oases and one 

with necropsy, by E. M. Williams. (American Journ. of med. Sciences. 

CXL1II. 1912.) Ref.: K. Boas. 

Im Anschluß an eine kasuistische Literaturzusammenstellung bringt Verf. kurz 
die Krankengeschichten von 4 Fällen von Hemiplegie bei Typhus. In einem Falle, 
der zur Sektion kam, fand sich eine Thrombose der einen Art. fossae Sylvii sowie 
mikroskopische Veränderungen an diesem Gefäße. 

48) Über einen mit Hemiplegie komplizierten Fall von Typhus abdominalis, 

von Raschofsky. (Wiener med. Woch. 1911. Nr. 29.) Ref.; Pilcz (Wien). 

24jähr. Mann, belanglose Eigenanamnese, erkrankt an typischem Bauchtyphus, 
Hyperpyrexie, Roseola, Herpes, Puls 112, Milztumor usw. Etwa nach der vierten 
Krankheitswoche, schon nach lytischer Entfieberung, neuerdings 40,7 und rechts¬ 
seitige Hemiplegie mit Mitergriffensein des Mundfazialis. Die Läbmungserschei- 
nungen gingen auffallend rasch zurück, zuerst an der unteren Extremität und im 
Fazialis, ebenso das Fieber. Bei der Spitalsentlassung, beiläufig 2 Monate nach 
der Erkrankung, konnte noch nachgewiesen werden; Zunge weicht ein wenig nach 
rechts ab, Sprache ungestört, rechte Nasolabialfalte weniger scharf ausgeprägt, 
bleibt beim Zähnezeigen zurück, beim Pfeifen verschwindet die Differenz. Atrophie 
der Muskulatur des rechten Armes, keine Entartungsreaktion, Patellarsehnen- und 
Achillessehnenrefiexe rechterseits leicht gesteigert, Babinski positiv, Baucbdeeken- 
reflex rechts herabgesetzt, Kremasterreflexe gleich. 

Unter Erörterung differentialdiaguostischer Erwägungen nimmt Verf. eine 
umschriebene Enzephalitis an als pathologisch-anatomisches Substrat der Lähmung, 
namentlich wegen des raschen Rückganges der Symptome und des Verhaltens der 
Temperatur. 

49) Hemiplögies post-diphteriqu.es, par Jeanneau. (These de Montpellier 

1911.) Ref.; K. Boas. 

Der vorliegenden Arbeit liegen ein selhstbeobachteter Full von postdiphtheri- 
scher Hemiplegie und neun einschlägige Fälle aus der Literatur zugrunde. Die 
Ergebnisse, zu denen Verf. gelangt, sind folgende: 
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Es gibt zwei ausgesprochene Stadien bei der Herzkomplikation der Diphtherie: 
das erste umfaßt die Symptome der Asthenie des Myokards, Abschwächung der 
beiden Geräusche, Tendenz zu Embryokardie, das zweite Stadium umfaßt die 
Symptome der zerebralen, pulmonären oder peripheren Embolie. 

Die Symptomatologie der Hirnembolie im Verlaufe der Diphtherie hat nichts 
Besonderes. Immerhin muß man festhalten, daß diese verhängnisvolle Kompli¬ 
kation oftmals in der Rekonvaleszenz auftritt, wenn sich die Patienten bereits 
geheilt glauben. 

Die Kürze oder das Fehlen von Iktus, das Auftreten von konvulsivischen 
Erscheinungen, die vorher bestehenden Symptome am Herzen, lassen uns die Dia¬ 
gnose auf Embolie stellen. 

Meistens tritt die Hemiplegie im Verlaufe einer bösartigen Diphtherie auf, 
ohne daß dies eine absolute Regel darstellt. 

Die Endokarditis, die zu der Embolie Veranlassung gibt, ist eine toxische. 

Die Serumbehandlung ist meistens nicht imstande, die Entwicklung der diph¬ 
therischen Myoendokarditis zu hemmen. Ebenso versagt das kolloidale Silber. 
Vielleicht wirkt das Jodöl etwas intensiver. 

In den meisten Fällen wird man zu den kardiotonischen Mitteln mit schneller 
Wirkung greifen müssen. Hat die Embolie einmal Platz gegriffen und besteht 
Hemiplegie, so wird man die Therapie noch weiter einschränken müssen. Man 
kann die kontinuierlichen Ströme versuchen, freilich ohne sich allzu großer Hoff¬ 
nung hinzugeben. Meistens wird die Hemiplegie zu einer Kontraktur führen, die 
den Patienten für sein ganzes Leben zum Krüppel macht. 

SO) Des hömlplegies pneumoniques, par Ch. Lesieur et J. Froment. (Revue 

de mödecine. 1911. Oktober. Lepine-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Hemiplegien im Verlaufe von Lungenentzündung verdanken ihre Ent¬ 
stehung der Ischämie infolge ungenügender Hirnzirkulation, der Embolie, Menin¬ 
gitis, Meningoenzephalitis oder der Enzephalitis. Welches dieser verschiedenen 
pathogenetischen Momente am häufigsten in Betracht kommt, kann zurzeit noch 
nicht mit Sicherheit entschieden werden. 

61) De l’hemiplögie pneumonique, par S. Bernheim. (Revue de mödecine. 

1911. Oktober. Lepine-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Peumonie, 4 Tage nach der Entfieberung linksseitige Hemiplegie. 
Diese pneumonischen Hemiplegien führt Verf. auf embolische Erweichungsherde im 
Hirn zurück; der Embolus kann von der Lunge (Thrombus in den Pulmonal- 
venen infolge Phlebitis oder Kompression durch die Hepatisation der Lunge) oder 
vom Herzen (Herzkollaps, Myokarditis, Endokarditis) herrühren. Die Hemiplegie 
im Verlauf von Pneumonie ist selten, sie kommt aber vor; es handelt sich dann 
nicht um ein zufälliges Zusammentreffen, sondern um eine Komplikation der 
Pneumonie. Sie ist häufiger beim Greise, wird aber auch bei Kindern und 
Jünglingen ohne vorherige Erkrankung beobachtet, entweder im Verlauf der 
Pneumonie oder in der Rekonvaleszenz, und zeigt die Zeichen der gewöhnlichen 
embolischen oder hämorrhagischen Hemiplegie. 

62) Un ob 8 d’hemiplegie au cours d’une Intervention pleurale, parE. Cottin. 

(Rev. m6d. de la Suisse romande. 1912. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von kurzdauernder organischer Hemiplegie mit Polynukleose im Liquor 
cerebrospinalis, einen Monat nach einer wegen eitriger Pleuritis vorgenommenen 
Pleurotomie entstanden, wahrscheinlich bedingt durch eine leichte, vorübergehende, 
ohne Prodrome einsetzende Meningitis. 

63) Behandlung der Apoplexie. Aus der Praxis für die Praxis von Doz. Dr. 

R. Bing. (Med. Klinik. 1912. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht nach kurzer Erwähnung der ersten Hilfe der „vom Schlage 
Getroffenen“ die Differentialdiagiiose, ob Hämorrhagie, Embolie oder Thrombose 
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vorliegt. Bei Gehirnblutung, Rötung des Gesichts, gespanntem Puls ist Indikation 
für Blutentziehung; bei Embolie oder Thrombose mit blassem Gesicht, schwachem, 
intermittierendem Puls sind Ezzitantien anzuwenden. Die Eisblase auf dem Kopf 
ist von fraglichem Nutzen, aber traditionell. Wichtig ist geeignete Kranken¬ 
pflege, Schutz vor Pneumonie und Decubitus. Der Blase und dem Mastdarm ist 
besondere Sorgfalt zuzuwenden. Im „Reaktionsstadium“ bekämpft Morphium oft sehr 
gut hochgradige Jaktation. In den ersten Tagen nach öberstandenem Schlaganfall 
ist psychotherapeutische Beruhigung wichtig. Außer Schlafmitteln sehe man mög¬ 
lichst von Medikamenten ab, nur bei luetischer Ätiologie fange man möglichst, 
schnell mit Joddarreicbung (Jodipininjektionen) an. Wichtig ist halbflüsBige Kost, 
milde Abführmittel sollen den Stuhl erleichtern. Nach wenigen Tagen ist dann 
schonend mit Bewegung zu beginnen, die erst passiv sein soll. Dazu kommt 
sanfte Massage. Erst 2 bis 3 Wochen später gehe man zur eigentlichen Behand¬ 
lung der Folgezustände über. 


54) Two oases of intracranial cerebral hemorrbaga in the nawborn relie- 
▼ed by Operation, by Simmons. (Boston med. and surg. Journ. 1912. 
11. Januar.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über zwei erfolgreiche Operationen bei Gehirnblutungen Neugeborener. 
Beide Kinder waren mit Kunsthilfe zur Welt gekommen. Der erste Fall bot Er¬ 
scheinungen von Stupor, Erbrechen und Zuckungen in den Extremitäten dar, der 
zweite erkrankte mit Dyspnoe, Zyanose und allgemeinen Krämpfen. In beiden 
Fällen wurde eine kurze Inzision der Koronarnabt und der darunter liegenden 
Dura vorgenommen und das nicht sehr reichliche Blut abgelassen. Am besten 
ist es, man verfährt nach Cushing und räumt den ganzen mit Blut erfüllten 
Herd aus, um späteren Folgezuständen vorzubeugen. Falls die Blutung auf ein¬ 
mal zu stark wird, soll man naoh Cushings Vorschlag zweizeitig operieren, der 
damit teilweise gute Erfolge sah. Doch kommen auch Todesfälle vor. 

66) Di un oaso di deviazlone ooniugata degli occhi e del oapo da emi- 
anopsia, per A. Gorrieri. (Riv. Ital. di Neuropatolog., Psichiatr. e Elettro- 
terapia. IV. 1911. Fase. 9.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter eingehender Berücksichtigung der betreffenden Literatur teilt Verf. die Kranken¬ 
geschichte und den Sektionsbefund einer 72jährigen Frau mit, welche wegen senil-dementer 
Geistesstörung ins Irrenhaus aufgenommen werden mußte. Vor ihrer Aufnahme war die 
Patientin von zwei Iktus befallen worden: der erste hatte vorübergehende Sprachstörungen 
zur Folge. Außerdem machten sich Sehstörungen bemerkbar, die allerdings vorübergehend 
waren. Bei der Aufnahme wurde beobachtet, daß Patientin den Kopf und die Augen stets 
nach rechts gedreht darbot; eine Blindheit der rechten Hälfte der Netzhaut ließ sich fest¬ 
stellen. Leichte Parese rechts. Babinski. Abnahme der Sensibilität in der rechten Körper¬ 
hälfte. Motorische Aphasie. Einige Tage nach der Aufnahme trat der Tod infolge eines 
epileptiformen Anfalles ein. Die klinische Diagnose wurde auf eine durch Hemianopsie be¬ 
dingte Deviation conjuguee gestellt. Am Sektionstisch ergab sich folgender Befund: Pia 
getrübt und ödematös. Gehirngewicht 1140 g. In der rechten Hemisphäre ein großer alter 
Erweichungsherd, der die zwei unteren Drittel der Parietalis ascendens, das hintere Drittel 
der ersten Temporalwindung, den Gyrus supramarginalis, den Lobulus parietalis inferior und 
den Okzipitallappen bis zum Okzipitalpol einnahm. Außerdem ließen sieh mehrere kleine 
Erweichungsherde im Linsenkern feststellen, ln der linken Hemisphäre wurde ein großer 
Erweichungsherd wabrgenommen, der die zwei vorderen Drittel des Linsenkerns, den Nucleus 
candatus, die entsprechenden Anteile der inneren und äußeren Kapsel und die Vormauer 
einnahm. 


56) Über halbseitige Gesicbtshalluzinationen und halbseitige Sehstörungen, 

von Eskuchen. (Inaug.-Dissert. Heidelberg 1911.) Ref.: K, Boas. 
Zusammenfassung: 

1. Der Zusammenhang zwischen halbseitigen Halluzinationen und Hemianopsie 
ist nur ein indirekter; die Halluzinationen sind prinzipiell eine selbständige Er¬ 
scheinung. 

2. Der tatsächliche Entstehungsort der halbseitigen Halluzinationen ist immer 
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<lie Kinde des entgegengesetzten Okzipitallappens, vorzugsweise die laterale Fläche; 
ob diese Beschränkung ausschließlich ist, steht nicht fest. 

3. Isolierte Rindenaffektion genügt, um halbseitige Halluzinationen hervor* 
zubringen; Sehstrablungsalteration ist nioht nötig. 

4. Halbseitige Halluzinationen können in seltenen Fällen auch durch isolierte 
Leitungsreizung (vordere Sehstrahlung, Tractus) hervorgerufen werden. 

5. Reine Fernwirkung (ohne Rinden- und Leitungsaffektion) ist selten. 

6. Charakteristische Eigentümlichkeiten, die unbedingte Geltung haben, zeigt 
der Inhalt der halbseitigen Halluzinationen nicht; doch finden sich in ihrem 
äußeren Verhalten übereinstimmende Merkmale, die alB differentialdignostische 
Kriterien verwertbar sind. 

7. Bei dem enormen Überwiegen der direkten Rindenreizung ist der diffe¬ 
rentialdiagnostische Wert der halbseitigen Halluzinationen sehr hoch ansuschlagen, 
doch ist er kein unbedingter. 

57) Über die hemianopisohe Pupillenstarre und da« hemloptsohe Prismen¬ 
phänomen, von Dr. Adolf Jess. (Archiv f. Augenheilkunde. LXXI. H. 1.) 
Ref.: Fritz Mendel. 

Das Resultat der 8 Krankengeschichten ergibt folgendes: 

In den drei ersten Fällen ist die Läsion im Chiasma, im Traktus und im 
Okzipitallappen erwiesen. 

Während in den beiden Fällen von Chiasma- und Traktusläsion eine hemi- 
anopische Pupillenreaktion mit Sicherheit festgestellt wurde, fehlte im Falle von 
zentraler Läsion jede PupilleDstörung. 

Die füof übrigen Fälle sind als zentrale Hemianopsien zu betrachten. 

Die refiexartigen Einstellbewegungen fehlten in allen Fällen ebenso wie in 
den eisten beiden mit peripherer Läsion. Der Wilbrandsche Prismenversuch 
kann für die topische Diagnose einer Hemianopsie nicht verwertet werden. 

Anders dagegen die Pupillarreaktion. Die hemianopische Pupillenreaktion 
oder Hemikinesie ist nach den vorliegenden Untersuchungen als sicheres diagnosti¬ 
sches Hifsmittel für die Lokalisation zerebraler Affektionen anzusehen. 

58) The sensory traot in relation to the inner oapsule, by Spill er and 
Camp. (Journ. of nerv, and ment. diBS. 1912. Nr. 2.) Ref.: Arthur Stern. 
Bei einem Pat., der nach einer Apoplexie fast 6 Jahre hindurch eine fast 

komplette rechtsseitige Hemianästhesie und -analgesie (bei geringen motorischen 
Störungen) gezeigt hatte, erwies sich bei der Autopsie das letzte Drittel des 
hinteren Schenkels der inneren Kapsel degeneriert. Die Sensibilitätsbahnen ver¬ 
laufen hier isoliert von den motorischen, wie auch andere Fälle aus der Literatur 
beweisen. 

59) A oase of lesion of the optio thalamus with autopsy, by G. Holmes 
and H. Head. (Brain. Vol. X XX IV. Parts II u. III.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. berichten über einen Fall von Dejerines und Roussys Syndrome 

thalamique bei einem Falle von Erweichung im Thalamus opticus. Die Symptome 
waren die typischen. Keine Paralyse; normale Reflexe, aber gekreuzte Hemi- 
ataxie; heftige unbeeinflußbare Schmerzen der ganzen gekreuzten Seite und Verlust 
fast aller Gefühlsarten ebenda. Keine choreatischen und athetotischen Bewegungen. 
Übermäßige unangenehme Nachempfindung bei allen Reizen, speziell Schmerz- und 
Temperaturreizen bei Herabsetzung der Empfindung Belbst. Zerstört waren wie 
in allen typischen Fällen besonders der hintere Teil des lateralen Kerns, Teile 
des inneren Kerns, des Centrum medianum von Luy und des Pulvinar; die 
innere Kapsel war ganz frei. Von hinten nach vorn reichte der Herd vom Corpus 
geniculatum laterale bis zum Nucleus anterior thalami. Wie in vielen anderen 
Fällen war auch das Gehör bilateral gestört, stärker auf der Seite der Gefühls- 
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Störungen. Das erklärt sich aus der Läsion des Corpus geniculatum internum oder 
der Fasern von da zur Wernickeschen Zone. 

60) Ein Beitrag zur Erkenntnis der Störungen des Thalamus opticus, von 
L. Haökovec. (Wiener med. Blätter. 1911. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 
30jähr. Mann. Apoplektischer Insult, Leichte Fazialisparese links mit Ch vostek, 

Augenmuskellähmung, homonyme linksseitige Hemianopsie, hemianopische Puppillen* 
starre, totale Hemianästhesie links für alle Qualitäten, totale Astereognosie, Ge¬ 
ruchs*, Gehörs-, Geschmacksherabsetzung links, Hemiataxie und Tremor sowie 
spastische Parese des linken Armes und Beines. Als dauernde Herdsymptome 
blieben: Hemianopsie, oberflächliche und tiefe SenBibilitätsstörung und spastische 
Hemiparese links. Diagnose: Blutung in der Gegend des rechten Thalamus, der 
anliegenden Capsula interna und der Regio subthalamico. 

61) Ein neuer Fall von Etat marbrö des Corpus Striatum, von 0. S. Freund 
und C. Vogt. (Journal f. Psychol. u. Neurol. XVIII. 1911. Ergänzugs* 
heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Patientin, um welche es sich bandelt, starb 77 Jahre alt. Seit ihrer 
Kindheit hat sie Spasmen in oberen und unteren Gliedmaßen sowie vereinzelte 
athetotische Bewegungen und augenfällige Mitbewegungen; keine Sensibilitäts-, 
keine Intelligenzstörungen. Es handelte sich nach F. klinisch um eine infantile 
zerebrale Hemiplegie bzw. eine Art von Little scher Diplegie. Die Autopsie 
ergab als einzigen Befund eine Atrophie und ein Etat marbre in einem Teil des 
Nucleus caudatus und des Putamen. Die öbrigen Teile des Gehirns zeigten sich 
unversehrt, insbesondere gilt dies für die Großhirnrinde, innere Kapsel und Pyra¬ 
midenbahn. An der Großhirnrinde fand sich (abgesehen von einer auf seniler 
Involution beruhenden diffusen Verminderung der Nervenfasern) keinerlei Anomalie 
(eine Erweichung in der rechten ersten Schläfenwindung iBt sicher erst in den 
letzten Jahren aufgetreten); speziell waren die in den vorderen Zentralwindungen 
gelegenen Riesenzellen unversehrt und auch in ihrer Zahl nicht vermindert. Eine 
Druckwirkung auf die Umgebung, speziell auf die innere Kapsel, war ausgeschlossen. 
Nach der Anamnese war mit Sicherheit anzunehmen, daß die Veränderungen im 
Nucl. caudatus und Putamen aus der frühesten Kindheit stammten. Ob neben 
den Spasmen im vorliegenden Falle auch paralytische Störungen, d. h. Störungen, 
welche bei willkürlichen Bewegungen eine Schwäche oder Lähmung der Muskula¬ 
tur bedingen, vorhanden waren, ist mit Sicherheit nicht zu entscheiden (Alter der 
Patientin!); die beiden Autoren der Arbeit sind sich selbst darüber nicht einig. 
Betreffs des B a b i n s k i sehen Zeichens hält V. es für möglich, daß neben 
dem wahren konstanten Babinski auch ein inkonstanter existiert, den man bei 
den reinen Athetotikern vorfindet, der wahrscheinlich die Folge der Spasmen iBt 
und so lange wie der Spasmus selbst inkonstant bleibt. Jedenfalls ist noch nicht 
entschieden, ob der wahre Babinski zu dem „Syndrome du corps strie“ gehört 
oder nicht. 


62) Pas Linsenkemsyndrom. Klinische und anatomisch-pathologische Beobach¬ 
tungen, von Dr. G. Mingazzini. (Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
VIII. H. 1.) Ref.: C. Grosz (Wien). 


Verf., seit Jahren nachzuweisen bestrebt, daß der Linsenkern beim Menschen 
eine besondere Funktion besitzt, gibt auf Grund neuen anatomisch-pathologischen 
Materiales eine Zusammenstellung der Pathologie des Linsenkernes und eine Kritik 
der seiner Anschauung entgegenstehenden Meinungen der Autoren. Nach den 
Feststellungen des Verf.’s ruft die Zerstörung des Linsenkernes beim Menschen 
eine leichte, auf die Fazialis und die gegenseitigen Extremitäten beschränkte Parese, 
eine Steigerung der Patellar-Achillesreflexe und der oberen Reflexe derselben Seite, 


sowie eine leichte Anisokorie, bisweilen eine Atrophie der Extremitäten und leichte 
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Sensibilitätsstörung hervor. Nimmt die Läsion die vier hinteren Fünftel des linken 
Ganglions ein, so tritt eine Dysarthrie auf, die zur Anarthrie führen kann. 
Trifft die Läsion bestimmte Teile des Putamens, so können sich auch pseudo* 
myelitische Parästhesien des einen oder anderen Gliedes der Gegenseite hinzu* 
gesellen. 


III. Aus den Gesellschaften. 


Psyohiatrisoher Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 29. Juni 1912. 


Rcf.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr Heine: Ein Fall von Idiotie mit starker Adipositas. Bei dem 

im Jahre 1878 geborenen Patienten finden sich in der Aszendenz weder Geistes¬ 
und Nervenkrankheiten, noch besteht eine Anlage zur Fettsucht in der Familie. 
Ein Bruder starb 5 Tage nach der Geburt unter Erscheinungen des Kinnbacken* 
krampfes, ein anderer Bruder wurde mit 7 Monaten tot geboren, soll aber nicht 
totfaul gewesen sein. Pat., der bei der Geburt ein großes starkes Kind gewesen 
sein soll, entwickelte sich zunächst geistig wie körperlioh normal. Mit l*/ 4 Jahren 
erkrankte er schwer an Diphtherie und hatte im Anschluß daran 3 Tage Krämpfe. 
Seitdem hat er die Sprache und den Verstand verloren. Als er mit 6 Jahren 
in Dalldorf aufgenommen wurde, hatte er eine Länge von 1,19 m und ein Gewicht 
von 28 kg. Psychisch bot er das Bild des Vollidioten. Mit 16 Jahren war das 
Gewicht auf 75,5 kg gestiegen. Eine Schilddrüsenkur hatte keinen Erfolg. Am 
4. August 1897 trat bei ihm eine Art Jacksonscher Anfall auf mit Zuckungen 
zunächst in der rechten Gesichtshälfte, dann in beiden Armen, schließlich nor im 
rechten Arm. Das Körpergewicht erreichte seine größte Höhe bei ihm im August 
1906 mit 152 kg. Zurzeit beträgt sein Körpergewicht bei einer Länge von 170 m 
132 kg. Der Halsumfang ist 54,9 cm, Bauchumfang 142 cm. Es besteht nur ein 
Anfiug von Barthaar. Achselhöhlen- und Schamhaare sind gleichfalls schwach. 
Der Penis ist kurz. Die Testikel sind aber von normaler Größe. An den inneren 
Organen findet sich nichts Besonderes, Während Pat. in seiner Jugend ein ere* 
tischer Idiot war, ist er jetzt gänzlich torpide. Das Ergebnis einer radiologischen 
Untersuchung deB Schädels war, daß sich mit Sicherheit an der Schädelbasis keine 
Veränderungen nachweisen lassen. Durch eine Durchleuchtung der Hand ließ sich 
feststellen, daß die Knochen in keiner Weise verdickt sind. Die Idiotie würde 
sich durch eine Enzephalitis im Anschluß an die im Alter von l s / 4 Jahren durch¬ 
gemachte Diphtherie erklären lassen. Auf eine dabei stattgehabte herdförmige 
Schädigung des Gehirns würde der Krampfanfall hinweisen, den Pat. im Jahre 
1897 durchgemacht hat, der, wenn er auch kein typisch JackBonscher ist, 
doch mit der Rindenepilepsie eine gewisse Ähnlichkeit hat. Es muß fraglich 
erscheinen, ob der Fall in die Gruppe der Degeneratio adiposo-genitalis zu zählen 
ist. Der negative radiologische Befund im vorliegenden Falle spricht übrigens 
nicht gegen daß Bestehen einer Hypophysenerkrankung. Bei der Akromegalie 
sind Fälle beschrieben, in denen sich im vorderen drüsigen Teil der Hypo¬ 
physe nur mikroskopische Veränderungen fanden. In einem Falle war der Tumor 
im Keilbein verborgen, so daß er sich einer radiologischen Untersuchung ver¬ 
mutlich entzogen haben würde. In gleicher Weise könnten ja auch bei der 
Degeneratio adiposo-genitalis, die auf eine Schädigung des hinteren nervösen 
Teiles der Hypophyse zurückzuführen ist, oder bei ähnlichen Erkrankungen nur 
mikroskopische Veränderungen vorliegen. Es bestände also die Möglichkeit, daß 
auch im vorliegenden Falle neben einer Bindenschädigung, durch welche die Idiotie 
bedingt ist, noch eine Erkrankung der Hypophysis einhergeht, die zu Fettsucht 
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geführt hat. Beide Erkrankungen könnten in der sohweren Diphtherie, die Pat. im 
Alter von l 3 / 4 Jahren durchgemacht hat, ihre gemeinsame Ursache haben. Autoreferat. 

2. Herr Juliusburger; Über Fremdheitagefühle. (Erscheint als Original 
in diesem Centralblatte.) 

Diskussion: Herr Bonhoeffer fragt, ob Vortr. in den Fremdheitsgefühlen 
ein einheitliches Symptom sieht. Im ersten der besprochenen Fälle dürfte es sich 
um einen Depressionszustand handeln, weil gerade hier diese Gefühle so eingehend 
geschildert zu werden pflegen. Die Kranken klagen oft über Gefühlsabstumpfung. 
Dagegen handelt es sich nicht um Dissoziation, um Abspaltung von Gefühl,, im 
Sinne Bleulers. Auch im zweiten Falle scheint Depression bestanden zu haben. 
Die auftauchenden Selbstvorwürfe hat J. selbst in seiner vorigen Arbeit mit Kom¬ 
plexen in Zusammenhang gebracht. Diese sind aber so fest mit dem depressiven 
Affekt verankert, daß man hier nicht nach unterbewußten Dingen zu suchen 
braucht. Die Zwangsvorstellungen nehmen nach B.'b klinischer Erfahrung keine 
so besondere Stellung ein, wie die Freudsche Schule es hinstellt. Auch hier sind 
oft depressive Zustände vorhanden. Scharf zu trennen sind von diesen die Fremd¬ 
heitsgefühle im Beginn paranoider Prozesse. Heilungen der Zwangsvorstellungen 
durch Psychoanalyse lassen sich durch zufälliges Zusammentreffen mit dem Nach¬ 
lassen der Depression erklären. 

Herr Liepmann: Wenn auch diese Fälle von Fremdheitsgefuhl nicht alle 
gleichartig sind, so stehen sie doch wohl gemeinsam gegenüber den leichteren 
Fällen organisch-agnostischer Störungen, in denen Gegenstände fremd erscheinen, 
nicht weil das Gefühlsmoment, sondern weil der Identifikationsprozeß gestört ist. 
Etwas Analoges erleben wir Gesunden, wenn uns gelegentlich ein Wort beim 
Aufmerken auf seine Orthographie plötzlich wie fremd erscheint. 

Herr Juliusburger (Schlußwort): Die Kranken sind seit 1908 beobachtet 
und verfolgt und sicher nicht den periodischen Depressionszuständen zuzurechnen. 
Sie ließen auch die dazu notwendige Hemmung vermissen. Er wollte sie durch¬ 
aus nicht „unter einen Hut bringen“, sondern das Symptom psychologisch ana¬ 
lysieren. Als Melancholie dürften auch die Löwenfeldschen Fälle nicht auf¬ 
zufassen sein. 


JahresVersammlung das Deutschen Vereins für Psychiatrie in Kiel 

am SO. und 31. Mai 1912. 


Ref.: F. Kehrer (Kiel). 

(Fortsetzung.) 

13. Herr Bergl (Prag): Über das Verhalten des Liquor cerebrospinalis 
bei Luetikern. Vortr. untersuchte in 30 Fällen von fforider Lues Blutserum 
und Liquor mittels der „vier Reaktionen“ und kam zu folgenden Resultaten: Das 
Blutserum zeigte in allen Fällen Komplementbindung. Pleozytose im Liquor fand 


sich in 18 Fällen (=« 60 °/ 0 ). Von diesen hatten: 

10 Fälle Pleozytose allein.= 33,3 °/ 0 

3 „ „ und Phase I.= 10,0% 

4 „ „ „ Wassermann im Liquor =13,3 °/ 0 

1 „ alle vier Reaktionen. -= 3,3 "/„ 


= 60,0 % 

Außerdem wurde das prozentuelle Verhältnis der Lymphozyten zu den poly¬ 
nukleären Leukozyten festgeBtellt und gefunden, daß die Zahl der letzteren durch¬ 
schnittlich 53 °/o der Gesamtzahl betrug. Nur in 8 Fällen fanden sich weniger 
als 25°/ 0 polynukleäre Leukozyten, und auffälligerweise fanden sich in diesen Fällen 
entweder klinisch nachweisbare nervöse Störungen oder Globulinvermehrung, 
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Wassermann im Liquor oder beides. Die Resultate geben auf die zugrunde ge¬ 
legte Frage nach dem mittels der vier Reaktionen nachweisbaren Beginn der 
metaluetischen Zerebralerkraukungen keine verwertbare Antwort, sind aber ge¬ 
eignet, die Ansicht zu stützen, daß die Pleozytose die Folge eines — je nach 
Überwiegen oder Zurücktreten der polynukleären Leukozyten — akuten oder 
mehr chronischen spezifischen entzündlichen Prozesses in den Meningen ist. Die 
Fälle mit manifesten nervösen Erscheinungen, also vor allem jene mit polynukleären 
Leukozyten unter 25°/ 0 , legen den Gedanken an eine Beteiligung des Parenchyms 
des .Cerebrums an dem Krankheitsprozeß nahe. Vortr. teilt außerdem eine neue 
Methode zur Herstellung quantitativ exakt auszählbarer gefärbter Trocken-, also 
Dauerpräparate mit. Autoreferat 

14. Herr Friedländer (Hohe Mark i/T.): Über die Einwirkung fieber¬ 
hafter Proseeee auf die metaluetisohen Erkrankungen dea Zentralnerven¬ 
systems. Die Tatsache, daß fieberhafte Krankheiten Geisteskrankheiten günstig 
beeinflussen können, läßt sich auB zahllosen Fällen aus der älteren wie aus der 
neueren Literatur erweisen. Der Umstand, daß der Typhus in der erwähnten 
Beziehung an erster Stelle steht, veranlaßte den Vortr. seiner Zeit in der Jenenser 
Klinik an Stelle der von Binswanger angewandten abgetöteten Kulturen von 
Bacterium coli, solche des Typhusbazillus anzuwenden. Da ein fiebererzeugendes 
Typhusbazillenpräparat späterhin nicht mehr zu erlangen war, bzw. die abgetöteten 
Kulturen, welche von Ehrlich und Neisser zur Verfügung gestellt wurden, 
keine Reaktionen erzeugten, so wandte Vortr., später dem Beispiel Wagners 
folgend, das Kochsche Tuberkulin an, und zwar in der Weise, daß er in den 
meisten Fällen mit einer Dosis von 0,0005 bis 0,001 begann, um zunächst eine 
eventuelle tuberkulöse Reaktion abzuwarten bzw. ausschließen zu können. Trat 
kein oder nur geringes Fieber auf, so wurde nach 2 Tagen eine Dosis von 0,005 
bis 0,007 verabfolgt. Trat eine Reaktion auf, wenn auch nur bis 37,5, so wurde 
nach den Temperaturabfällen die gleiche oder eine etwas höhere Dosis injiziert 
Langsam wurden dann die Mengen gesteigert bis auf 0,1, 0,2, 0,3, auch darüber. 
Als gelungen betrachtet Vortr. die Behandlung, wenn es gelingt, Temperaturen 
bis zu 39° mit steilem Aufstieg und ebensolchem Abfall zu erzielen. Zu achten 
ist auf die kumulierende Wirkung. Kranke mit sehr schlechtem Ernährungs¬ 
zustand, stärkeren Herz- oder Nierenkrankheiten schloß er von der Behandlung aus. 
Selbstverständlich wurde dabei das Allgemeinbefinden, der Puls usw. genauesten* 
kontrolliert. Nebenher wurden feuchte Einpackungen, Bäder und Massagen, je 
nach den individuellen Verhältnissen, verordnet, und auf reichliche Ernährung 
sowie geregelten Stuhlgaug gesehen. In verschiedenen Fällen wurde die Injek* 
tionskur allein verordnet, in anderen mit einer Quecksilberbehandlung kombiniert. 
Unangenehme Nebenerscheinungen ernsterer Art wurden nicht beobachtet. Einige¬ 
male zeigten sich an den Injektionsstellen (des Oberarms oder Oberschenkels) 
Infiltrate, die jedoch niemals zu Eiterungen führten, vielmehr durch Alkohol- 
umschliige wirksam bekämpft werden konnten. In einem einzigen Falle traten 
bei einem Kranken, der die verordnete Bettruhe sehr mangelhaft einhielt, Er¬ 
scheinungen schwacher Herztätigkeit auf, jedoch kann der Zusammenhang dieser 
mit den Injektionen durchaus nicht als sicher gestellt angesehen werden. Manche 
Kranke hatten von den Injektionen überhaupt keine Schmerzen, andere klagten 
über leichte ziehende Beschwerden. Vortr. beschränkt sich darauf, von allen 
seinen Fällen nur zwei herauszugreifen, bei denen er den Krankheitsverlauf ein¬ 
gehender darstellt. Den einen Fall beobachtete er durch mehr als 3 Jahre un¬ 
unterbrochen bis zu dem Tode des Kranken. Bei diesem handelte es sich um 
eine typische Taboparalyse, in Verlaufe welcher unter anderem die Pupillen licht¬ 
starr wurden und die Kniereflexe verschwanden. In unmittelbarem Anschluß an 
die Injektionskur zeigten beide Pupillen mäßig Schnelle, jedoch ausgiebige Reaktion 
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auf Licht, und waren die Kniereflexe beiderseits auslösbar. Vortr. hann auf weitere 
sehr interessante Einzelheiten an dieser Stelle nicht eingehen und möchte nur be¬ 
merken, dafl die Injektionskur bei diesem Kranken mehrfach wiederholt und mit 
einer Schmierkur kombiniert wurde, und dafl die Pupillen noch 3 Tage vor dem 
Tode Reaktion zeigten. In dem zweiten Falle handelt es sich um einen Kranken, 
der von. einem der ersten Nervenärzte der betreffenden Stadt mit der Diagnose 
progressive Paralyse in die Klinik des Vortr. eingewiesen wurde. Der Kranke 
zeigte bei der Untersuchung am 8. Mai 1911: Die linke Pupille ist absolut licht¬ 
starr, die rechte reagiert träge, die Kniereflexe sind different und sehr schwach 
auslösbar. Der Wassermann ist positiv. In psychischer Beziehung zeigt der 
Kranke schwere Depression, leichte Ersohöpfbarkeit, er hält sich für hoffnungslos 
krank, klagt über schlechtes Gedächtnis und ist sehr schwer zu sprachlichen 
Äuflerangen zu bewegen. Am 15. Mai beginnt die Injektionskur mit 0,005 g 
steigend bis 0,3 g, bei der 11. und letzten Injektion am 19. Juni. Die höchste 
Temperatur betrug 39,4. Anfang Juni zeigte sich der Beginn der Besserung in 
psychischer Beziehung. Am 20. Juni ist die Reaktion der rechten Pupille besser, 
am 30. Juni beginnt die Quecksilberkur, die am 4. August beendet wird. Anfang 
Juli benimmt sich der Kranke durchaus unauffällig, er verkehrt in der Gesell¬ 
schaft, macht zunehmende Spaziergänge, glaubt, dafl er gesunden wird, beginnt 
wieder an seine frühere Tätigkeit zu denken. Der sehr gestörte Schlaf ist ohne 
Medikation gut. Pat. verträgt sogar einen ziemlich schweren Eisenbahnunfall, 
bei welchem er mehrfache schmerzhafte Quetschungen des Brustkorbes und Ver¬ 
letzungen der Extremitäten erlitten hat, ohne dafl sein psychisches Befinden da¬ 
runter leidet. Die Reaktion der Pupillen wird allmählich besser. Vor seiner 
Entlassung ist folgender Befund erhoben worden: Die rechte Pupille reagiert 
prompt und ausgiebig, die linke reagiert ebenfalls, jedoch wenig ausgiebig. Die 
Kniereflexe sind beiderseits gleich und deutlich auslösbar ohne Hilfsmittel. Der 
Wassermann ist negativ. Der Kranke erscheint der ihn begleitenden Frau voll¬ 
kommen gesund. Er hat nach kurzer Zeit in zunehmendem Mafle seine Tätigkeit 
wieder aufgenommen. Vortr. ist sich dessen bewußt, daß man in der Deutung 
der oben angegebenen Befunde außerordentlich vorsichtig sein muß. Er legt auch 
viel weniger Gewicht auf die Besserungen in psychischer Beziehung, weil gerade 
die Taboparalyse und in geringerem Grade die progressive Paralyse oftmals 
Remissionen aufweisen, die Heilungen Vortäuschen können. Es ist auch bekannt, 
dafl die Tabes häufig Schwankungen bezüglich der Pupillenbefunde und der Befunde 
an den Sehnenreflexen zeigt, welche sich zuweilen über viele Jahre erstrecken. Nicht 
bekannt ist dem Vortr. ein gleiches bezüglich so schwerer Fälle von Taboparalyse 
und progressiver Paralyse, wie er solche der Injektionsbehandlung unterworfen hat. 
Wenn nun in den verschiedenen Fällen, von denen Vortr. aus Raummangel nur 
zwei angeführt hat, in mehr oder minder direktem Anschluß an daB Fieber die 
bis dahin fehlenden oder stark herabgesetzten Pupillen- und Sehnenreflexe wieder¬ 
kehrten, so dürfte doch der Schluß gerechtfertigt sein, dafl diese Besserungen 
mit der Therapie in einen direkten Zusammenhang zu bringen Bind. (In dieser 
Hinsicht hege er überhaupt keinen Zweifel bezüglich des zweiten Falles.) Nur müsse 
die Frage offengelassen werden, ob die Diagnose der progressiven Paralyse zu¬ 
treffend war und ob es sich nicht um eine Form der Lues cerebri gebandelt hat, 
und zwar gerade mit Rücksicht darauf, daß die vorher positive Wassermann- 
Reaktion innerhalb weniger Monate negativ wurde. Vortr. kann sich auch nicht 
entschließen, das Verschwinden der Wassermann-Reaktion mit der Fiebertherapie 
in Verbindung zu bringen, sondern er glaubt hierfür die Quecksilberbehandlung 
verantwortlich machen zu müssen. Vortr. glaubt, dafl aus seinen zurückhaltenden 
Schlußfolgerungen zu ersehen ist, daß er weit davon entfernt ist, vorläufig der 
Fiebertherapie (wie er sie kurz nennen möchte) bereits jene Bedeutung zuzu- 
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schreiben, wie dies Pilcz in seinen letzten Veröffentlichungen getan hat. Die 
bisherigen Erfolge erlauben keinesfalls auch nur im entferntesten die Möglichkeit, 
zu behaupten, daß mit dieser Therapie die Heilung einer progressiven Paralyse 
bereits einwandfrei nachgewiesen sei. Wenn es aber nur gelingen sollte, besonders 
bei noch nicht zu weit fortgeschrittenen Fällen, den Eintritt einer Remission zu 
beschleunigen und diese selbst zu vertiefen bzw. zu verlängern, so scheint diese 
Methode einer ausgiebigen Anwendung wert zu sein. Autoreferat. 

In der Diskussion spricht zunächst Herr Tuczek (Marburg): Die Referate 
über die Behandlung der Paralyse nahmen naturgemäß ihren Ausgangspunkt von 
der Frage der grundsätzlichen Heilbarkeit der Paralyse. Das ist der Grund, 
weshalb ich gleich zu Anfang der Diskussion mit wenigen Worten auf den von 
Herrn Spielmeyer erwähnten Fall eingehen möchte, den ich im Jahre 1884 als 
Anhang zu meinen Studien über die Paralyse unter der Bezeichnung „ein geheilter 
Paralytiker“ veröffentlicht habe. Ich schicke voraus, daß ich das Material zu 
diesem Fall nicht nochmals eingesehen habe, daher aus dem Gedächtnis heraus 
berichte. Die damals von mir gegebene Schilderung der Krankheit auf ihrer 
Höhe habe ich der Darstellung des Herrn Siemens aus seiner Marburger Zeit 
entnommen. Die Besserung, die dann bis zu dem als Genesung bezeichnten Grade 
fortschritt, bahnte sich an nach einem schweren phlegmonösen Prozeß. Ich habe 
dann den Kranken fortdauernd bis zu seinem Tode im Auge behalten und wieder¬ 
holt, zum Teil mit Herrn Knoblauch (Frankfurt a/M.), untersucht Er wurde 
tabisch und mußte sich bald pensionieren lassen. In seiner letzten Lebensperiode 
bot er das Bild fortschreitender seniler Demenz. Seit jener Publikation und dem 
Zeitpunkt der Sektion hat sowohl die klinische wie die anatomische Diagnostik 
der Paralyse eine derartige Verfeinerung und Ausreifung erfahren, daß dem Maß¬ 
stab, der heute an ihn gelegt werden müßte, der Fall kaum gewachsen sein 
möchte. Die Differentialdiagnose zwischen Paralyse und Paralyse-ähnlichem Herd 
einer Hirnlues würde heute eine strengere Prüfung herausfordern. Eine noch 
eingehendere, etwa auch durch experimentell-psychologische Untersuchung ergänzte 
Prüfung der Intelligenz des Genesenden würden vielleicht doch eine Heilung mit 
Defekt ergeben haben. Und, wenn es sich etwa um einen Mann mit einem ver¬ 
antwortlicheren Beruf und höheren Anforderungen an Anpassungsfähigkeit ge¬ 
handelt hätte, würde vielleicht die Lebensprobe doch Defekte ergeben haben. 
Zum anatomischen Befund trage ich nach, daß sich im Stirnhirn eine Lichtung 
des Fasergehalts ergab. Dieser Befund ist, wie wir heute wissen, nicht eindeutig; 
größere Bedeutung kommt der Nisslschen Feststellung an den Ganglienzellen zu. 
Doch fehlt gerade die jetzt so bedeutsam gewordene Untersuchung der feineren 
Strukturverhältnisse des Zwischengewebes. Vielleicht läßt sich das noch nach¬ 
holen. Ich möchte meine heutige Stellungnahme zu dem Fall so formulieren, daß, 
wenn ich ihn heute zu veröffentlichen hätte, ich vielleicht das Wort „geheilter“ 
in Gänsefüßchen fassen würde. Autoreferat. 

Herr Fischer (Prag) teilt mit, daß sich nach seinen Erfahrungen aus der 
letzten Zeit die Resultate der Nuklein- und Tuberkulintherapie gleich günstig 
zeigen; er empfiehlt auch abwechselnd Nuklein und Tuberkulin zu injizieren, da 
man dann mit geringeren Dosen auskommt. Die günstigeren Erfahrungen 
v. Wagners mit der kombinierten Hg-Behandlung haben ihn veranlaßt, nach einer 
Kombination von Quecksilber und Nuklein zu suchen; ein derartiges Präparat, das 
Nuklein-Quecksilber der Gesellschaft für chemische Industrie in Basel, hat F. ge* 
rade in Verwendung; dasselbe zeichnet sich dadurch aus, daß es eine besonders 
hohe Leukozytose macht und die bisherigen Erfolge scheinen viel ztx versprechen. 
F. betont, daß es einstweilen noch notwendig sein wird, ganz systematisch die 
Bedingungen zu studieren, unter denen es zu Remissionen oder gar zu „Heilungen u 
der Paralyse kommt, und meint, daß nach den bisherigen Erfahrungen zu den 
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wichtigsten Bedingungen eine Blutleukozytose gehört. Deswegen hat er versucht, 
dieselbe auch noch mit anderen Mitteln hervorzurufen, wie z. B. mit dem Chaul- 
moograöl, das per os und subkutan gegeben auch eine beträchtliche Leukozytose 
macht, ebenso mit dem Antileprol, einem gereinigten Chaulmoograöl von Bayer u. 
Comp. Da bekannt ist, daß auch die radioaktiven Substanzen zu einer Blut* 
leukozytose führen, wäre es nicht ausgeschlossen, auch diese zur Therapie der 
Paralyse zuzuziehen. Autoreferat. 

Herr Stransky (Wien) würde angesichts seiner relativ nicht zu großen 
persönlichen Erfahrung nicht das Wort ergreifen, wäre er nicht der einzige hier 
anwesende Vertreter der Wiener Schule. A1b solcher möchte er hier nur sagen, 
daß v. Wagner ganz besonders die Notwendigkeit betont, tunlichst initiale Fälle 
— wie man sie nicht in dem Maße in Anstalten sieht, als in Privatsanatorien 
oder in der Sprechstunde — mit Tuberkulin zu behandeln. Über die von ihm 
zurzeit befolgte Methode hat sich v. Wagner erst kürzlich wieder geäußert 
(Wien. klin. Woch. 1912. Nr. 1), daher St. darauf nioht zurückzukommen braucht; 
nur soviel, daß die Methodik von v. Wagner gewissermaßen empirisch aus* 
gewertet wurde und an sich nichts Prinzipielles ist. v. Wagner verbindet die 
Tuberkulinbehandlung mit Vorteil mit zwischendurchlaufenden Quecksilberinjek* 
tionen (Hg. succinimidatum). Die Zahl, Dauer und Tiefe der Nachlässe findet 
v. Wagner bei den von ihm mit Tuberkulin behandelten Fällen erheblich größer, 
als er es je vorher bei Paralysen fand; nicht ganz wenige der Fälle wurden 
wieder berufsfähig in den Remissionen; auch sah v. Wagner bei demselben 
Kranken wiederholt Remissionen auftreten, zumal bei Reprisen der Behandlung. 
Ähnlich sind die Erfahrungen von Pilcz, wie dieser dem Redner mitgeteilt hat. 
Bezüglich anderer Details sei auf die Mitteilungen von v. Wagner und Pilcz 
verwiesen (Nachtrag: nach einer mündlichen Mitteilung v. Wagners hat dieser 
einige Fälle gesehen, die von Fischer nach dessen Methode behandelt worden 
sein sollen und sehr weitgehende Remissionen darboten). Versuche v. Wagners 
mit Staphylokokkentherapie sind noch nicht abgeschlossen. St. bemerkt dann 
noch zu den Ausführungen Schröders, daß man bei der Paralyse in manchen 
Fällen doch wohl von echten Remissionen sprechen müsse; namentlich scheint dies 
dann der Fall zu sein, wenn eine degenerative Anlage mit der paralytischen 
Disposition ringt; zumal bei den zirkulären Paralysen kann man daran denken; 
St. erinnert an die Anschauungen v.Wagners, wonach Disposition ein Komplement 
habe: Immunität;, es sei doch auffällig, wie selten sich an schwere degenerative 
Geistesstörungen nachträglich eine Paralyse anschließt; bezüglich des manisch- 
depressiven Irreseins hat das schon Pilcz hervorgehoben und St. konnte es 
neuerdings wieder bestätigen. Natürlich sind damit die von Schröder geschil¬ 
derten Fälle nicht zu verwechseln, gerade diese Fälle scheinen sehr oft degenerativ 
belastet und gerade sie zeigen (Kampf der Anlagen) nicht selten Remissionen. 

Autoreferat. 

Herr Anton (Halle a/S.) führt auB, daß er den Berichten über Salvarsan- 
behandlung der Paralyse, welche durch Dr. Willige aus seiner Klinik veröffent¬ 
licht wurden, leider summarisch hinzufügen müsse, daß trotz der Verbesserung 
unserer Technik sich eher ungünstige Resultate ergeben haben. Der Gedanke der 
Serotherapie und der Behandlung durch diverse abgetötete Bakterienkulturen 
dürfte keineswegs verlassen werden, sintemal die Zahl der Fälle doch beachtens¬ 
wert ist, wo interkurrente Infektionskrankheiten die Paralyse gebessert haben. 
Er selbst wurde in den letzten Jahren überrascht durch zwei Fälle, wo ein inter¬ 
kurrenter Gesichtsrotlauf die Paralyse auf längere Zeit zum Stillstand gebracht hat. 
Bezüglich dieser Frage müsse er ausdrücklich auf die Arbeiten des Direktors Bo eck - 
Troppau verweisen (Versuche über die Einwirkung künstlich erzeugten Fiebers 
bei Psychosen. Jahrb. f. Psychiatr. 1896; daselbst auch Bericht über Tuberkulin- 
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iojektionen), welche bereits vor 15 Jahren erschienen sind, ln einem Punkte 
wolle er die vortrefflichen Berichte der beiden Herren Vorredner wenigstens durch 
eine Fragestellung ergänzen. Es sei wohl Zeit, sich die Frage vorzulegen, 
wie weit die Paralyse operativ angegangen werden kann, sintemal es derzeit 
möglich sei, ohne lange Narkose, auch ganz ohne Narkose, mehr durch Lokal¬ 
anästhesie das Gehirn zu eröffnen. Er habe dabei folgende Gesichtspunkte vor¬ 
zubringen: Wenn auch beim fertigen Menschen die Beziehungen zwischen Gehirn 
und Organismus sehr regsame sind, 60 darf doch nicht außer acht gelassen werden 
die auffällige biologische Selbständigkeit des Gehirns und Bücken¬ 
marksorgans. Das Gehirn entwickelt sich relativ selbständig. Gebirngiöße und 
Körpergröße gehen nicht parallel. Bei Anenzephalen findet sich übrigens oft ein 
beträchtliches Körpergewicht. In der Kindheit wächst das Gehirn nach ganz 
anderen Gesetzen. Mit 2 Jahren erreicht es schon zwei Drittel seines Gewichtes 
zum Unterschiede vom Körperorganismus. Bei Krankheitsprozessen und bei In- 
anition nimmt das Gehirn wenig Anteil an der hochgradigen Abmagerung und 
am Gewichtsverluste des Organismus. Dieses andersartige Verhalten tritt 
bekanntermaßen auch gegenüber der syphilitischen Infektion zutage. Es steht 
sicher, daß gerade bei den syphilitischen Nachkrankheiten die Köjperorgane relativ 
frei von luetischen Erkrankungen geblieben sind. Es kann wohl jeder bestätigen, 
der einmal 100 Paralytiker obduziert hat. Ja, in dem Beferat von Plaut wurde 
ausdrücklich erklärt, daß jene spez. Infektionen, welche lange latent bleiben und 
die Körperorgane relativ verschonen, größere Chancen geben für eine spätere 
paralytische Erkrankung. Die Sonderstellung des Nervenapparates läßt sich auch 
illustrieren durch das Verhalten gegen die Medikationen. So wird z. B. Jod 
bei entsprechender Therapie nicht im Liquor cerebrospinalis nachgewiesen. Wir 
alle wissen, daß die Quecksilberbehandlung anders wirkt auf die syphilitische Er¬ 
krankung der Körperorgane wie auf die des Gehirns. Trotzdem wird fast aus¬ 
schließlich bisher die Medikation dem Körper einverleibt in der Erwartung, daß 
von da in gleichem Maße auf das Gehirn gewirkt wird, eine Erwartung, welche 
bekanntlich meistens nicht zutrifft. Was nun die direkte Einwirkung auf das 
Gehirn betreffe, so hätten v. Bramann und er durch ein einfaches Verfahren das 
Balkendach eröffnet (Balkenstich) und bei den zahlreichen Operationen dabei Ge¬ 
legenheit genommen, die Ventrikel zu sondieren. Dabei brauche es nur eine Ab¬ 
änderung des Verfahrens, um mittels doppelläufiger Kanüle die Medikation an 
eine Stelle des Gehirns zu bringen, von wo aus auf das gesamte Nervensystem 
rasch eingewirkt werden kann. Es könne dabei sowohl eine Applikation von 
Medikamenten als auch eine Durchspülung des Gehirns vorgenommen werden. 
Sie verwandten für letztere isotone Lösungen (Ringer). Die Erfolge des Ver¬ 
fahrens könne er noch nicht registrieren. Tatsache sei, daß das Verfahren mög¬ 
lich ist. Dabei war (ihm und v. Bramann) auch der Gesichtspunkt beachtens¬ 
wert, daß jene Teile direkt angegangen werden, welche für die Beschaffenheit des 
Liquor cerebrospinalis maßgebend sind, nämlich das Ependym und die Plexus. 
Letztere, wohl sicher drüsige Organe, seien für den Heilplan in Betracht zu ziehen, 
wenn auch ihre Rolle bei der fortschreitenden Paralyse noch nicht klargelegt sei. 
Falls sich die Applikation und operative Beeinflussung des Gehirns bewähre, 
könnten auch einfachere Prozeduren, unter anderem die Ne iss ersehe Ventrikel- 
punktion in Betracht kommen, eventuell die Quinckesche Lumbalpunktion, wie 
dies mit letzterem Verfahren bei Meningitis cerebrospinalis epidemica bereits durch¬ 
geführt werde.. Zum Schlüsse verweise er auf daß Verfahren von Horsley, 
welcher die Gehirnoberfläche mit 1 : 1000 Sublimat abspült, allerdings nachdem 
ein Stück der Dura ausgeschnitten wurde. Autorreferat 

Herr Cramer berichtet über einen vor 20 Jahren mit einer Fontanelle be¬ 
handelten Paralytiker, der jetzt trotz Tabes mit periodischer Depression seinen 
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Beruf ausfüllt. 10 mit Salvarsan behandelte Fälle zeigten Verschlechterung. 
Persönlich habe er den Eindruck, daß unter 10 Fällen 4mal das Tuberkulin 
nachhaltige Remissionen herbeigeführt habe, indem Kardinalsymptome wie Sprach¬ 
störung verschwanden, die Kniereflexe sich besserten, aber die Pupillenreaktion 
keine Änderung zeigte. 

Herr Plaut (München) empfiehlt kombinierte Salvarsan- und Tuberkulin¬ 
behandlung, er hat nach 6 g Salvarsan keine Schädigungen gesehen; Verschlech¬ 
terungen betreffen Sekundärerscheinungen. 

Herr Kafka (Hamburg): 1. Wenn wir der Therapie der Paralyse durch 
direkte Kontaktwirkung von der Zerebrospinalflüssigkeit aus das Wort reden, dann 
werden wir, wenn wir nicht an die direkte chirurgische Beeinflussung oder die 
Spinalinjektion denken können, immer wieder an die komplizierten Verhältnisse 
des Liquor cerebrospinalis erinnert. Sehen wir doch, daß die meisten Stoffe auch 
bei der Paralyse nicht in den Liquor übergehen, eine Reihe anderer aber — und 
neuere Untersuchungen scheinen uns immer neue kennen zu lehren —, die eine 
chemische Affinität zur Gehirnsubstanz haben, in Mengen übertreten, die sich zu 
der im Blutserum enthaltenen wie 1:2 oder 1:4 verhalten, ja diese sogar über¬ 
treffen können (Schottmüller und Schümm: Alkohol); auch unsere Kenntnisse 
über das Verhalten der den Liquor sezernierenden Gewebe gegenüber Immun¬ 
körper lernen wir nun allmählich kennen. Es ist anzunehmen, daß erst rechte 
Erfahrungen solcher Art uns den Weg zeigen werden, um einen wie immer wirk¬ 
samen Körper in solcher Dosierung und solcher Art einzuverleiben, daß er vom 
Liquor aus seine Heilwirkung entfaltet 2. Die interessanten Befunde von Bergl, 
eigene Untersuchungen, die positive Wassermann-Reaktion im Liquor und Hämo¬ 
lysinübertritt vor Auftreten sicher paralytischer Symptome zeigten, die Bisgaard- 
schen Arbeiten, die erweisen, daß der Liquor cerebrospinalis der Paralytiker 
andere Eiweißarten enthält als die Zerebrospinalflüssigkeit von an Lues cerebri 
Leidenden, und andere Tatsachen drängen dazu, den in dieser Versammlung schon 
angeregten Liquoruntersuchungen der Luetiker in allen Stadien und mit allen 
Methoden (besonders auch Eiweiß- und Hämolysinbestimmungen), soweit es eben 
möglich ist, entschieden das Wort zu reden, weil dies für die Pathogenese der 
Paralyse, für die Frage: Wann und warum wird ein Syphilitiker paralytisch? von 
großem Werte sein könnte. Autoreferat. 

Herr Eckard (Erankental) hat nach 300 mg Tuberkulin einmal wesentliche 
Besserung gesehen, 7 Fälle verhielten sich refraktär gegen Salvarsan. Störende 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. 

Herr Fränkel (Lankwitz) hat 60 Fälle mit Salvarsan und Natr. nucleinic. 
gespritzt und nur einmal eine kurzdauernde Remission gesehen. Ein Generalstabs¬ 
offizier, der mit 25 Injektionen Natr. nucleinic. behandelt wurde, ist jetzt wieder 
im Dienst. 

Herr Raeck e (Frankfurt a/M.): Man muß scharf unterscheiden zwischen den 
Ergebnissen der Salvarsanbehandlung in der früheren Anwendungsweise, die un¬ 
zuverlässig war, und nach der neueren Methode, die besteht in intravenöser Gabe 
fortgesetzter kleiner Dosen, bis 3 g mindestens erreicht sind, und zwar abwechselnd 
mit Kalomelinjektionen. Die letztere, zielbewußtere Methode ist noch ganz un¬ 
genügend erprobt, obgleich sie bessere Aussichten bietet. In Frankfurt habe er 
bei dieser Methode nie unangenehme Folgen gehabt. Wie weit die dabei beob¬ 
achteten Remissionen in kausalem Zusammenhang mit der Behandlung standen, 
läßt sich bei der Kürze der Behandlungszeit noch nicht entscheiden. Autoreferat. 


Herr Kraepelin (München): Es gibt einzelne Fälle, in denen die Reaktion 
auf die Einspritzungen von nukleinsaurem Natron ganz ungewöhnlich heftig ist 
(mehrtägiges hohes Fieber, sehr starke Schmerzen, Schwellungen der Gelenke), 
in einem solchen, zu weitgehender Remission führenden Falle gelang es, diese 
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Empfindlichkeit durch Darreichung purinfreier Kost bis zu normalem Verhalten 
ftbzuschwächen (v. Hösslin). 

Herr Gross (Rufach) betont die kräftigende Wirkung des Nuklein; in mehreren 
Fällen sah er so die akuten Symptome sich bessern. Quecksilber wird unter 
gleichzeitiger Anwendung von Nuklein gut vertragen. 

Herr Brückner (Friedrichsberg) hat von Salvarsan keine Erfolge gehabt. 

Herr Friedländer (Hohe Mark) macht auf zwei wichtige Punkte aufmerksam. 
Was die Methodik der Einspritzungen betrifft, so wird dieselbe aus seiner Arbeit 
zu ersehen sein. Er möchte nur davor warnen, die Einspritzungen in zu schnellem 
Tempo und zu hoher Dosis vorzunehmen. Unter allen Umständen empfiehlt es 
sich, mit einer Probeinjektion von 0,0005 g zu beginnen und eine eventuell tuber¬ 
kulöse Reaktion abzuwarten. Bleibt dieselbe aus, so kann mit der Injektionskur 
begonnen werden. Des weiteren empfiehlt er nicht, die Fiebertherapie mit der 
spezifischen (Sublimatinjektion oder Einreibungen mit einem Quecksilberpräparat) 
gleich zu verwenden 1. aus Schonung für den Kranken und 2. um ein eindeutiges 
Resultat der Fieberwirkung zu erhalten. 

Herr Spielmeyer hält eine anatomische Nachuntersuchung der Stücke des 
Falles Tuczek für wünschenswert. 

(Schluß folgt.) 


37. Versammlung südwestdeutsoher Neurologen und Irrenärat» 
am 8. u. 9. Juni 1912 in Baden-Baden. 

Ref.: Dr. Lilien stein (Bad Nauheim). 

(Fortsetzung.) 

10. Herr Weygandt (Hamburg): Über HypophysiMtörungen. Als Erb 
vor 24 Jahren zum ersten Male in Deutschland den von P. Marie kurz Vorher 
aufgestellten Krankheitsbegriff der Akromegalie durch eine Reihe von Fällen dar¬ 
legte, zeichnete er die Grundlagen des klinischen Bildes in so klaren Zügen, daß 
seitdem wesentliche klinische Momente nicht mehr hinzuzufügen waren. Gewiß 
haben die letzten Jahre ätiologische Fortschritte gebracht, vor allem den immer 
deutlicheren Hinweis auf die Funktion des adenomatös veränderten vorderen Hypo¬ 
physenteils und seiner Adnexe, während Erb damals wohl eingehend die Be¬ 
ziehungen zwischen Hypophysis und Akromegalie erwogen, aber gleichzeitig auch 
die Persistenz der Thymus mit in die Betrachtung gezogen hatte, nm dann aber 
ein vorläufiges non liquet auszusprechen. Was nun klinisch- symptomatologifch 
noch besondere Aufmerksamkeit verdient (von der diagnostischen Bedeutung des 
Röntgenverfahrens abgesehen), das sind die in verschiedenen Fällen zu dem rein 
neurologischen Bild noch hinzutretenden Beziehungen zu psychischen Alterationen. 
Der Vortrag behandelt vier Gruppen von Hypophysisstörungen; 1. die Frage der 
Beziehung zwischen Akromegalie und Psychose. 

In einem Fall handelt es sich um ein ausgesprochenes manisch-depressives Irresein, 
das bei einer erblich belasteten Frauensperson von jetzt 49 Jahren bisher 15 Anfälle zeigte. 
Erst im Laufe des 7. Anfalls, im 31. Jahre, traten organisch-zerebrale Symptome, Kopf¬ 
schmerz und leichte linksseitige Ptosis auf, 2 Jahre später Vergrößerung der Hand. Zunge 
und Nase. Allmählich wurden die Akromegaliesymptome immer deutlicher, auch gelang 
es, durch Röntgenaufnahmen einen walnußgroßen Tumor in der Hypophysengegend nach zu- 
weisen, ln einem zweiten Fall erkrankte eine Frau von 54 Jahren an Akromegalie- 
Symptomen gleichzeitig mit psychischen Störungen: Erregung, Mißtrauen, Verstimmung. 
Verwirrtheit, Inkohärenz, Vergeßlichkeit, schwankendem Gang, Parästhesien, 57jährig* erlitt 
sie einen apoplektiformen Anfall. 5°/ 00 Albuinen traten auf. Wegen der exzessiven Kopl- 
sch merzen wurde trepaniert. Die Sektion zeigte im vorderen Hypophysen teil einen schart 
begrenzten Herd von Kirschengröße, der sich histologisch als ein benignes Adenom erwies, 
ferner eine allgemeine Arteriosklerose. An sich wäre bei manisch-depressivem Irresein «Fe 
Auslösung einzelner Anfälle auf Grund organischer Hirn Veränderung annehmbar, doch in 
dem beschriebenen Falle ist wegen der zeitlichen Aufeinanderfolge nicht daran zu denken. 
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In Jom zweiten Fall wäre jedoeh die Auffassung diskutabel, daß die Arteriosklerose die 
psychischen Storungen hervorgerufen und gleichzeitig die Veränderungen in der Hypophyse 
beeinflußt hätte. 


Eine zweite Gruppe sind Fälle von Akromegalie bei Idiotie. 

Eingehend wird ein 20 3 /^ Jahre alter, tief blödsinniger Patient beschrieben, der durch 
Gewalttätigkeit und Exhibitionismus anstaltsbedürftig geworden war. Er zeigt Vergrößerung 
der Hände und Füße, besonders des Hallux und der Ferse, ferner auch Vergrößerung der 
Zähne, was im ganzen sehr selten vorkommt und z. B. bei dem Münchener Fall Hasler 
mit Riesenwuchs und Leontiasis fehlt, bei dem übrigens ein Ausguß des Sehädeieavums 
auch eine Ttirkensattelvergrößerung annehmen läßt. Descensus des rechten Hodens blieb 
aus. Die Körperlänge beträgt 193 cm, doch würde sich unter Berücksichtigung des hoch¬ 
gradigen Genu valgum umi der .Kyphose eine Länge von 2 m annehmen lassen. Ein 
Schwachsinniger von 33 Jahren zeigte seit dem 26. Jahr Akromegaliesymptome, vor allem 
dicke Lippen, große Hände und sehr große Füße. Auch in den Alsterdorfer Anstalten bei 
Hamburg sind 2 Fälle von angeborener Geistesschwäche bei Akromegalie beobachtet worden. 
In einem dieser Fälle waren ebenfalls die Zähne, vor allem Schneide- und Eckzähne des 
< )berkiefers, vergrößert. 

Eine dritte Gruppe von Hypophysiserkrankungen mit Beziehungen zur Psyche 
entspricht der Degeneratio adiposo-genitalis (s. d. Centr. 1912. S. 604). Als vierte 
Gruppe von Hypophysen Störung möchte Vortr. einige Fälle zusammenfassen, wie 
sie einzeln von flueter, Benda, Wood und Hutchinson, sowie Burchard und 
Linsmeyer beschrieben wurden. Ersterer konstatierte bei einer 42jährigen, 106 cm 
großen Zwergin, die bei einer Liliputanertruppe auftrat, mit Kopfumfang vou 
50 cm, Strabismus convergens, lebhaften Kniereflexen, post mortem zahlreiche 
Tuberkuloseherde, u. a. auch in der Hypophyse, jedoch mit Freilassung des Hinter¬ 
lappens; die Schilddrüse war normal. Benda stellte bei einem 38jährigen Zwerg 
ein Teratom der Hypophysis fest, Hutchinson bei einem Zwerg Atrophie der 
Hypophysis durch ein Fibrom, das den Vorderlappen völlig komprimierte. Burchard 
fand bei einer 23jährigen Frau eine Kopfgröße von 154 cm, Menopause, Fett¬ 
sucht, unter Veränderung der Hypophysis. Linsmeyer fand bei einem Platten¬ 
epitheltumor der Hypophyse Zwergwuchs. 

Vortr. schilderte einen 177 s jäbrigen Patienten von 91 cm Länge und 14 kg Gewicht 
bei 49cm Koplümiäng. Die vordere Fontanelle ist noch offen, neben den Milchzähnen 
zeigen sich einige Zähne der zweiten Dentition. Der Carpus entspricht etwa einem 4jährigen. 
Hände und Lippen werden leicht zyanotisch. Die Kniereflexe sind lebhaft. Pupillen und 
Aogenhintergrund sind normal. Pat. klagt öfter über Kopfschmerz, Übelkeit, manchmal 
Erbrechen, der Appetit ist gering. Myxödem liegt nicht vor. Er besuchte die Hilfsschule; 
Lesen, Schreiben und Rechnen lernte er nicht, doch ist er im übrigen psychisch heiter 
und regsam, von etwas kindlicher Art, ohne die torpide und indolente Art der Kretinen 
und Myxödematösen. Zwei seiner fünf Brüder zeigen ähnliche Symptome. 

Vortr. möchte den Fall den vorher erwähnten Zwergfällen anreihen, so daß 
also in Form einer heuristischen Hypothese anzunehmen wäre, daß eine nicht¬ 
adenomatöse Funktionsstörung des vorderen Hypophysenteils eine Skelettentwick¬ 
lungshemmung unter Infantilismus hervorbringt. Auch die im ganzen seltenen 
Fälle von Zwergwuchs bei Hydrozephalie, sowie bei Enzephalitis dürften in jener 
Richtung ihre Erklärung finden. Weitere Klärung ist zu erwarten von den 
freilich vielfach kein klares Bild ergebenden Röntgenaufnahmen der Schädelbasis, 
dann selbstverständlich vom Obduktionsbefund und ferner auch ex juvantibus, vor 
allem -durch die bei dem zuletzt beschriebenen Fall nunmehr erst begonnene 
Organtherapie. 

11. Herr Frankenhäuser (Baden-Baden): Über die Wirkung der Zyklonen 
(barometrischen Minima) auf das Allgemeinbefinden. Es ist eine allgemein 
bekannte Erfahrung, daß sowohl gewisse Klimawechsel, als gewisse Witterungs¬ 
umschläge von einzelnen schlecht vertragen werden. Sehr verbreitet ist die Idio¬ 
synkrasie gegen das Herannahen von Zyklonen. Sie macht sich häufig schon vor 
dem Barometerfall deutlich bemerkbar. Die Erscheinungen bestehen aus drei 
Symptomenkomplexen, welche einander stark beeinflussen und von welchen bald 
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der eine, bald der andere in den Vordergrund tritt: einem kongestiven zerebralen, 
einem katarrhalischen gastrointestinalen und einem rheumatischen peripheren. Be¬ 
stimmte Krankheiten prädisponieren zu diesen zyklotisohen Erscheinungen und 
werden von ihnen ung ünstig beeinflußt, so daß ernste Gefahren entstehen können, 
e. B. Herzfehler, apoplektische Disposition und Phthise. Als Ursache sind Wirkungen 
der Zyklonen anzusehen, eiche ihrem Zentrum weit vorausgehen; das Sinken des 
Luftdrucks selbst kommt nicht als Krankheitsursache in Betracht. Wahrscheinlich 
kommen mehrere Ursachen nebeneinander zur Wirkung: eigentümliche Erschütte¬ 
rungen der Atmosphäre, welche mit dem Barometer nicht, aber sehr deutlich mit 
dem Variometer nachweisbar sind, die den Witterungsumschlägen lange vorausgehen 
und Angriffspunkte besonders am menschlichen Labyrinth finden; eine Ver¬ 
schlechterung der Luft, veranlaßt durch daB Zusammenströmen von Oberflächenluft 
zentripetal zum Luftdruckminimum; schließlich der Umschlag der sonst positiven 
Luftelektrizität in negative. Die Erscheinungen lassen sich an Ort und Stelle 
rationell behandeln. Vor allem ist aber auch bei zyklopathisch veranlagten Per¬ 
sonen darauf zu achten, sie bei Klimawechseln möglichst aus dem Bereiche der 
Zyklonen zu entfernen. Es ist leicht, mit Hilfe der Karten über die Zugstraßen 
und die Frequenz der Zyklonen geeignete Gebiete zu finden. (Der Vortrag erscheint 
in einer der nächsten Nummern der Zeitschr. f. diätet u. physik. Ther.) Autoreferat. 

12. Herr Hoffmann (Heidelberg): Über syphilitische Polyneuritis. (Der 
Vortrag erscheint als Original in diesem Centralblatt) 

13. Herr Hauptmann (Freiburg i/B.): Die Permeabilität der Meuingeal- 
gefäße. Versuche über die Permeabilität der Meningealgefäße wurden anfangs 
unternommen, indem man chemische Substanzen subkutan verabreichte und sie dann 
im Liquor nachzuweisen suchte, später injizierte man Bakterientoxine oder abgetötete 
Kulturen und stellte mit dem Liquor Komplementbindungs- und Agglutinations¬ 
versuche an. Alle derartigen Versuche ergaben, daß normalerweise eine Permeabilität 
der Meningealgefäße nicht existiere, und daß diese unter pathologischen Umständen 
bei den Meningitiden und speziell bei der tuberkulösen Meningitis vorhanden sei. 
Für die Paralyse hatte Kafka nachgewiesen, daß eine abnorme Durchlässigkeit 
nicht vorhanden sei; er hatte abgetötete Vibrionenkulturen injiziert und mit dem 
Liquor Komplementbindungs- und Agglutinationsversuche angestellt. Spätere Unter¬ 
suchungen, die er gemeinsam mit Weil unternahm, hatten zu den entgegen¬ 
gesetzten Resultaten geführt: Die in fast jedem normalen Blute nachweisbaren 
Hammelblutambozeptoren treten bei der Paralyse in 87 °/ 0 in den Liquor über; 
dort können sie nachgewiesen werden, indem man 10 ccm Liquor mit 1 ccm einer 
6°/ 0 ig e n Aufschwemmung von Hammelblutkörperchen zusammen für 1 bis 2 Stunden 
in den Brutschrank bringt; es tritt dann eine Verankerung der Blutkörperchen 
mit den Ambozeptoren ein; fügt man, nachdem man die Blutkörperchen abzentri¬ 
fugiert hat, Komplement in Form von Meerschweinchenserum hinzu, so tritt eine 
Hämolyse der Hammelblutkörperchen ein. Nachprüfungen des Vortr. ergaben im 
großen und ganzen eine Bestätigung der Resultate, nur fand Vortr. nur 77° /u 
positive Resultate; diese Prozentzahlen bessern sich noch dadurch, daß in einer 
Zahl von Fällen auch im Blute keine Ambozeptoren gefunden wurden; anderer¬ 
seits fanden sich einzelne Fälle, bei welchen zwar im Liquor solche nachgewiesen 
werden konnten, aber nicht im Blute. Da in solchen Fällen auch die Wasser¬ 
mann-Reaktion im Blute negativ, im Liquor positiv war, so nehmen die Autoren 
zur Erklärung dieses Befundes das Vorhandensein der Sachsschen Hemmungs¬ 
körper an. Komplement fand Vortr. im Gegensatz zu Kafka bei Paralyse nie 
in den Liquor übertreten. Dagegen fand Vortr. Hammelblutambozeptoren und 
Komplement im Liquor bei tuberkulöser Meningitis, während bei anderen Arten 
von Meningitis nur die Ambozeptoren übertraten; hierin wäre möglicherweise 
eine einfache Methode zur Diagnose der tuberkulösen Meningitis und ihrer Differential- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF CALIFORNIA 



1001 


dugnose zu anderen Meningitiden gegeben. Auch bei einem Fall von tuberkulöser 
Karies der Wirbelsäule fanden sich Ambozeptoren und Komplement, woraus hervor¬ 
geht, daß bei der Paralyse nicht etwa eine Erkrankung der Zellen des Plexus 
chorioideus den Durchtritt der betreffenden Körper bedingt, sondern wohl die 
diffuse Erkrankung der Meningealgefäße. Interessant für die Frage der Filtrations¬ 
theorie war der Befund bei einer tuberkulösen Meningitis bei einem Luetiker; 
es fand sich eine positive Wassermann-Reaktion im Blute und im Liquor, obgleich 
die Sektion ergab, daß keine Paralyse oder ein sonstiges luetisches oder meta- 
luetisches Leiden vorhanden war; Vortr. erklärt den Befund so, daß hier die 
Meningitis eine abnorme Durchlässigkeit der Meningealgefäße geschaffen hatte, 
durch welche nur die luetischen Antikörper hindurchtraten. Bei allen sonst unter¬ 
suchten Fällen fanden sich keine Ambozeptoren; solche waren allerhand Psychosen, 
Tabes, Lues cerebrospinalis, Luetiker mit andersartigen nervösen Erkrankungen, 
nervengesunde Luetiker und schließlich normale Leute. Vortr. erblickt in den 
Ergebnissen eine Stütze der Filtrationstheorie; bei der Paralyse entsteht durch 
die Intensität und Extensität der Gefäßerkrankung eine so hochgradige Durch¬ 
lässigkeit der Gefäße, daß ebenso, wie hier die Hammelblutambozeptoren, auch 
die Luesantikörper in großer Menge in den Liquor filtrierten; daher die Stärke 
und Konstanz der Wassermann-Reaktion im Liquor bei der Paralyse; bei der 
Lues cerebrospinalis und der Tabes ist der Gefäßprozeß weit geringer, daher die 
geringe Intensität und Seltenheit der Wassermann-Reaktion im Liquor, die erst 
hei Anwendung der „Auswertungsmethode“ nach Vortr. zu einem konstanteren 
Befunde wird. Praktisch könnte uns die Methode instand setzen, Paralyse von 
Lues cerebrospinalis und Tabes und irgend einer Psychose abzugrenzen, was durch 
die serologischen, zytologischen und chemischen Methoden bisher nur unvoll¬ 
kommen gelang. 

14. Herr Schickele (Straßburg): Zar Deutung seltener Hypertonien. 
Vortr. berichtet über Fälle, in denen die Menstruationsstörungen (zu häufig und 
zu langdauernd) im Vordergrund standen und außerdem noch eine nicht erklär¬ 
bare Erhöhung des Blutdrucks. Organerkrankungen (Herz, Niere, Arteriosklerose) 
fehlten. Ein Teil der Frauen befand sich noch in jungen Jahren, der andere Teil 
war schon in dem präklimakterischen Zeitraum angelangt. Neuerdings hat Vortr. 
festgestellt, daß nach Ausfall der Ovarialtätigkeit (Menopause) häufig eine Blut¬ 
druckerhöhung zustande kommt, welche dadurch erklärt wird, daß in dem System 
der innersekretorischen Drüsen die Ovarien als blutdruckherabsetzende Drüsen 
ausfallen und dadurch die blutdrucksteigernden Antagonisten im Vordergrund 
stehen. Dieselbe Blutdruckerhöhung kann auoh zustande kommen, bevor die 
Ovarialtätigkeit vollständig aufgehört hat, während des Präklimakteriums. Eine 
ähnliche Störung der Ovarialtätigkeit mit demselben Dominieren der blutdruck¬ 
steigernden Drüsen ist in den eingangs genannten Fällen anzunehmen. Es läßt 
sich übrigens ein therapeutischer Erfolg mit Ovarien- und in einem Falle mit 
Schilddrüsenextrakt erzielen. Eine längerdauernde Blutdrucksteigerung, wie sie 
nach Eintritt der Menopause nicht so selten ist, kann eine Albuminurie zur Folge 
haben, ohne daß dabei eine Nephritis besteht. 

15. HerrK. Ischimori (Nagoya, Japan): Hypnotische Wirkung des Gehirn¬ 
extraktes von in Schlaflosigkeit versetzten Tieren. Vortr. hat versucht, irgend 
einen Unterschied zwischen dem Gehirn eines in Schlaflosigkeit versetzten Tieres 
und demjenigen eines normalen Tieres chemisch nachzuweisen. Als Versuchstiere 
hat er junge Hunde gewählt, von denen je zwei von einer Mutter zu gleicher Zeit 
geboren sind. Einer von jedem Paar wurde in Schlaflosigkeit versetzt, während 
der andere von jedem Paar mehrere Tage an einen stillen Ort versetzt wurde, 


um ihn möglichst nicht in seinem normalen Schlaf zu stören. Nach Verblutungstod 
sofort herausgenommenes, fein zerriebenes Gehirn wurde nach Hoppe - Seylers 
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Angabe zuerst durch 80°/ o igen Alkohol, dann durch Äther, dann durch kochenden 
Alkohol, zuletzt durch kochendes Wasser vollständig extrahiert; jeder Extrakt 
und unlösliche Rückstand wurde nach Trocknen genau gewogen. Im Mengen¬ 
verhältnis des Extraktes hat Vortr. gefunden, daß die Menge der Reißalkohol- 
extraktstoffe des in Schlaflosigkeit versetzten Tieres immer mehr oder weniger 
höher als derjenige der Heißalkoholextraktstoffe des normalen Tieres war, während 
andere Bestandteile keinen bestimmten Unterschied erkennen ließen. Vortr. hat 
weiter probiert, ob der Heißalkoholextrakt bei Übertragung auf andere normale 
Tiere irgendwelche Wirkung ausübt, und hat bestätigt, daß, wenn man den Extrakt 
vom in Schlaflosigkeit versetzten Tier anwendete, die Tiere ohne Ausnahme einen 
eehr schlaf ähnlichen Zustand zeigten, während der vom normalen Tier keine 
Wirkung ausübte. Aus solchen zweimal wiederholten Versuchen will Vortr. den 
Schluß ziehen, daß im Gehirn des in Schlaflosigkeit versetzten Tieres eine in 
heißem Alkohol (und in WasBer) lösliche Substanz mit ziemlich starker hypnotischer 
Wirkung, die im Gehirn des normalen Tieres fehlt, produziert wird, und daß sehr 
wahrscheinlich in unserem normalen Wachzustand eine größere oder geringere 
Menge derselben Substanz im Gehirn oder im Körper sich bilde und mit anderen 
Prozessen den Schlaf verursache. Autoreferat. 

16. Herr Gierlich (Wiesbaden): Über Form und Wesen der infantilen 
hemiplegisohen Lähmung. Die Form der infantilen hemiplegischen Lähmung 
weicht besonders dadurch von dem Wernickeschen Prädilektionstyp der residuären 
hemiplegischen Lähmung der Erwachsenen ab, daß ein gliedweises Erhaltensein 
der Funktion zutage tritt, und zwar vornehmlich in den beiden großen proximalen 
Gelenken, Schulter und Hüfte. Die aktive und passive Beweglichkeit dieser Ge¬ 
lenke, Schulterheben und -senken, Vor* und Rückwärtsschieben, Armheben und 
•senken, Hüftebeugen und -strecken, Oberschenkel An- und Abduzieren erfolgen frei 
ohne funktionellen Widerstand. Typisch ist dies Verhalten bei angeborener zere¬ 
braler Hemiplegie; bei später erworbener bildet sich immer mehr der Wernickesche 
Prädilektionstyp auch an diesen Gelenken aus. Dieses gliedweise Erbaltensein der 
Funktion ist nicht gut vereinbar mit Foersters Annahme eines Hilfsbewegungs- 
feldes in der homolateralen motorischen Rindenzone zur Innervation der Testierenden 
Muskelsynergismen bei der Hemiplegie, vielmehr sind diese Innervationsimpuhe 
bei der infantilen Hemiplegie zurückzuführen auf die subkortikalen motorischen 
Zentren. Einmal tritt bei doppelseitiger Zerstörung der motorischen Rinden¬ 
zentren, wie sie bei der infantilen Hemiplegie recht oft vorkommt, kein Abweichen 
vom Lähmungstyp auf, während bei Annahme eines Hilfsbewegungszentrums als¬ 
dann völlige Lähmung zu erwarten wäre. Ferner zeigt die phylogenetische Ent¬ 
wicklung der motorischen Zentren und ihrer Funktionen in der Wirbeltierreihe 
enge Beziehungen der subkortikalen motorischen Zentren zu den groben Prinzipal¬ 
bewegungen der proximalen Gelenke, die hauptsächlich der Fluchtbewegung dienen. 
Letztere werden bei niederen Wirbeltieren, denen ein Neopallium fehlt, aus¬ 
schließlich von den subkortikalen Zentren innerviert, und es behalten auch 
Kaninchen, Hunde und Affen nach Zerstörung der Extremitätenregionen der Rinde 
bei Fortfall aller Einzelbewegungen Innervation und Funktion der groben prinzi- 
palen Fluchtbewegungen ungestört bei. Schließlich lehrt die Ontogenese der 
motorischen Zentren und ihrer Funktion beim Menschen, daß im embryonalen und 
frühesten Kindesleben die Innervationsimpulse fast gänzlich von den subkortikalen 
Zentren auegehen, da die Pyramidenbahnen erst im 4. Lebensjahre ihre Mark- 
umkleidung und somit volle Funktionstüchtigkeit erlangt haben. Es ist daher 
wohl verständlich, daß, falls in dieser Zeit ein dauernder Ausfall der motorischen 
Rindenzentren eintritt, die suhkortikalen Zentren in erhöhtem Maße ihre phylo¬ 
genetisch alterworbenen Funktionen beibehalten und daher namentlich die großen 
proximalen Gelenke ihre Motilität völlig und unbehindert bewahren. Auch für 
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die Innervation der beim Prädilektionstyp der Hemiplegie der Erwachsenen er¬ 
haltenen Muskelsynergismen dürften die Bubkortikalen motorischen Zentren in erster 
Linie in Frage kommen. Autoreferat. 

(Schluß folgt.) 


46. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Kiedersaohaens und Westfalens 

am 4. Mai 1912 in Hannover. 


Ref.: L. Bruns (Hannover). 

1 . Herr L. Bruns (Hannover): Neuropathologleche Mitteilungen und 
Demonstrationen. Vortr. spricht zuerst ui.ter Hinweis auf einen vor kurzem 
zur Operation gekommenen Fall von rechtsseitigem Eieinhirnabszeß über 
die neurologische Diagnose desselben. Auch neuerdings wird diese immer 
noch als sehr schwierig erklärt, namentlich gegenüber der eitrigen Labyrinth¬ 
entzündung. Sicher können ja Schwindel, Gleichgewichtsstörungen und Nystagmus 
in beiden Fällen bestehen. Was den Nystagmus anbetrifft, so kommmen für die 
Differentialdiagnose zwischen vestibulärem und Eleinhirnnystagmus sehr wesentlich 
jetzt Bäranys Untersuchungsmethoden in Betracht, darauf geht Vortr. nicht näher 
ein, übrigens ist in vielen Fällen von Kleinhirnabszeß das Labyrinth auch schon 
zerstört. Aber auch aus sonstigen nervösen Erscheinungen konnte 
Vortr. in bisher 4 Fällen die Diagnose eines Kleinhirnabszesses mit 
Bestimmtheit stellen. In allen 4 Füllen bestanden spastische Erscheinungen 
an den Beinen, mehrmals an beiden, öfters, so auch im letzten Falle, besonders 
deutlich gekreuzt mit dem Abszeß. Es bestand also eine Druckwirkung auf 
den HirnBtamm, die der Labyrintherkrankung nicht zukommt. In den 
zwei letzten Fällen bestand eine Bewegungsataxie des gleichseitigen Armes, 
ein direktes Kleinhirnsymptom, das zugleich auch ohne weiteres die Seite der 
Erkrankung erkennen läßt. Im 3. Falle bestand auch Abduzens-und Fazialis¬ 
lähmung, von denen die zweite allerdings auch durch Knocheneiterung entstanden 
sein könnte. In allen 4 Fällen bestand außerdem Neuritis optica, die jeden¬ 
falls bei reiner Labyrinthentzündung selten ist. Der Nystagmus war in den 
beiden letzten Fällen grobschlägig und langsam nach der Seite der Erkran¬ 
kung, feinschlägig und schnell nach der anderen Seite. Das hat Vortr. mehr¬ 
fach bei einseitigen Geschwülsten des Kleinhirns beobachtet, und es beruht nach 
einer mündlichen Mitteilung Bäranys vielleicht auf einer Parese des gleichseitigen 
Blickzentrums nach der Seite. Dann würde es ebenfalls durch Druck auf den 


Hirnstamm entstehen und für Kleinhirnabszeß gegen Labyrintberkrankung sprechen. 
Daß neben den erwähnten Symptomen auch die vorhergegangenen eitrigen Er¬ 
krankungen am Ohrknochen und im Schädel für die Diagnose des Sitzes des 
Abszesses im Kleinhirn sehr in Betracht kommen, ist ja bekannt; in 3 Fällen be¬ 
stand auch eitrige Thrombose des Sinus transversus. Bei einseitigen Ohr¬ 
erkrankungen sitzt der Abszeß wohl immer auf derselben Seite. Niedrige, im 
letzten Fall subnormale Temperaturen sprechen für Abszeß gegen Labyrinth¬ 
erkrankung. In 2 Fällen bestand starke Abmagerung, ein Symptom, auf das 
schon Macewen hingewiesen hat. 

Dann zeigt Vortr. ein etwa haselnußgroßes Fibrosarkom des Rückenmarks 
von intraduralem Sitz, das aus der Höhe der linken 6., 7. und 8. Halswurzel ge¬ 
wonnenwurde. Es handelte sieh um eine jüngere Frau, die im April 1910 an Schmerzen 
an der linken Schulter und über dem linken Schulterblatt erkrankt war. lui Mai 
1911 Schwäche des linken Beines, oft plötzlich eintretend. Im Juni 1911 Parese 
beider Beine. Ende 1911 vom Vortr. untersucht. Spastische Lähmang beider Beine 
mit allem Zubehör, in stärkster Beugekontraktur. Bauchmuskeln ebenfalls ge¬ 
lähmt, Bauchreflexe fehlen. Sensibilität an deD Beinen und am Rumpfe total 
aufgehoben, liuk9 bis zum 4., rechts bis zum 5. Dorsalsegment; links bis zum 2., rechts 
bis zum 3. Dorsalsegment: Hypästhesie für Tastreize, Fehlen der Scbmerzenipfindung. 
Am Rücken (iefüblsgrenzen in derselben Höbe wie vorn. An den Beinen manchmal vorüber- 
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gehend fleckweise wieder Gefühl. Schmerzen auch jetzt noch nur im Gebiete der linken 
Schulter. Urinlassen sehr erschwert, Stuhlgang angehalten. Neigung zu 
Decubitus. Atrophie und Schwäche der kleinen Handmuskeln links, ohne 
elektrische Störuugen. Linke Pupille enger als rechte. Aus den Anästhesiegrenzen 
und den segmentären Symptomen an der linken Hand und der linken Pupille wurde, da ji 
die letzteren vor allem auf eine Läsion des 1. Dorsalsegments links hinwiesen, angenommen. 
daB der Tumor bis ins 7. Zervikalsegment nach oben reichte; die Schmerzen, die immer im 

5. und 6. Zervikalsegment, also segmentär höher, gesessen hatten, faßte Vortr. als irradiierte 
auf. Am 28. Dezember 1911 wurden von Prof. Thöle der 6. und 7. Hals- und 1. Brustdorn 
entfernt. Es blutete aber so stark aus den extradoralen Venen, daß trotz langen Wartens 
die Dura nicht geöffnet werden konnte und die Operation abgebrochen werden maßte. 
8 Tage später waren die Hautnähte vereitert, so daß auch jetzt eine Fortsetzung der Ope¬ 
ration nicht möglich war. Erst am 15. März 1912, als alles wieder geheilt war, fand sich 
bei Eröffnung der Dura der Tnmor an der diagnostizierten Stelle links etwas vor dem Marke. 
Sein oberes Ende ragte allerdings noch nnter den 5. Halswirbelbogen, so daß er hier die 

6. Halswurzel traf, und sich die Schmerzen in der linken Schulter als direkte Wurzel- 
syroptome erklären ließen. Auch hier hat es sich also wieder gezeigt, daß man 
das obere Ende der intravertebralec Geschwülste in das Gebiet der höchst 
segmentären Symptome verlegen soll. Ara Tage nach der Operation konnte die 
Kranke den rechten Fuß wieder bewegen. Leider hatte sich zwischen erster and zweiter 
Operation ein Decubitus entwickelt, und von diesem aus kam es zu einer eitrigen Menin¬ 
gitis der unteren Rückenmarksabschnitte, an der die Kranke zagrunde ging. Das Rücken¬ 
mark war an der Tnmorstelle stark verdünnt. Histologische Untersuchung steht noch aus. 

Zuletzt zeigt Vortr. das Gehirn eines 3jährigen Knaben, der im 1. Lebensjahr 
eine schwer entzündliche Erkrankung beider Gehirnhälften mit langdauernden 
schweren Krämpfen erlitt. Später vollkommen idiotisch, links spastische Lähmung 
mit extremer Abduktion des Oberarmes, rechts fortwährend krampfhafte Be¬ 
wegungen des Armes. Bei der Sektion zeigt sich die rechte Hirnhälfte namentlich 
in ihren hinteren Teilen stark geschrumpft; die rechte obere Fläche des Kleinhirns 
nicht vom Großhirn bedeckt. Die linke Kleinhirnhälfte ist atrophisch. Histo¬ 
logische Untersuchung steht auch hier noch aus. 


2 . Herr A. Gramer (Göttingen) spricht über die Beziehungen zwischen den 
bewußten und unbewußten motorisohen Vorgängen. Vortr. macht darauf 
aufmerksam, daß unser Zentralnervensystem immer mit einer mehrfachen Rück¬ 
versicherung arbeitet; wenn auch sowohl zentripetal als zentrifugal nur eine mög¬ 
lichst direkte Bahn im Gang zu sein scheint, so laufen doch immer noch eine 
Reihe Bahnen nebenher, welche, sei es bei einem zentripetalen Bericht, der zur 
Hirnrinde gelangt, sei es bei einer zentrifugalen willkürlichen Bewegungs&ktion, 
die beabsichtigte zentripetale Leistung oder zentrifugale Leistung unterstützen, 
ohne daß diese begleitenden und unterstützenden Vorgänge bewußt werden. Am 
leichtesten werden diese Dinge verständlich, wenn man die Gleichgewichtsfunktionen 
studiert. Die Erhaltung des Gleichgewichts ist abhängig von der intakten Funk¬ 
tion der zentripetalen Berichte aus den Vestibularis-, den Hinterstrangs- und den 
AugenrauskelbewegungsempfinduDgen. Auf Grund dieser Berichte kann das Gleich¬ 
gewicht unter bewußter Innervation der in Betracht kommenden Muskelaktionen 
erhalten werden oder die Gleichgewichtsaktion tritt unbewußt in Funktion mit 
Hilfe der Tätigkeit subkortikaler Zentren, die besonders im Kleinhirn vertreten 
sind. Bewußt können die verschiedensten Gleichgewichtsaktionen eingeübt werden; 
sicher in der Gleichgewichtslage sind wir aber erst, wenn wir die Muskelaktionen 
so einüben, daß sie unbewußt von selbst ablaufen, wenn wir einen bestimmten 
Gleichgewichtszustand erstreben. So lange das Bewußtsein mit Anstrengung jede 
zur Erhaltung des Gleichgewichts notwendige Muskelaktion überwachen muß, ist 
die Erhaltung des Gleichgewichts eine sehr unsichere. Denn, sobald eine andere 
Vorstellung die Bewußtseinsenge passiert, kommt der ganze Mechanismus in Un¬ 
ordnung, weil in der Zeiteinheit nur eine Vorstellung die Bewußtseinsenge passiert 
Ist dagegen der Mechanismus so eingeübt, daß er subkortikal geworden ist, so 
können ruhig neben der Gleichgewichtsaktion andere bewußte Vorgänge sich ab¬ 
spielen. Entsprechende Beispiele, die das Radfahren und Schwimmen betreffen, 
werden gegeben. Jede bewußte kompliziertere uns geläufige Bewe* 
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gungsaktion wird von solchen anbewußten eingeschliffenen Bewe¬ 
gungsmechanismen unterstützt, das Bewußtsein, die Hirnrinde gibt nur die 
Direktion an. Nur wenn neue Bewegungen eingeübt werden, tritt das Bewußtsein 
detaillierter in Aktion. Tritt das Bewußtsein bei einer gewohnten, eingeübten 
Bewegungsaktion infolge einer zufälligen oder durch Krankheit bedingten Un¬ 
sicherheit zu detailliert in Tätigkeit, dann wird die beabsichtigte Bewegung sofort 
unsicher und stockend, die glatte Abwicklung versagt. So liegt die Sache auch 
beim Sprechen. Eine fremde Sprache macht uns erst dann keine Schwierigkeit 
mehr, wenn die Bewegungsmechanismen, welche zum Aussprechen der fremden 
Sprache erforderlich sind, subkortikal, d. h. unbewußt geworden sind. Haben 
wir vor dem Aussprechen eines Wortes während eines Vortrags Angst, weil wir 
uns nicht ganz sicher fühlen, so erfolgt sofort, wegen des zu starken Hervor- 
tretens der bewußten Komponente der Sprache, ein Stocken und Stottern. Vortiv 
geht alsdann kurz auf die Pathologie des Stotterns ein und erläutert an zahl¬ 
reichen Beispielen aus der Neuropathologie die Bedeutung dieser Beziehungen der 
unbewußten zu den bewußten Vorgängen. Die in Betracht kommenden Bahnen 
werden an der Hand von Schemata demonstriert. (Publikation erfolgt anderweitig.) 

3. Herr 0. Snell (Lüneburg): Die Ausbildung des weiblichen Oberwart- 
Personals. 


Der Ersatz des weiblichen Oberwartpersonals kann auf zwei Wegen geschehen. Ent¬ 
weder läßt man die besten, bewährtesten Pflegerinnen zu Oberpflegerinnen aufrücken, oder 
man stellt junge Mädchen mit höherer Schulbildung an, nachdem sie durch eine informa¬ 
torische Beschäftigung an derselben oder einer anderen Anstalt zu dem Berufe einer Ober¬ 
pflegerin vorgebildet sind. Der erstere Weg hat den Vorzug, daß man nur solche Per¬ 
sönlichkeiten anstellt, die man ganz genau kennt und bei denen deshalb kaum der Fall 
eintreten kann, daß sie sich als vollkommen untauglich erweisen. Die zweite Methode hat 
das Gute, daß die Oberwärterin über das Wartpersonal durch ihre überlegene Allgemein¬ 
bildung viel leichter ihre Autorität aufrecht erhält, und daß sie gegenüber den Kranken 
aus gebildeten Ständen eine bessere und angenehmere Stellung einnimmt. Es ist für eine 
Oberpflegerin sehr peinlich, wenn sich ihre Kranken in ihrer Gegenwart in französischer 
Sprache über sie unterhalten, ohne daß sie es versteht. Bei dem männlichen Personale 
ist diese Schwierigeit viel geringer, weil die männlichen Kranken überhaupt viel leichter 
zu behandeln sind als die weiblichen und weil Männer mehr Sinn für Unterordnung und 
Disziplin haben. Ich habe Erfahrungen mit beiden Methoden gesammelt und halte es für 
das entschieden Richtige, nur Oberpflegerinnen mit guter Allgemeinbildung anzustellen. 
Erhalten die Kandidatinnen, die sich zu den frei gewordenen Stellen melden, rasch die 
erforderliche Ausbildung und werden dann in derselben Anstalt angestellt, so ergibt sich 
die Schwierigkeit, daß sie die Vorgesetzten desselben Wartpersonals sein sollen, das noch 
vor kurzem ihre ersten, unsicheren Schritte auf dem Gebiete der Irrenpflege beobachten 
konnte. Auch ist es unvermeidlich, daß manche Oberpflegerinnen angestellt werden, die 
während der Ausbildungszeit viel zu versprechen schienen, die sich dann aber doch nicht 
bewähren. Werden die Oberwärterinnen in einer anderen Anstalt ausgebildet, so kann ihre 
Ausbildung wegen der Verschiedenheit der einzelnen Anstalten mangelhaft sein; auch kann 
eine Kandidatin von dem einen Anstaltsdirektor ungünstig beurteilt werden, von dem 
anderen nicht. An der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zu Lüneburg sind bei einem 
Bestände von etwa 450 weiblichen Kranken 3 Oberinnen angestellt mit einem Gehalte von 
900 bis 1300 Mk. bei freier Station erster Klasse. Daneben können bis zu 6 Hilfsober¬ 
wärterinnen angestellt werden, die 500 Mk. bei freier Station zweiter Klasse erhalten. Der 
Anstellung als Hilfsoberwärterin geht eine Ausbildungszeit voraus, die bisher in den 
meisten Fällen etwa 6 Monate betragen hat. Diese Schülerinnen erhalten vom ersten Tage 
an freie Station zweiter Klasse, aber kein Gehalt. Als Schülerinnen werden nur junge 
Mädchen angenommen, die eine höhere Mädchenschule oder, wie sie neuerdings genannt 
werden, ein Lyzeum durchgemacht haben oder eine auf anderem Wege erworbene, gleich¬ 
wertige Allgemeinbildung nachweisen können. Die Schülerinnen erhalten praktischen 
Unterricht in der Irrenpflege, indem sie systematisch alle Abteilungen durchmachen und 
jede Art von Pflegerinnendienst eine Zeitlang selbst ausüben, nach dem Grundsätze, daß 
nur der eine Arbeit richtig beurteilen und überwachen kann, der sie selbst einmal aus- 
gefuhrt hat. Sie machen also in der Regel zunächst den Dienst einer Wärterin in den 
leichtesten, daun in den schwierigeren Abteilungen, später den Dienst einer Stations¬ 
wärterin, ebenfalls in verschiedenen Abteilungen, und schließlich, wenn sie sich dazu 
eignen, den Dienst einer Hilfsoberwärterin. Daneben erhalten die Schülerinnen theoretischen 
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Unterricht in allen Zweigen der Kranken- und Irrenpfiege. Durch die in Lüneburg ge¬ 
bräuchliche Methode wird erreicht, daß man in einem ausreichenden Zeitraum beobachten 
kann, ob sich die jungen Damen, die Oberwärterinnen werden möchten, tatsächlich für 
diesen Beruf eignen. Ein erheblicher Teil erweist sich als nicht geeignet. Für diesen ist 
es dann keine Härte, wenn man ihnen eröffnet, sie hätten keine Aussicht, als Hilfsober¬ 
wärterin angestellt zu werden und man könne sie nicht anderen Anstalten empfehlen. Da 
ihnen ihre Ausbildung keinerlei Unkosten verursacht hat, ist die Erfahrung, die sie über 
ihre eigene Leistungsfähigkeit machen, nicht zu teuer erkauft. In Lüneburg werden jetzt 
nicht nur die Stellen der Hilfsoberwärterinnen mit Schülerinnen besetzt, die in der be¬ 
schriebenen Weise ausgebildet sind, sondern auch die Oberwäscherin hat diese Ausbildung 
genossen. Wir sind mit dieser Einrichtung sehr zufrieden. Die Leitung eines modernen 
Wäschebetriebes ist an sich nicht schwierig. Sollte eine Maschine nicht richtig funktio¬ 
nieren, so ist in der Lüneburger Anstalt ein Maschinist jederzeit sofort erreichbar, und 
andere technische Schwierigkeiten kommen kaum vor. Dagegen ist es sehr wichtig und 
nicht immer leicht, mit den Kranken, die im Wäschebetrieb beschäftigt sind, geschickt 
umzugehen. Das geschieht in Lüneburg sehr viel besser als früher, seitdem wir eine Ober¬ 
wäscherin haben, die zur Oberwärterin ausgebildet ist und eine Zeitlang den Dienst einer 
Hilfsoberwärterin versehen hat. 

4. Herr Rühle (Uchtspringe): Gefäßveränderungen und Abbau Vorgänge 
im Zentralnervensystem nach experimenteller Methyl&lkoholvergiftung. 

(Der Vortrag wird anderweitig veröflentlicht werden.) 

5. Herr Grütter (Lüneburg) berichtet über die bisherigen Ergebnisse 
der Wassermann sehen Reaktion an der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt 

Lüneburg. Im letzten Jahre sind 387 Untersuchungen angestellt bei 300 Patienten. 
Gearbeitet wurde nach der Original-Wassermann-Methode mit^ ganz geringen Ab¬ 
weichungen. Von 300 Patienten reagierten 82 positiv, 218 negativ. Von 42 
untersuchten Paralysen reagierten 42 positiv im Blute = lOO 0 /^ Davon waren 
36 klinisch sichere Paralysen, bei denen die Diagnose znm Teil durch die Sektion 
bestätigt wurde. Bei den übrigen sechs wurde der Verdacht auf Paralyse erst 
durch den positiven Ausfall des Wassermann geweckt oder bestätigt. Darunter 
sind drei juvenile Paralysen, auf deren Krankengeschichte näher eingegangen wird. 
Von den 17 Paralysefällen, deren Liquor untersucht wurde, reagierten 16 positiv, 
einer negativ, dieser auch im Serum weniger stark als die anderen. Die 16 im 
Liquor positiven Fälle zeigten auch positive Phase I nach Nonne-Apelt, posi¬ 
tiven Guillain-Parant und Pleozytose. Die Ausfälle der Wassermann-Reaktion 
im Liquor waren meistens schwächer als die im Blut. Ein Fall von sicherer Lues 
cerebri reagierte positiv sowohl im Serum wie im Liquor, zeigte außerdem posi¬ 
tiven Nonne, Guillain-Parant und Pleozytose. Paralyse ist hier auszuschließen. 
Von 7 Tabesfällen reagierten fünf im Serum positiv, zwei negativ, diese beiden 
auoh im Liquor negativ. Von 19 Epileptikern waren zwei positiv, bei denen 
aber Epilepsie und Lues in keinem Zusammenhang stehen. Von 15 Idioten 
reagierte keiner positiv. Bei den übrigen positiven Fällen war entweder Lues in 
der Anamnese oder der Ausfall sonst ohne weiteres erklärlich; 15 davon stammen 
nicht aus der Anstalt. Statt Luesorgan extrakt kam mit bestem Erfolge Lesser- 
öcher Organextrakt zur Anwendung. Die Untersuchungen werden fortgesetzt. 

6. Herr Eichelberg (Göttingen): Organische Geistes« und Nervenkrank¬ 
heiten nach Unfall. Die Begutachtung derartiger Fälle kommt gegenüber den 
funktionellen Nervenerkrankungen verhältnismäßig selten vor. Bei den letzten 
1000 Gutachten, welche in der Nervenklinik zu Göttingen angefertigt wurden, 
handelte es sich nur in 34 Fällen um organische Erkrankungen (Paralyse 5, 
Tumor 5, Spätapoplexie 1, Tabes 4, multiple Sklerose 6, Syringomyelie 2, Mye¬ 
litis 2, Paralysis agitans 3, Epilepsie 6). Es ist nicht richtig, auf Grund einer 
leichten Drucksteigerung der Spinalflüssigkeit allein eine organische Veränderung 
des Zentralnervensystems anzunehmen. Bei vielen Erkrankungen, so bei Bleichsucht, 
chronischem Alkoholismus und auch bei Blutdrucksteigerung, können wir Drock- 
steigerungen der Spinalflüssigkeit bis auf 180 und sogar 200 mm finden, ohne 
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daß eine organische Veränderung am Zentralnervensystem nachweisbar ist. — Wir 
wissen über den Zusammenhang organischer Erkrankungen des Zentralnervensystems 
mit Unfall noch sehr wenig. Auch die experimentellen Untersuchungen auf diesem 
Gebiete haben uns noch nicht viel weiter gebracht. Da wir Genaues über diese 
Frage noch nicht wissen, müssen wir unter gewissen Umstanden einen derartigen 
Zusammenhang zugeben, und man darf bei praktischer Beurteilung dieser Frage 
nicht zu skeptisch sein. Um einen Zusammenhang anzunehmen, muß aber fest¬ 
gestellt werden, daß die vorliegende Erkrankung nicht schon vor dem Unfall be¬ 
standen hat, daß der Unfall schwer gewesen ist und insbesondere mit einer ge¬ 
wissen Schädigung (Erschütterung oder dergleichen) des Zentralnervensystems 
einhergegangen ist, und daß ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Unfall und 
Beginn der Erkrankung besteht. Was den letzten Punkt angeht, so ist zu be¬ 
merken, daß in den meisten Fällen sofort nach dem Unfall noch keine Erschei¬ 
nungen vorhanden sind, die auf eine organische Erkrankung hiedeuten. Diese 
Symptome entwickeln sich erst langsam. Es muß aber verlangt werden, daß die 
ersten Symptome der Erkrankung spätestens */ 2 Jahr nach dem Unfall auftreten. 
— Was im speziellen den Zusammenhang zwischen Tabes und Paralyse mit Unfall 
angeht, so muß berücksichtigt werden, daß eine Lues hierbei ziemlich sicher immer 
in Betracht kommt. Unter den oben angeführten Bedingungen kann aber ein 
Trauma trotzdem als anslösendes Moment angesehen werden, da wir ja wohl 
ziemlich sicher wissen, daß es keine Paralyse und Tabes ohne Lues gibt, da wir 
aber auch ebenso gut wissen, daß den meisten Fällen von Lues keine Paralyse 
oder Tabes folgt. — Beim Zustandekommen der Myelitis kann es sich öfter um 
zwei verschiedene Schädigungen handeln. Durch einen vorausgegangenen Abszeß 
oder dergleichen können sich Infektionserreger in der Blutbahn finden. Durch 
«in Trauma wird ein Locus minoris resistentiae am Rückenmark geschaffen, und 
es kommt dann hier zu einer neuen entzündlichen Veränderung. Derartige Fälle 
sind natürlich auch als durch den Unfall bedingt anzusehen. — Wenn man glaubt, 
einen Zusammenhang zwischen Unfall und organischer Nervenerkrankung annehmen 
zu können, so ist es praktisch wichtig in dem Gutachten darauf hinzuweisen, daß 
eine „an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit“ für diesen Zusammenhang vor¬ 
liegt, da dieses der entsprechende Wortlaut der Reichsveraicherungsordnung ist. 

Autoreferat. 

7. Herr Redepenning (Göttingen) berichtet kurz über die neu eröffnet« 
Provinzial-Heil- und Erziehungsanstalt für schulentlassene männliche 
psychopathische Fürsorgezöglinge. (Ausführliche Mitteilungen erfolgt voraus¬ 
sichtlich an anderer Stelle.) 


IV. Vermischtes. 

Die VI. Jahresversammlung der 

Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 

wird am Freitag, den 27., Sonnabend, den 28. und Sonntag, den 29. September 1912 in 
Hamburg stattfinden. 

Allgemeines Programm: Donnerstag, den 26. September, von abends 8 Uhr an: 
Begrüßung im Hotel Esplanade. Daselbst Gelegenheit zum einfachen Abendessen. Die 
Damen der Teilnehmer sind willkommen. Vorher, um 5 Uhr: Vorstandssitzung in der Woh¬ 
nung des Herrn Nonne, Neuer Jungfernstig 23. — Freitag, den 27. September, 9 Uhr: 
Sitzung im Hörsaal des Museums für Völkerkunde, Rotenbaumchanssee. Geschäftliche Mit¬ 
teilungen. Erstes Referat mit Diskussion. Vorträge. 12*/* bis l 1 /., Ubr: Pause. Frühstück 
im Restaurant des Cnrio-Hanses. 1'/» bis 5 Ubr: Fortsetzung der Sitzung. 8 Uhr: Gemein¬ 
sames Festmahl im Hotel Atlantic, an der Alster. Die Damen der Teilnehmer sind will¬ 
kommen (Gedeck ohne Wein Mk. 6.—). — Sonnabend, den 28. September, 9 Ubr: Sitzung. 
Geschäftliches (Anträge, Wahl des nächstjährigen Versammlungsortes, der Referatthemata usw.i. 
Zweites Referat mit Diskussion. Vorträge. 12'/, bis l 1 /,: Frühstückspause. 1 '/j bis 5 Uhr: 
Vorträge. Schluß der Versammlung. — Sonntag, den 29. September, 8*/* Uhr: Demonstrationen 
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.m Hörs&al des Museums für Völkerkunde, Rotenbaumchaussee. Daselbst findet auch eine 
Ausstellung too neurologisch interessierenden Präparaten statt 12 Uhr: Abfahrt nach dem 
Hafen zur Hafenrundfahrt mit einem Dampfer der Haraburg-Amerika-Linie. 2 Uhr: Früh¬ 
stück auf einem großen Hapag*Dampfer, gegeben von der Hamburg-Amerika-Linie. 

H. Oppenheim, I. Vorsitzender, A. Saenger, Vorsitzender des Lokalkomitees, 
Berlin, Königin Angustastrafie 28. Hamburg, Alsterglacis 11. 

M. Nonne, II. Vorsitzender, K. Mendel, I. Schriftführer, 

Hamburg, Neuer Jungfernstieg 23. Berlin, Luisenstraße 21. 

Wissenschaftliches Programm: 

I. Referate: I. Die klinische Stellung der sogen, genuinen Epilepsie. Referenten: 
Redlich (Wien) und Binswanger (Jena). — II. Stand der Lehre vom Sympathicus. 
Referenten: L. R. Müller (Augsburg) und Hans H. Meyer (Wien). 

II. Vorträge: 1. R. Bärany (Wien): Weitere Untersuchungen und Erfahrungen über 
die Beziehungen zwischen Vestibularapparat und Zentralnervensystem. — 2. L. Brauer 
(Hamburg) und W. Spielmeyer (Freiburg): Die klinischen und anatomischen Folgen der 
zerebralen Luftembolie. — 3. R. Cassirer (Berlin): Die Rolle des vegetativen Nervensystems 
in der Pathologie der vaaomotorisch-tropiiiscben Neurosen. — 4. H. Curschmann (Mainz): 
Zerebrale Syndrome der Tetanie und Calciumtherapie. — 5. L. Edinger (Frankfurt a/M.): 
Der tonostatische Apparat. — 6. S. Fackenheim (Kassel): Die Crotalinbehandlung der 
Epilepsie. — 7. ü. Foerster (Breslau): Arteriosklerotische Neuritis und R&diculitis. — 
8. Oregor (Leipzig) und P. Schilder (Leipzig): Muskelstudien mit dem Saiteng&lvano- 
meter. — 9. 0. Kalischer (Berlin): Über die Bedeutung der Dressurmethode für die_Er- 
forschung des Nervensystems. — 10. J. P. Karplus (Wien) und A. Kreidl (Wien): Über 
reflektorische Pupillenstarre. — 11. 0. Kohnstamm (Königstein i/T.) : Über eine organische 
Ursache bei sogen, hysterischer Harnverhaltung (kurze Mitteilung). — 12. R. Laudenheimer 
(Alsbach): Stoffwechselversuche an Epileptikern. — 13. O. Marburg (Wien): Die Lokali¬ 
sation des Nystagmus. — 14. W. Mayer (Tübingen): Vergleichende Untersuchungen über 
den Zellreichtum der Großhirnrinde in der Säugetierreihe. — 15. O. B. Meyer (Würzburg): 
a) Zur Funktion der Sympathicuseudigungen in der Gefäßwand, b) Neue Apparate zur Be¬ 
handlung des Schreibkrampfes. — 16. G. Mingazzini (Rom): Beiträge zum Studium der 
Aphasie (mit Demonstrationen). — 17. G. Peritz (Berlin): Über Spasmophilie. — 18. Rosen¬ 
feld (Straßburg): Über das Verhalten einiger Reflexe bei Bewußtseinsstörungen. — 19. M. Roth- 
mann (Berlin): Über das Zustandekommen der epileptiformen Krämpfe. — 20. Tb. Rumpf 
(Bonn) und P. Horu (Bonn): Über den Verlauf der nervösen Erkrankungen nach Eisenbahn- 
unfällen. — 21. P. Schilder (Leipzig): Über die Encephalitis periaxialis diffusa (diffuse 
Sklerose). — 22. Erich Schlesinger (Berlin): Über den Schwellenwert der Pupillenreak¬ 
tion und die Reflexbreite des Fundus: Untersuchungen auf Grund einer neuen Methodik. — 
23. Hermann Schlesinger (Wien): Über Meningitis im Senium. — 24. A. Schüller 
(Wien): Die Schädelveränderungen bei intrakranieller Drucksteigerung. — 25. A. Steyerthal 
(Kleinen-Meckl.): Verlaufseigentümlichkeifcen der progressiven Paralyse. — 26. E. Stransky 
(Wien): Korsakoffsehe Psychose und Hirntumor. — 27. Thoden van Velzen (Joacbimstbal- 
Uekerm.): Das Sehzentrura. — 28. O. Veraguth (Zürich): Neue Untersuchungen über das 
psychogalvanische Reflexphänomen. 

III. Demonstrationen: 1. Boettiger (Hamburg): Aus dem Gebiete der Hirnapo" 
plexie. — 2. Deneke (Hamburg): Aortitis luetica bei Tabes. — 3. Fraenkel, Lüttgema. 
(Hamburg): Klinische und anatomische Demonstrationen zur Sclerosis multiplex. — 4 . Nonne 
(Hamburg): Klinische Demonstrationen aus dem Gebiete von „Syphilis und Nervensystem“. 

— 5. E. Redlich (Wien): Demonstrationen zur Pathologie der Sehsphäre. — 6. Saenger 
(Hamburg): Demonstrationen aus dem Gebiete der Neurologie des Auges. — 7. Weygandt 
(Hamburg): Demonstrationen zum Kapitel des Infantilismus. 

Der freundlichen Beachtung der Herren Referenten und Vortragenden werden die 
Einzelbestimmungen der §§ 11 bis 13 unserer Geschäftsordnung empfohlen: „Zeitdauer der 
Vorträge: für die Referate 30 bis 45 Minuten, allerhöcbstens 1 Stunde (für Doppelreferate 
je 30 bis 40 Min., zusammen höchstens l l / 2 Stunden), für die Einzelvorträge 15 bis 20 Min. 

— In der Diskussion im allgemeinen 6 bis 10 Minuten für den einzelnen Redner. — Bei 
drängender Zeit kann die Versammlung eine Reduktion dieser Vortragszeiten beschließen.“ 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgrb & Wittig in Leipzig. 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten 

Begründet von Profi E. MendeL 

Herausgegeben 

▼on 

Dr. Kurt MendeL 

Einunddreißigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zu beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1912. 16. Aügnst. Nr. 16. 


Inhalt I. Originalmitteilungen. 1. Zwei Fälle von infantiler familiärer spinaler Muskel¬ 
atrophie (Werdnig-Hoffmann’scher Typus), \on Dr. Emma Gatz-Emanuel. 2. Nachweis von 
Alkohol in der Spinalflüssigkeit von Käufern, von H. Scho!tmüller und 0. Schümm. 3. Weitere 
Erfolge der internen Galvanisation der Mundhöhle bei der Neuralgie des N. fcrigeminus, 

von Priv.-Doz. Dr. V. Vftek. 


II. Referate. Anatomie. 1. Eine Commissura intertrigemina im Amphibiengehirn, 
von Bindewald. — Physiologie. 2. Zur Frage der physiologischen Natur der zerebralen 
Trigeminnswurzel, von Kosaka. 3. The sense of pressure in tlie face, eye and tongue, by 
Maloney and Kennedy. 4 . The action of liltered radium rays when applied directly to the 
brain, by Horsley and Flnzi. — Psychologie. 5. Zur Bewertung des Assoziationsversuches 
im Kindesalter, von Goett. — Pathologische Anatomie. 6. Untersuchungen über die 
„senilen Plaques“, von Marinesco und Minea. 7. Die Levaditi-Färbung, eine spezifische 
Darstellungsmethode der „senilen Plaques 44 , von Hauptmann. 8 . Beitrag zur Kenntnis der 
Alzheimer sehen Krankbeit oder präsenilen Demenz mit Herdsymptomen, von Lafora.. — 
Pathologie des Nervensystems. 9. Die Migräne, von Flatau« 10. Beiträge zur Ätio¬ 
logie und zur klinischen Stellung der Migräne, von Martha Ulrich. 11. Un cas de migraine 
ophthalmoplegique, par Ledere. 12. Magensymptome und Magenäquivalente bei Migräne, 
von Schmidt. 13. Migraine ovarienne, par Leopold-Livi. 14. Der muskuläre Kopfschmerz, 
sein Wesen und seine Behandlung, von Müller. 15. Zum Wesen des sogen. Knötchen- oder 
Sydiwielenkopfschmerzes. Bemerkungen zu dem Aufsatz von A. Müller: „Der muskuläre 
Kopfschmerz, dessen Wesen und seine Behandlung“, von Auerbach. 16. Zahn-und Nerven* 
leiden in ihrem Zusammenhang, von Trömner. 17. Le syndrome gasserien, par L6vy. 18. Zur 
Ätiologie der Trigeminusneuralgie, von Smoler. 19. The technic and results of deep injee- 
tions of alcohol for trifacial neuralgia, by Patrick. 20. Mit Alkohol behandelte weitere 
Fälle schwerer Gesichtsneuralgie, von Donath. 21. Alcohol injection in trifacial neuralgia, 
by Keller. 22. Tic douloureux de la face et son traitement par les injections neurolytiques, 
par Crespin. 23. Die Behandlung der Trigeminusneuralgien mit den Schloessersehen 
Alkoholeinspritzungen, von Dollinger. 24. Über die Behandlung von Neuralgien des 2. und 
3. Trigeminusastes mit Alkoholinjektionen, von Braun. 25. Über die Behandlung von Neur¬ 
algien des 2. jind 3. Trigeminusastes mit Alkoholinjektionen, von Alexander. 26. Die tr&ns- 
antrale Alkoholeinspritzung bei Neuralgien des Trigeminus, von Struycken. 27. Resektion 
des Ganglion Gasseri wegen Neuralgie des N. trigeminus unter Beleuchtung der Wund¬ 
höhle, von Pussep. 28. Vergleichende Untersuchungen über die Erfolge der chirurgischen 
Behandlungsmethoden bei Trigeminusneuralgie, von Otto. 29. Beitrag zur Exstirpation des 
Ganglion Gasseri, von v. Ruediger Rydygier. 30. Exstirpation des Ganglion Gasseri in Lokal¬ 
anästhesie, von Krause. 31. Intrakraniale Leitungsanästhesie des Ganglion Gasseri, von 
Härtel. 32. Alcohol injection of the Gasserian ganglion for trigeminal neuralgia, by Harris. 
33. Syndröme de Horner consecutif ä la nenrolyse ganglionnaire du trijumeau au cours 
de la nevralgie faciale, par Sicard et Galezowski. 34. A phenol (carbolic acid) injection 
treatment for sphenopalatine ganglion neuralgia, by Sluder. 85. I/electrieite duns ie traite¬ 
ment de la nevralgie brachiale, par Rusling-Rainear. 36. La nevralgie radiale, par B6riel. 
37. The diagnosis and treatment of sciatica, by Watson. 38. Ischias scoliotica und Spon¬ 
dylitis, von Wohlauer. 39. Un cas de sciatique radiculaire tuberculeuse, par Tinel et Gastinel. 
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40. La douleur contra laterale dans la sciatique et le signe de Bechtereff, par M* 1 « Zizin. 

41. Fehldiagnosen bei Ischias, von Alexander. 42. Ditferentialdiagnose der Schmerzen im 
Bein, von Erben. 43. The treatment of sciatica by perineural infiltration, by Leszyasky. 
44. Über Ischiasbehandlung, von Baum. 45. Behandlung der Ischias, von Heidenbaiii. 
43. Le traiteraent de ia sciatique, par Tuvache. 47. Über chronischen Gelenkrheumatismus, 
Gicht und Ischias, von Kernen. 48. Die Radiotherapie der Ischias, von Babinski, Charpentier 
und Delherm. 49. Zur Therapie von Neuralgien mit Radium, von Buxbaum. 50. Klinische 
Beobachtungen über die physiologische und therapeutische Wirkung großer Dosen Ton 
Radiumeuianation, von v. Noorden und Falle. 51. Über Spätneuralgien nach Amputatk» 
femoris, von Riedel. 52. Behandlung der Neuralgien, von Bing. 53. Indikationen und Er« 
lhlge der Resektionen hinterer Rückenmarkswurzeln, von Foerster. 54. The treatmeut of 
persistent pain of organic origin in the lower parfc of the body by division of the antero- 
lateral column of the spinal cord, by Spiller and Martin. 55. Degeneration lenticulaire pro¬ 
gressive, maladie nerveuse familiale associee ä la cirrhose du foie, par Wilson. 58. Sopra 
un caso di lesione del nudeo lentieolare di sinistra. Oontributo anatomo clinico, per Ugo- 
lottft. 57. On lesions of the mid-brain, with special reference to the Benedict syndrome, 
bv Jelliffe. 58. Monoplegie brachiale et paralysie läciale du cöte gauche; deviation conjnguee 
des yeux vers la droite, par Lenoble et Aubineau. 59. Bilateral supranuclear palsy oi the 
upper facial distribution, by Carncross. 60. Syndrome protuberantiel de Millard-Gubler 
tiaumatique, par Nodet. 61. Note sur les lesions du ruban de Reil et sur ieurs rapports 
avec les troubles de la sensibilite, par Bdriel. 62. Rammollimento emorragico bilaterale 
Gelle radiazioni callose, per Costantini. 63. (Jontribution ä Petude etiologique du syndrome 
de Little, par Babonneix. 64. Ein Fall von erworbener Atrophie des Kochlearapparates bei 
Littlescher Krankheit, von Uffenorde. 65. Le treaitement chirurgical et orthopedique de la 
maladie de iiittle, par Nicod. 66. Foersters Operation of posterior root section for the treat- 
ment of spasticity, by May. 67. Behandlung der Little scheu Krankheit, von Scheuermann. 
63. Zur Frage der anatomischen Grundlage der Athetose double und der posthetniplegiscken 
Bewegungsstörungen überhaupt, von Fischer. 69. The new treatment of spastic paralysis 
by resection of posterior spinal nerve roots, by Clark, with description of surgic&l technique 
by Taylor. — Psychiatrie. 70. Über die Phasen der Manie, von Ostankow. 71. La manie 
presenile (etude clinique), par Molin de Teyssieu. 72. Manisch-depressive Psychose umi 
hysterisches Irresein bei ein und derselben Kranken, von Heinicke. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 8. Juli 1912. — Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psy¬ 
chiatrie in Kiel vom 30. und 31. Mai 1912. (Schluß.) — 37. Versammlung südwestdeutscher 
Neurologen und Irrenärzte am 8. und 9. Juni 1912 in Baden-Baden. (Schluß.) — VH. Ver¬ 
sammlung der Schweizerischen neurologischen Gesellschaft in Lausanne am 4. und ft. Mai 
1912. (Schluß.) 

IV. Vermischtes. Internationale Liga gegen Epilepsie. 

V. Personalien. Schönfeldt j. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aus der Nervenpoliklinik von Dr. Toby Cohn in Berlin.] 

1. Zwei Fälle von infantiler familiärer spinaler Muskel¬ 
atrophie (Werdnig-Hoffmann’scher Typus). 

Von Dr. Emma Gata-Emanuel. * 

Die ersten Veröffentlichungen über die infantile familiäre Form der spinalen 
Muskelatropbie, die 1891 von Werdnig, 1ö93 von Hoffmann erfolgten, brachten 
eine neue Note in die Streitfrage zwischen den echten muskulären Dystrophien 
und den spinalen Amyotrophien. Die Fälle beider Autoren, die untereinander 
klinisch wie auatomisch übereinstimmten, zeigten anatomisch da9 Bild einer 
SvBtemerkrankung des Rückenmarks, unter besonderer Beteiligung der Vorder* 
hörner, unterschieden sich aber klinisch von den bis dahin bekannten Typen 
der spinalen Atrophien. 
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Das Wesentlichste an dem klinischen Bilde des Werdnig-Hoffmann 'sehen 
Typus war der „frühinfantile“, schleichende, von keinerlei akuten Erscheinungen 
begleitete Beginn mit Schwäche in den Beinen und im Rücken, welche all¬ 
mählich in vollständiges Versagen beim Gehen, Stehen und Sichaufrechthalten 
übergeht; meistens weniger ausgeprägte, aber deutliche Parese in der Muskulatur 
des Schultergürtels und zuletzt der der Eitremitäten; der degenerative Charakter 
und die Symmetrie der Atrophien, das Fehlen der Sehnenreflexe, die Schlaffheit 
der Lähmungen und die „losen“ Gelenke („Hampelmanngelenke“ Hoffmann’s); 
das familiäre Auftreten des Leidens und der rapide Verlauf. Keine Störungen 
seitens der Intelligenz und der Hirnnerven. Bulbiire Symptome in einem Falle 
von Werdnig. Vorübergehende „Fettsucht“. Keine Sensibilitätsstörungen. Ge¬ 
legentlich Verkrümmungen der Wirbelsäule und pathologische Stellung der Füße. 

Zwei Momente schienen dem spinalen Charakter der Erkrankung zu wider¬ 
sprechen: die Lokalisation der Atrophien nnd das familiäre Auftreten. Ja, das 
letzte hatte sogar bis dahin differentialdiagnostisch für entscheidend zugunsten 
der myopathischen Form gegolten. Dagegen war charakteristisch für die spinalen 
Formen der Beginn an den distalen Muskeln, namentlich der Hand (Aran- 
Duchenne). 

Werdnig, der über zwei Geschwister berichtete, suchte auf Grund der 
klinischen Beobachtung und des Sektionsbefundes bei einem der Patienten das 
Krankheitsbild von den beiden großen Gruppen der Muskelatrophien abzugrenzen 
und meinte, daß seine Fälle eine „scharfe klinische Mittelstellung“ zwischen den 
spinalen Atrophien und der muskulären Dystrophie einnähmen. 

Hoffmann, der im ganzen 19 Fälle ans drei Familien beschreiben konnte, 
davon 3 Fälle mit Sektionsbefund, sprach sich entschieden für den spinalen 
Charakter der Erkrankung in seinen, wie in den WERDNiG’schen Fällen aus. 
In einer späteren Arbeit nahm Werdnig selbst diesen Standpunkt ein. 

Den grundlegenden Arbeiten von Werdnig und Hoffmann folgten Beob¬ 
achtungen anderer Autoren, die im wesentlichen untereinander übereinstimmen, 
aber auch manche neue Züge aufweisen, die das Krankheitsbild etwas komplizieren. 

Bei Werdnig und Hoffmann beginnt das Leiden fast regelmäßig in der 
zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres und dauert 2 bis 3 Jahre. Das familiäre 
Auftreten gehört zu den charakteristischen Merkmalen. 

Bruce und Thomson, Ritter, Bruns in 2 Fällen, Armand Deeille und 
Boüdet, Beevob, Sevestre und Goett haben vereinzeltes Auftreten des Leidens 
in sonst gesunden Familien beobachtet. 

Das Alter, in dem sich die ersten Krankheitserscheiuungen bemerkbar machen, 
schwankt zwischen den ersten Lebenswochen (Sevestre, Batten) und 2 bis 
3 Jahren (Senator). Beevob, Wimmer und Goett berichten über angeborene 
Erkrankungen. Der Fall von Beevor, bei dem die Sektion die Zugehörigkeit 
zu dem Typus Werdnig-Hoffmann bestätigte, unterscheidet sich noch durch 
Sensibilitätsstörungen: Analgesie von den Zehen bis zur 2. Kippe. 


Auch wurde ein protrahierter Verlauf der Krankheit beobachtet, eiue Patientin 
von Bruns starb mit 15 Jahren, das Leiden bestand hier über 13 Jahre. 
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Anatomisch wurde der spinale Charakter der Erkrankung in den Fällen von 
Bbuce und Thomson, Beevob, Bitteb (2 Fälle), Armand Delille and 
Boudet, Batten (8 Fälle) und einem Falle von Brüns erwiesen. 

ln einer der letzten Arbeiten auf diesem Gebiete, in einer Mitteilung im 
„Brain“ unterwirft Batten die Fälle ohne Sektion der strengsten Kritik und 
behauptet, man könne aus dem klinischen Bilde allein keine sichere Diagnose 
auf ein spinales Leiden stellen. Er beschreibt 8 Fälle, von denen die zwei letzten 
zwar klinisch ein ähnliches Bild darboten, wie die sechs, deren Identität mit 
dem WERDNio-HoFFMANN’schen Typus zum Teil auf dem Sektionstisch nach¬ 
gewiesen wurde, die aber anatomisch Veränderungen anderer Art zeigten. So 
teilt Batten seine Fälle in drei Gruppen ein: 

1. 6 Patienten, die in den ersten Lebenswochen biB -monaten unter typischen 
Erscheinungen erkranken, nach wenigen Monaten zum Exitus gelangen und ana¬ 
tomische Veränderungen aufweisen, die sich vorwiegend in der Atrophie der 
Vorderhornzellen äußern. 

2 . Fall VII. Beginn erst mit 3 Jahren, typischer Verlauf, aber mit Remis¬ 
sionen, Exitus nach 14 Monaten. Sektionsbefund: neben der Vorderhornzellen¬ 
atrophie Degeneration der peripheren Nerven. Die Veränderungen in den peri¬ 
pheren Nerven scheinen Batten ausgesprochener zu sein, als in den Vorderhom- 
zellen; er vergleicht den Befund mit dem einer toxischen Neuritis und schlägt 
für diese Gruppe vor, diesen Namen („toxic neuritis“) festzuhalten. Batten 
meint, daß es klinisch zweifellos nützlich wäre, diese Gruppe von der ersten ab- 
zutrennen, gibt aber zu, daß das anatomische Auseinanderhalten ziemlich will¬ 
kürlich sei („... on pathological grounds it seems to me doubtful if the dis- 
tinction can be drown between affections of various portions of the lower motor 
neuron“). 

3. Fall VIII zeigt anatomisch das Bild einer chronischen Myelitis, unter¬ 
scheidet sich aber auch klinisch von den oben beschriebenen: Beginn mit 10 Jahren 
mit Schwäche in den Händen, Bpäter Klauenhand, Schwäche in den Beinen, keine 
Unmöglichkeit zu gehen, lebhafte Patellarreflexe, Schmerzen im Rücken, geringe 
Atrophie der Zunge, erschwertes Schlucken. 


Wie schwer es ist, aus dem klinischen Bilde allein eine sichere Diagnose 
zu stellen, beweist auch die interessante Mitteilung von Finkelnburg: sein 
Fall zeigte, bis auf Pseudohypertrophien der Waden und Glutaei, das Bild des 
WERDNiG-HoFFMANN’schen Leidens mit dem typischen Verlauf; bei der Sektion 
ergaben sich keinerlei Veränderungen im Rückenmark, dagegen war der typische 
Befund einer Dystrophia musculorum zu verzeichnen. 

Diese kurze Literaturübersicht genügt wohl, um zu zeigen, wie dieser 
scheinbar so klare und eindeutige spinale Typus allmählich an Eindeutigkeit 
eingebüßt hat und die Frage: myelogen oder myogen oder etwa neurogen noch 
immer nicht ganz entschieden ist. Von der ursprünglichen W erdnig’ sehen Auf¬ 
fassung der „scharfen klinischen Mittelstellung“ wären wir heute vielleicht gar 
nicht so weit entfernt 

Zwei von mir in der Poliklinik von Dr. T. Cohn beobachtete Fälle haben 
manche Besonderheiten, die bei der Seltenheit der Krankheit vielleicht eine ge¬ 
wisse prinzipielle Bedeutung haben können. 

Es handelt sich um zwei Brüder, von denen der älteste in der Berliner 
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Gesellschaft für Psychiatrie uud Neurologie am 11 . März 1912 von Dr. T. Cohn 
vorgestellt wurde. 

Meine Patienten stammen aus einer angeblich gesunden Familie. Zwei 
andere Geschwister, ein Junge von 12 und ein Mädchen von 1 1 / 2 Jahren, sind 
gesund. 


Fall I. Max W., 10 Jahre alt. 

Normale Geburt, normale Entwicklung bis zu seinem 6. Jahre. Erst dann 
wurde bemerkt, daß das Kind schlecht laufen konnte, besondere Schwierigkeiten 
hatte es beim Treppensteigen. Eine sich allmählich entwickelnde Schwäche war 
von Abmagerung begleitet, „das Fleisch am Körper“ soll „immer weniger geworden“ 
sein. Uit 8 Jahren konnte Patient weder gehen noch stehen. Keine Störungen 
der Blase oder des Mastdarms. Schlaf, Appetit gut. 

Status: Intelligenz intakt. Keine Klagen über Schmerzen. Hochgradige 
Abmagerung des ganzen Rumpfes und der Extremitäten. Fettpolster sehr gering. 
Knochen zart. Die Sensibilität vollständig intakt, an den inneren Organen nichts 
Besonderes. 

Keinerlei Veränderungen an den Hirnnerven. Der Gesichtsausdruck vielleicht 
etwas schläfrig. M. frontalis häufig gerunzelt. Das Kind liegt auf dem Rücken 
mit hochgezogenen Schultern, mit leicht gebeugten Ellbogen, Beine in der Hüfte 
angezogen, im Knie gebeugt, die Füße in Equinovarusstellung, links mehr wie 
rechts. 

Aktives Aufrichten des Rumpfes aus der Bettlage unmöglich. Stehen und 
Gehen auch gänzlich unmöglich. Wird Patient aufgestützt, klappt er wie ein 
Taschenmesser vollständig zusammen. 

Patient sitzt mit etwas vorgebeugtem Oberkörper. Beim'Versuch, den Ober¬ 
körper über die Vertikale nach hinten zu bringen, fällt er um. Aufstützen der 
Arme gelingt beiderseits, sämtliche Bewegungen im Schultergelenk gut, ebenso wie 
das Zucken der Schulter und Adduzieren der Scapulae. Beim Versuch ihn passiv 
von den Schultern aus hochzuheben tritt deutlich das Symptom der „losen Schulter“ 
zutage. Beugung und Streckung der Arme möglich, die Beuger sind aber sehr 
schwach. Pronation und Supination geschieht mit normaler Kraft. Bewegungen 
der Hand und der Finger in normaler Weise, indessen Streckung der Endphalangen 
sehr schwach, bei forcierter Fingerstreckung tritt beiderseits eine Art Klauen¬ 
stellung auf. Adduktion des Armes an den Thorax schwach. Hals- und Nacken¬ 
bewegungen von ausreichender Stärke. 

Streckung der Beine beiderseits aktiv äußerst schwach. Passiv gelingt die 
Streckung auch nicht vollständig, es bleibt beiderseits, besonders rechts, etwas 
Kontrakturstellung bestehen. Beugung im Knie beiderseits möglich, sogar gegen 
Widerstand, rechts entschieden schwächer. Hebung im Hüftgelenk schwach, ebenso 
die Adduktion, wenn auch beiderseits ausführbar. Hebung in der Hüfte bei ge¬ 
strecktem Knie gelingt überhaupt nicht, es tritt dabei Kniebeugung ein. 

An beiden Füßen sind Zehenbeugung und -Streckung in geringem Grade aus¬ 
führbar, sowie eine Hebung des inneren Fußrandes. Auch die Plantarflexion ist 
möglich. Die Equinusstellung links stärker als rechts. Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflexe fehlen. Obere Bauchreflexe andeutungsweise vorhanden, die übrigen 
fehlen. 

Es fehlt vollständig die untere Portion des Pectoralis beiderseits, die Rippen 
treten deutlich hervor. Der Quadrizeps fehlt beiderseits. Die Oberschenkel¬ 


dreiecke außerordentlich vertieft. Die Unterschenkel sehr abgemagert, auch die 
Waden sehr mager. Am Vorderarm kein Vorspringen des Brachioradialis rechts, 
links nur ein dünnes Bündel. Bizeps links schwächer als rechts. Trizeps macht 


links hypertrophischen Eindruck. 
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Die Konturen des Latissimus fehlen vollständig, wogegen der Trapezius 
deutlich vortritt. Die ganze Rückenmuskulatur macht einen atrophischen Eindruck, 
indessen besteht keine Lordose. Die Grube zwischen dem Rhomboideusrand und 
dem Latissimusrand der unteren Trapeziusportion setzt sich ohne untere Begrenzung 
auf die Rippenfläche fort. Die Serratuszacken gut und deutlich. Mm. glutaer 
atrophisch. Kryptorchismus rechts. 

Patient kann sich nur kriechend fortbewegen, wobei eine stark lordotische 
Krümmung der Wirbelsäule entsteht. 

Elektrischer Befund. 

Faradisch Galvanisch 

rechts ! links rechts links 


M. biceps. '•G 60 

bündelweise 

M. brachioradialis .... 0 0 l 0 

M. triceps . 1 60 60 blitzartig 

M. palmaris long. — — tr ä£ e 

M. extensor dig. long. 0 0 trage Zuckung 

M. interosseu8 I . . . . 0 0 0 

die übrigen bei mittleren Strömen erregbar träge 

AI. pectoralis obere Portion erregbar 

M tibialis aut. 69 69 |2,5, träge Zuckung 2 , 75 ,trägeZuckuDg 

K> A 

• bei 4,5 KaOZ tiäge - 

AI. peroneus long. 0 68-69 0 0 

M. peroneus brev . ? ? - «P 1 

M. extensor dig. long. . . 0 " 1 M.-A. 1 M.-A. 

M. extensor dig. brev. . . — — 1,5, träge Ka> An 3 , träge Ae>K‘ 

M. vastus med. 72 69 3 M.-A. blitzartig 

anähernd blitzartig 

M. vastus lat. 55 65 5 M.-A. blitzartig 

an näherd blitzartig 

Adduktoren bei mittleren Strömen erregbar blitzartig blitzartig 

Latissimus fehlt — 


Die langen Rückenmuskeln scheinen zu fehlen. 


Fall IL Richard W., 8 Jahre alt. 

Das Kind gilt in der Familie noch nicht für krank, geht regelmäßig z ljr 
Schule. Erst bei der Anamnese des ersten Patienten gelang es mir, den Vater 
darauf zu bringen, datf der 2 Jahre jüngere Richard in den letzten 2 Jahren 
ähnliche Symptome aufweist wie Max im Beginn der Erkrankung. Als Richard 
m it 6 Jahren in die Schule kam, soll es dem Lehrer aufgefallen sein, daß er 
nicht so gut laufen könne, wie die anderen Kinder. Die Schwäche in den Beinen 
hat bis jetzt langsam zugenommen, besonders das Treppensteigen ist schwierig 

geworden. . 

Status: Normaler Knochenbau, angedeutete Lordose. Mittleres Fettpolster. 
Hirnnerven, Sensibilität intakt. Vereinzelte Rhonchi über beiden Lungen. 


sonst o. B. 

Auffallend starke Entwicklung beider Waden. Patient kann ganz gut gehen 


und 
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Hüchheben der Arme in allen Richtungen gut, vielleicht bleibt der rechte 
Arm eine Spur zurück. Grobe Kraft gering. Das Symptom der losen Schultern 



Fig. 1. 



Fig. 2. 


ist Jauch bei diesem Patienten sehr stark ausgeprägt. Heben der Beine im Hüft¬ 
gelenk möglich, auch im Liegen. Strecken und Beugen im Kniegelenk gut, auch 
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Ab- und AdduktioD, ebenso wie alle Bewegungen der Füße und Zehen. Hais¬ 
und Nackenmuskulatur gut. Seitliches Beugen des Rumpfes möglich. Aufrichten 
des Körpers aus gebückter Haltung etwas mühsam. Aufrichten aus der Bettlage 
zuerst ohne Beihilfe unmöglich: wird er unterstützt und in halbsitzende Lage ge¬ 
bracht, so richtet er sich mit Hilfe beider Arme von selbst auf, dnbei kontrahieren 
sich stark die Bauchmuskeln. Aus der Bauchlage richtet sich Patient mit dem 
bei Dystrophie so typischen Emporklettern“ an sich seihst auf. 



big. 3. 

Patellar- und Achillesreflexe vorhanden, ebenso die Bauchreflexe. Kremaster¬ 
reflexe fehlen. Beiderseits Kryptorchismus. 1 

Der elektrische Befund normal bis auf die Mm. extensor digit. brev. und 
inteross. III, die deutliche Entartungsreaktion aufweisen: faradisch erloschene 
Erregbarkeit, galvanisch trüge Zuckungen. 

Die Rubrizierung dieser Fälle ist nicht leicht Der erste Eindruck, den 
man gewinnt, wenn man die Patienten gehen und stehen sieht, wenn man den 
zweiten Patienten sich aufrichteu läßt, wobei er das typische Emporklettern an 
sich selbst zeigt und wenn mau die schweren Bewegungsstörungen des Rumpfes 
und der Schultern betrachtet, ist der, daß es sich hier um eine Dystrophie 
handelt. Dieser Eindruck wird bestärkt durch das familiäre Auftreten und die 
stellenweiseu Hypertrophien. 

Nun sind allerdings die Pseudohypertrophien nicht so stark ausgeprägt, als 
•laß sie neben den außerordentlich ausgedehnten Atrophien bei genauerer weiterer 
Untersuchung für die Diagnose der Dystrophie schwer in die Wagschale fallen 
würden. Bei dem frühen Beginn hätte man auch höchstens an den infantilen 


1 Dieses meinen beiden Patienten gemeinsame Symptom hat auch Wimmer bei seinem 
Falle bemerkt. 
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Typus Landouzy-Dejerine denken können. Der kommt aber bei dem absoluten 
Intaktbleiben der Gesichtsmusknlatnr bei beiden Patienten gar nicht in Betracht. 

Auch die beiderseitige Klumpfußstellung des ersten Patienten spricht gegen 
eine Dystrophie. 

So liegt schon ans diesen Erwägungen die Vermutung nahe, daß es sich 
hier um etwas anderes als die Dystrophie handelt. Ausschlaggebend wird nun 
der Befund der elektrischen Untersuchung, nämlich die Entartungsreaktion. Es 
ist zwar auch bei Fällen reiner myopathischer Atrophie Entartungsreaktion ge¬ 
funden und beschrieben worden, so von Eisenlohr, Erb, F. Schultze, Oppenheim 
und Cassireb, Kürt Mendel u. a., und diesen Einwand könnte man zugunsten 
der Annahme einer Dystrophie machen. Aber man muß diesen Einwand fallen 
lassen, wenn man sieht, wie groß die Anzahl der Muskeln ist, welche Entartungs¬ 
reaktion aufweisen und wie schwer die Form dieser Entartungsreaktion ist. Es 
bandelt sich hier um die schwere Form der partiellen Entartungsreaktion, die 
von T. Cohn als maligne Form bezeichnet wird: sie ist charakterisiert durch 
allmähliches, im Laufe von Jahren auftretendes Sinken der elektrischen Erreg¬ 
barkeit mit galvanischer Zuckungsträgheit bei erhaltener faradischer Reaktion. 

Um auch den letzten etwa möglichen Ein wand gegen die Realität der 
Symptome von Entartungsreaktion zu widerlegen, nämlich den, daß es sich etwa 
hier nur um scheinbare Zuckungsträgheit infolge von GnuND’scher Abkühlungs- 
reaktion handeln möchte, wurden die zur Entkräftung dieses Einwurfs nötigen 
Kautelen getroffen, indem die Untersuchung im wannen Raume, sofort nach 
dem Entkleiden vorgenommen wurde. Im übrigen spricht schon die Tatsache, 
daß in einzelnen Muskeln die faradische Erregbarkeit erloschen und die gal¬ 
vanische erhalten ist, mit ziemlicher Sicherheit dafür, daß hier eine wirkliche 
Entartungsreaktion und keine Vortäuschung durch die Abkühlung vorliegt. 

So ist man also gezwungen, an eine Erkrankung im Gebiete der peripheren 
Neurone zu denken. 

Die HoFPMANN’sche neurale Form kommt schon wegen des Beginns in den 
proximalen Muskelgruppen nicht in Frage. Es bleibt kaum eine andere Dia¬ 
gnose als die der Werdnig- HoFFMANN’schen infantilen spinalen Muskelatrophie 
übrig, mit der alle Symptome in Einklang zu bringen sind. Nur zwei Momente 
gehören nicht in das von Werdnig und Hoffmann beschriebene Krankheitsbild: 
die Pseudohypertrophien und der späte Begiuu. 

Von vielen Autoren ist über eine abnorme allgemeine oder an Beinen, Armen, 
Mons Yeneris (Wimmer) lokalisierte Adipositas berichtet worden. Doch werden 
Pseudohypertrophien bei den echten Werdnig -HoFFMANN’schen Fällen nicht 
erwähnt, insofern weichen meine Fälle von den bisher beschriebenen ab. Was 
den späten Beginn anbetrifft, so scheinen meiue Fälle auch darin einzig dazu¬ 
stehen. Es sind zwar Fälle (Senator) bekaunt, bei denen die ersten Krankheits¬ 
erscheinungen erst mit 3 Jahren einsetzten, allerdings sind auch diese Fälle 
noch nicht anatomisch verifiziert wurden. Fälle mit noch späterem Beginn 
existieren bisher nicht. 


Trotzdem ist es kaum fraglich, daß 
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eine neue Krankheitsrubrik einzutühreu, obwohl Batten bei seiner Gruppierung 
so weit geht, daß er als echte Werdnig-H oFFMANN’schen Fälle nur diejenigen 
ansprechen will, die im ersten Lebensjahre begonnen haben. 

Auf diese Gruppierung möchte ich hier zur Präzisierung meines Stand¬ 
punktes etwas näher eingehen. Ich möchte da zunächst seine Einteilung in drei 
Gruppen als nicht ganz stichhaltig bemängeln. Namentlich seine zweite Gruppe, 
die er als „Toxic neuritis“ bezeichnet, scheint mir nicht genügend gestützt zu 
sein, um sie von der ersten abzutrennen. Batten stellt ein neues Krankheits¬ 
bild auf Grund eines einzigen Falles, bei dem außer den peripheren Nerven 
auch die Vorderhornzellen erkrankt sind, auf. Ob diese Neuritis toxisch ist, 
kann man anatomisch nicht feststellen. Da man außerdem über die toxische 
Neuritis und ihre Beziehungen zu den Vorderhornzellen nichts Sicheres weiß, 
tut man wohl besser, anatomische Befunde abzuwarten, ehe man Schlüsse 
daraus zieht. 

Was denjenigen Fall von Batten betrifft, den er zur Grundlage einer 
myelitischen Form nimmt, so bildet dieser so viel klinische Abweichungen, daß 
man schon bei Lebzeiten nicht die Diagnose eines Werdnig - HoFFMANN’schen 
Leidens stellen dürfte. Dieser Fall scheidet also aus der Kasuistik der Werdnig- 
HoFFMANN’schen Form schon des klinischen Bildes wegen aus. 

Eine wichtige Einschränkung hat die rein spinale Theorie durch den Fall 
von Finkelnburg erlitten. Hier war in der Tat ein Fall, der klinisch der 
Weudnig- HoFFMANN’schen Form am nächsten stand, der aber anatomisch das 
typische Bild einer Dystrophie zeigte. 

Noch ein Krankheitsbild ist von einigen Autoren in Beziehung zur Werdnig- 
HoFFMANN’schen Form gebracht worden, die Myatonia congenita. In be¬ 
sonders scharfer Formulierung tat das Rothmann in der Diskussion zu der oben 
erwähnten Demonstration von T. Cohn. Rothmann meinte, auf Grund klinischer 
und pathologisch-anatomischer Befunde Übergänge zwischen Werdnig-Hoffmann 
und Myatonia congenita annehmen zu können, es wäre eben sicherlich mitunter 
schwer zu entscheiden, ob die Krankheitserscheinungen angeboren sind oder sich 
in den ersten Lebensmonaten entwickeln. Ich möchte dem nur hinzufugen, daß 
in der Tat Fälle von angeborenem Werdnig-Hoffmann beschrieben worden sind 
(Beevor, Sevestre, Goett). 

Ich bin nicht in der Lage, auf Grund klinischer Untersuchungen meiner beiden 
Patienten zu der Frage Stellung zu nehmen, ob es sich hier statt eines spinalen 
Leidens oder neben einem solchen auch um eine Dystrophie handelt Ich weiß 
auch nicht, ob das Vorhandensein von Pseudohypertrophien genügt, um eine 
Mitbeteiligung der Muskulatur selbst für die Genese der Werdnig-Hoffmann- 
schen Form mit in Betracht zu ziehen. Wie fließend die Übergänge zwischen 
den einzelnen Typen der Dystrophie sind, ist wiederholt betont worden, vor allem 
von Ebb selbst, auch neuerdings in einer Arbeit von Eulenburg und T. Cohn. 
Aber noch darüber hinaus verwischen sich die Grenzen zwischen den Muskel¬ 
atrophien myopathischer, spinaler und neuraler Form (Hoffmann, Bernhart. 
Orpenheim-Cassirer). 
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Ebb äußerte vor kurzer Zeit, daß es Fälle gibt, bei denen „eine wirklich 
sichere Diagnose“ kaum möglich ist, weil es sich „anscheinend um Übergangs¬ 
formen“ zwischen verschiedenen Muskelatrophien handelt, der spinalen und der 
myopathiachen, vielleicht auch der neurotischen, gelegentlich auch der chronischen 
Poliomyelitis ant., der Syringomyelie u. dgl. Diese Fälle sind nach Ebb „klinisch 
allein und ohne genauere Untersuchung post mortem nicht mit völliger Sicherheit 
einzuordnen“. 

Wenn man alles das zusammenfaßt, was über die Grenzfalle im Laufe der 
Jahre bekannt geworden ist, kommt man zu dem Schlüsse, daß mitunter lediglich 
der elektrodiagnostische Befund für die klinische Diagnosenstellung als patho- 
gnostisches Symptom ausschlaggebend ist, und da wiederum ist es kaum etwas 
anderes als die galvanische Zuckungsträgbeit Deukt man aber an die Fälle der 
Dystrophien, bei denen ebenfalls Zuckungsträgheit gefunden worden ist, ganz 
abgesehen von denjenigen, bei denen die Abkühlungsverhältnisse vielleicht nicht 
genügend berücksichtigt worden sind, so wird auch dieses „ausschlaggebende“ 
Symptom illusorisch, und man kann sich dem Gedanken nicht verschließen, daß 
die Schwierigkeiten, aus einer klinischen Form der progressiven Muskelatrophie 
Schlüsse auf die anatomische Grundlage des Leidens zu ziehen, oft außer¬ 
ordentliche sind. 

Damit soll natürlich nicht gesagt sein, daß die Einteilung in verschiedene 
Typen nicht den größten didaktischen Wert hat und daß es nicht für alle be¬ 
kannten Formen typische Vertreter gibt Man soll aber nicht übersehen — und 
zum Beweise dessen tragen vielleicht auch meine Fälle bei —, daß es keine 
Form von progressiver Muskelatrophie gibt, die nicht zu sämtlichen Nachbur¬ 
formen Übergänge bietet. 
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alter. Ebenda. 1910. — 22. O. Marburg, Die chronisch-progressiven nuklearen Amyo- 
trophien. Handb. d. Neurologie. II. 1911; herausgegeben von Lrwandowbky. — 23. Ecrt 
Mendel, Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der Dystroph, musc. progr. Nenrol. Centralbl. 
1901. S. 601. — 24. Oppenheim und Cassirbr, Ein Beitrag zur Lehre von der 60 gen. pro¬ 
gressiven neurotischen Muskelatrophie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1897. S. 143. — 
25. Ritter, Zur Kenntnis der progressiven spinalen Muskelatrophie im frühen Kiudesalter. 
Jahrb. der Kinderheilk. IX. — 26. Fr. Schultze, Über den mit Hypertrophie verbundenen 
progressiven Muskelschwund. Wiesbaden, Bergmann, 1886. — 27. Senator, Zur Kenntnis 
der familiären progressiven Muskelatrophie im Kindesalter. Charite-Annalen. 1902. — 
28. Sevestre, Paralysie flasque des quatre membres et du trouc (sauf le diaphragme) chei 
un enfant de deux mois et demi. Bull, de la societe de pädiatrie de Paris. 1899. Februar» 
März. — 29. Thomson and Bruce, A case of progressive muscular atrophy in a child with 
a spinal lesion. Edinb. Hospit. Reports. 1893. — 30. Wrrdnig, Zwei frühinfantile hereditäre 
Fälle von progressiver Muskelatrophie unter dem Bilde der Dystrophie, aber auf neurotischer 
Grundlage. Archiv f. Psych. 1891. S. 437. — 3t. Derselbe, Die frühinfantile progressive 
spinale Amyotrophie. Ebenda. 1894. S. 706. — 32. Wimmer, Zwei Fälle von kongenitalem 
Muskelleiden bei Kindern. Ebenda. 1907. S. 960. 


[Aus dem Eppendorfer Krankenhaus.] 

2. Nachweis von Alkohol in der Spinaltlüssigkeit 

von Säufern. 1 

Von H. Sohottmüller und O. Schümm. 

Gelegentlich einer Untersuchung des Liquor spinalis eiues Tetanus, 
kranken auf Toxin hatten wir dieses Gift durch den Tierversuch nachweiseu 
können. 2 Andere Autoren waren früher schon zu demselben Resultat, gekommen 
(Stinzlng, Montesano). 

Ferner haben wir den Liquor Diabeteskranker aus naheliegenden Gründen 
auf Anwesenheit von Azeton und Azetessigsäure geprüft. Der Befund war 
insofern merkwürdig, als wir in 2 Fallen, trotzdem starke Ketonnrie bestand 
und der Liquor bei dem einen Patienten im Koma entnommen wurde, in bezug 
auf die genannten Säuren ein völlig negatives Ergebnis hatten, während bei 
weniger schweren Fällen nicht unerhebliche Mengen sowohl von Azeton als 
auch Azetessigsäure in der Lumbalflüssigkeit nachweisbar waren. 

Als Proben dienten uns die LEGAL’sche und GERHAKDT’sche Probe, Koma 
drohte in diesen positiven Fällen nicht. 


1 .Nach einem vortmg im iirztl. Verein zu Hamburg, März 1912. 
* Vgl. SchottmL'ller, Münchener med. Wochenschrift. 1912. 
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Es liegt nicht in unserer Absicht, hier an diese lediglich registrierten Tat¬ 
sachen theoretische Erwägungen zu knüpfen. 

Während des Koma entnommener Liquor ist von Reichmann mit Erfolg 
auf Ketonkörper untersucht worden. 

Wir wandten uns nun der Frage zu, welche anderen Gifte eventuell in 
dem Liquor enthalten sein können. 

Es ist bekannt, daß auffallenderweise verhältnismäßig wenig Substanzen aus 
dem Blut in den Liquor cerebrospinalis übergehen. Man wird aber erwarten 
dürfen, daß gerade solche Körper von den Plexus chorioidei sezerniert werdeu, 
welche eine gewisse Affinität zum Gehirn besitzen. 

Wir beschäftigten uns zunächst mit dem Nachweis von Alkohol in der 
Spinalflüssigkeit, 

Wir gingen so vor, daß wir bei Säufern möglichst bald nach ihrer Auf¬ 
nahme im Krankenhaus duroh Lumbalpunktion Liquor cerebrospinalis abließen. 
In der Regel machte es keine Schwierigkeiten, eine größere Menge zu gewinnen, 
und zwar besonders dann nicht, wenn kurz vorher ein größerer Konsum von 
Alkohol (bei uns zu Lande meist in Form von Kümmel) stattgefunden hatte. 

Wir fanden meist den Liquor erheblich, den Druck mäßig vermehrt, so daß 
wir einmal bis 100 ccm ohne jede unangenehme Reaktion, ohne irgendwelche 
Erscheinung von Meningismus entnehmen konnten. 

Eine solche Vermehrung der Spinalflüssigkeit zeigten die meisten Patienten, 
obwohl kaum einer von ihnen sich im Zustand eines merklichen Rausches befand, 
gegen diesen waren unsere Kranken wohl durch lange Vorbehandlung ziemlich 
immun. In einigen Fällen, bei denen der Liquordruck nicht erhöht war, 
ergänzten wir die abgelassene Flüssigkeit durch Einspritzen von sterilem Salz¬ 
wasser in den Wirbelkanal. 1 Leider ließ sich nie auch nur annähernd feststellen, 
wieviel Alkohol von den Leuten genossen war. 

Äußerlich bot die Spinalflüssigkeit in unseren Fällen nichts Besonderes, 
ebensowenig war eine Zell Vermehrung zu konstatieren. 

Nach der Lumbalpunktion verhielten sich einige Patienten, die etwas erregt 
waren, entschieden ruhiger, andere gaben an, daß die vorher heftigen Kopf¬ 
schmerzen geringer geworden seien. 

Wir haben nun bei 10 Fällen die Untersuchung auf Alkohol im Liquor 
vorgenommen, und zwar mit Hilfe der Jodoformprobe. 

Die Vorproben wurden zum Teil an der frischen Spinalflüssigkeit angestellt, 
die entscheidenden Proben dagegen an dem Destillat. Neben der LiEBEN’schen 
(Jodoform-)Probe wurden stets Kontrollproben auf Azeton ausgeführt. Der Ausfall 
der Proben auf Alkohol war in einer Reihe von Fällen überzeugend, in mehreren 
anderen Fällen muß es als unentschieden gelten, ob Alkohol selbst oder sein 
Oxydationsprodukt, der Aldehyd, die Reaktion verursachte. 

Das Ergebnis fiel bei zwei Patienten negativ aus, indessen war nicht festzu- 


l 


Vgl. Schottmül leb, Münchener ineJ. 
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stellen, ob diese beiden kürzere Zeit vor der Aufnahme wirklich Alkohol genossen 
batten, sicher war nur, daß sie chronische Alkoholisteu waren. 

Bei 8 von den 10 Patienten ließ der Ausfall der Probe keinen Zweifel, daß 
tatsächlich eine nicht unbeträchtliche Menge Alkohol bzw. Aldehyd im Liquor 
vorhanden gewesen sein muß. Jedenfalls wurde bei verschiedenen Säufern aus 
einer Menge von etwa 20 ccm Liquor so viel Jodoform ausgefallt, daß jedesmal 
der Boden eines Zentrifugierröhrchens, dem ein intensiver Jodoformgeruch ent¬ 
strömte, mit gelben Kristallen bedeckt war. Eine quantitative Analyse haben 
wir nicht vorgenommen. 

Bei einem Kranken wiederholten wir die Punktion, er hatte auch wegen 
Kopfschmerzen darum gebeten, und zwar 7 Tage nach der Aufnahme, während 
welcher Zeit der Patient natürlich abstinent gelebt hatte. Die Reaktion war jetzt 
negativ, nachdem sie zuerst einen mäßig starken Ausfall gegeben hatte. 

Demgegenüber konnte bei einem anderen Patienten sowohl am ersten Tage 
nach der Aufnahme im Krankenhaus, also wohl wenige Stunden nach dem letzten 
Alkoholgenuß, wie 4 Tage später noch Jodoform aus seinem Liquor ausgefällt 
werden. Allerdings bei der zweiten Untersuchung in wesentlich geringerem 
Grade. 

Diese beiden Beobachtungen gestatten wohl den Schluß, daß mindestens 
5 Tage vergehen, bis der nach reichlichem Genuß in das Gehirn gelangte Alkohol 
wieder ausgeschieden ist, und daß andererseits chronische Säufer ihr Gehirn 
dauernd in Alkohol baden. 

Wir wünschten auch der Frage näher zu treten, ob die im Liquor vor¬ 
handene Alkoholmenge etwa nur der des Blutes entsprach und stellten ent¬ 
sprechende Untersuchungen mit dem Serum einiger Patienten an, natürlich 
wurde Blut und Liquor dem Patienten zu gleicher Zeit entnommen. 

Es ließ sich zeigen, daß das Blut zwar auch jodoformbildende Substanz 
enthielt, aber jedenfalls nur in Spuren und in weit geringerer Menge als die 
Spinalflüssigkeit. 

Also kann daraus geschlossen werden, daß in dem Gehirn im allgemeinen 
eine vermehrte Aufnahme und insbesondere in den Liquor eine gesteigerte Aus¬ 
scheidung stattgefunden hat. 

Deliranten hatten wir nicht Gelegenheit zu untersuchen. Nur eine Unter¬ 
suchung mit negativem Resultat nach Abklingen eines Deliriums haben wir zu 
verzeichnen. Wir müssen es also späteren Untersuchungen überlassen, ob etwa 
zur Zeit des Ausbruches eines Deliriums auch eine Akkumulation von Alkohol 
im Gehirn stattgefundeu hat. 

Unsere Untersuchungen geben eine experimentelle Illustration für die be¬ 
kannte Wirkung des Alkohols auf das Zentralnervensystem, sie zeigen, daß das 
Gift in wenig oder in nicht verändertem Zustande sogar in die Spinalflüssigkeit 
hinein ausgeschieden wird und sich dort längere Zeit hält Nebenher ergab sich, 
daß nach akutem Alkoholgenuß häufig ein beträchtlich gesteigerter Spinal- 
druck zu beobachten ist. Durch Entleerung des unter starkem Druck stehenden 
Liquor wurden Kopfschmerzen und Erregungszustände günstig beeinflußt. 
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Weitere Untersuchungen sollen zeigen, welche anderen Gifte in die Spinal¬ 
flüssigkeit übertreten, insbesondere sind wir tierexperimentell der Frage näher 
getreten, welche Komponente bei der Methylalkoholvergiftung im Gehirn 
wirksam ist, darüber soll demnächst berichtet werden. 


3. Weitere Erfolge der internen Galvanisation 
der Mundhöhle bei der Neuralgie des N. trigeminus. 

Von Priv.-Doz. Dr. V. Vifcek, 

Nervenarzt in Prag. 


Im Jahre 1909 habe ich in diesem Centralblatte (Nr. 14) eine vorläufige 
Mitteilung veröffentlicht, und zwar über 3 Fälle einer schweren Trigeminus¬ 
neuralgie, die ich in einer kurzen Frist durch meine eigene Methode dauernd 
geheilt habe. Ich habe nämlich in den erwähnten Fällen die bisherige äußere 
Galvanisation einzelner Trigeminusäste (d. h. des 2. und 3. Astes) in dem Sinne 
modifiziert, daß ich dieselben in der Mundhöhle durch den galvanischen Strom 
beeinflußt habe. 

Ich benutzte dazu eine speziell dafür konstruierte Elektrode, die aus einem 
längeren mit Hartgummi isolierten Halter besteht, der am Ende mit einer leicht 
gebogenen, kurzen metallischen Schaufel ohne Bedeck versehen ist. 1 

Die Intensität des Stromes war eine geringe (1,0 bis 1,5 M.-A.) und die 
Dauer der Sitzung 10 bis 15 Minuten. Die Elektrode wurde besonders an die 
schmerzhaften Punkte appliziert und dort einige Minuten gehalten. Außerdem 
wurde immer auch die Austrittsstelle des 2. Astes, d. h. das Foramen intra¬ 
orbitale bei der Neuralgie des 2. Astes, galvanisiert, bei der Neuralgie des 3. Astes 
dann das obere Foramen inframaxillare, wo der N. lingualis und mandibularis 
beisammen verlaufen. Außerdem strich ich die Elektrode über die ganze Schleim¬ 
haut der Wange, vermied jedoch, den Strom während des Elektrisierens zu unter¬ 
brechen. 

Die Elektrode in der Mundhöhle muß selbstverständlich die Anode repräsen¬ 
tieren. 

Ich erklärte schon bei der ersten Mitteilung die rasche und ausgiebigere 
Wirkung dieser Prozedur durch die leichte Zugänglichkeit der beiden Äste des 
Trigeminus in der Mundhöhle selbst, wo das Eindringen des Stromes in den 
Nerven durch die histologische Beschaffenheit der Schleimhaut selbst leichter 
geschieht, wodurch auch die heilende, wahrscheinlich elektrolytische Wirkung 
leichter erzielt wird, als wenn der Strom erst die Haut und die Muskeln durch¬ 
dringen muß, bevor er den Nerv trifft. 

Ich kann nun nach dem beinahe 2 Jahre umfassenden Zeiträume mit 
Freude konstatieren, daß sich mir die oben erwähnte Methode bei allen, nicht 
nur leichten und kurzdauernden Neuralgien, sondern auch bei den schwersten, 
die schon in der Neurektomie ihre Heilung zu linden glaubten, bewährt hatte 


1 Diese Elektrode ist bei der Firma Cizek in Prajj zu erhallen. 
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loh will hier nur kurz über einige solche ^Fälle referieren. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen 47jährigen Architekten E. P., 
welcher mit einer schweren und hartnäckigen Neuralgie des Unterkiefers rechts 
behaftet wurde, die ihn ununterbrochen schon den 3. Monat plagte. Als Ursache 
seiner Krankheit habe ich aus der Anamnese die uratische Diathese gefunden. 
Schon nach den ersten Sitzungen, in denen der Kranke nach meiner Methode 
galvanisiert wurde, hatte mir derselbe bedeutende Erleichterung, besonders was 
die Intensität und Häufigkeit der Anfälle anbelangt, gemeldet. Auch konnte er 
schon besser schlafen, und ebenso ging das Essen und die Sprache besser, fast 
ohne Schmerzen. In den nächsten 2 Wochen ließ die Neuralgie immer mehr nach, 
um am Ende der 6. Woche fast gänzlich zu verschwinden. In diesem befriedigen¬ 
den Zustande verließ der Kranke meine Behandlung. Nach einigen Wochen er¬ 
hielt ich einen Brief von dem Kranken, wo er mir mit Freude mitteilt, daß er 
sich gänzlich hergestellt fühlt und keine Spuren von seiner Neuralgie bemerkt, 
obwohl er wieder raucht und mäßig Bier trinkt. 

Der weitere Fall, der besonders durch seine vorhergehende Hartnäckigkeit 
sich auszeichnete, bezog sich auf einen 64jährigen Gymnasialprofessor, welcher an 
Neuralgie des 2. und 3. Astes litt und zwar schon mehrere Jahre. Auch in diesem 
Falle wurde binnen 6 Wochen mit meiner Methode gänzliche Ausheilung erzielt 
Ob dieser Erfolg in diesem Falle dauernd war, ist mir nicht bekannt. 

In einem anderen Falle, wo es sich um einen jungen Mann handelte, der 
mit derselben Neuralgie von schwerem Charakter mehrere Monate behaftet war 
und wo die uratische Diathese wieder im Spiele war, erzielte ich in 8 Wochen 
gänzliche Ausheilung. 

Eine Frau von 50 Jahren, die an einer hartnäckigen Neuralgie der Zunge 
nach einem hemiplegischen Anfall beinahe das ganze Jahr laborierte, wurde während 
6 Wochen durch obengenannte Methode gänzlich von ihrem Leiden befreit. 

Ein fast hoffnungsloser Fall von einer Neuralgie des 2. Astes bei einer 70jähr. 
Frau, wo ungefähr vor l l [ 2 Jahren eine Neurektomie voranging, trotzte meiner 
Methode am längsten, obwohl schon in den ersten Wochen eine auffallende 
Linderung und ein Nachlassen des Schmerzes sich einstellte. Jedoch gelang es 
mir auch in diesem Falle nach mehreren Wochen, die Anfälle gänzlich zum Still¬ 
stand zu bringen und die Patientin von der Operation, die bei ihrem Alter mit 
Lebensgefahr verbunden war, zu befreien. Leider kehrte in diesem Falle die 
Neuralgie, die wahrscheinlich organisch bedingt war und endlich auch das Ganglion 
Gasseri ergriff, nach einigen Monaten wieder zurück. 

Eine ganze Eeihe von leichten Neuralgien des Trigeminus heilte durch meine 
Methode in wenigen Tagen gänzlich. 

Auf Grund dieser Erfahrungen glaube ich, daß ich meine Methode der 
medizinischen Welt mit gutem Gewissen empfehlen kann. 


n. Referate. 


Anatomie. 


1) Eine Commissura intertrigemina im Amphibiengehirn, von C. Binde¬ 
wald. (Anat. Anzeiger. XL. 1911. Nr. 8 u. 9.) Ref.: P. Röthig. 

Verf. beschreibt genauer die von Hirsch-Tabor bei Proteus gesehene und 
„a-Kommissur“ genannte Faserung, in der Edinger eine Commissura intertrige¬ 
mina erblickt. Des Verf.’s Beobachtungen bei Proteus, Hypogeophis, Crypto- 
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branchus and anderen Amphibien zeigen die Richtigkeit der Edingerechen 
Auffassung. Nach ihm gibt es bei den Amphibien tatsächlich eine internukleäre 
Verbindung der sensiblen Trigeminussäulen. Eben dies ist die „Cotnmissura inter- 
trigemina“; sie verläuft bei Proteus ganz außen am Mittelhirn zum Mittelhirn¬ 
dach, an dessen kaudaler Fläche sie kreuzt. Sie entspricht nach Verf. dem, was 
Osborn bei Cryptobranchus Cerebellum genannt hat, und der Wlassakschen 
gekreuzten (?) Kleinhirnbogenfaserbahn. Besonders deutlich bei Tieren ohne oder 
mit nur gering entwickeltem Kleinhirn, verläuft sie bei anderen innerhalb der 
Fasern des Kleinhirns. 


Physiologie. 

2) Zur Frage der physiologiaohen Natur der aerebralen Trigeminuswursel, 

von K. Kosaka. (Folia Neuro-Biologica. VI. 1912. Nr. 1.) Ref.: P. Röthig. 

Die Arbeit enthält zunächst eine eingehende literarische Besprechung der 
Beobachtungen an der zerebralen Trigeminuswurzel. Ohne auf die Einzelheiten 
.der Arbeit eingehen zu können, seien einige Ergebnisse des Verf.’s hervor¬ 
gehoben; für seine Versuchsanordnungen und Experimente aber muß auf die 
Originalarbeit verwiesen werden. Die bläschenförmigen Zellen der zerebralen 
Trigeminuswurzel sind als Ursprungszellen der Wurzelfasern und nicht als Zellen 
eines Endkerns anzusehen (S. 4). Die zerebrale Trigeminuswurzel hat wahrschein¬ 
lich mit der Gefäßinnervation nichts zu tun (S. 5). Sie ist auch nicht als Wurzel 
für den Geschmackssinn anzusehen (S. 6). Die Fasern der zerebralen Trigeminus¬ 
wurzel endigen wahrscheinlich zum Teil schon im Verlaufe der Trigeminusäste, 
ohne die Endigungsgebiete der letzteren zu erreichen (S. 10). Verf. teilt die 
Meinung Johnsto.ns, „wonach der Kern (der zerebralen Trigeminuswurzel) als 
ein aus der Ganglienleiste stammender, im Zentralorgan liegengebliebener Ganglien¬ 
rest zu deuten ist“, und daß die Hauptfunktion der Wurzel darin besteht, „daß 
sie vor allem reflektorisch wirkt, indem sie Impulse nach dem motorischen Trige¬ 
minuskern übermittelt“. Sie enthält nur zentrifugale, keine zentripetalen Fasern 
(S. 14). Im Locus coeruleus entspringen oder endigen keine Tri gern inusfasern 
(S. 14). 

3) The sense of pressure in the faoe, eye and tongue, by W. J. Maloney 
and R. F. Kennedy. (Brain. XXXIV. Nr. 1.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. haben ihre Untersuchungen angestellt an Fällen von peripherer 
oder zentraler Resektion am 5. Nerven, namentlich auch an einer Anzahl Fällen 
von Exstirpation des Ganglion Gasseri; ferner an einigen Fällen von Verletzung 
des 5. und 7. Nerven an der Basis cranii; ferner an Fällen von peripherer Fazialis¬ 
lähmung in seinen verschiedenen Abteilungen, schließlich in Fällen von Hypo- 
glossusresektion. Die Methoden waren die von Head angegebenen. Verff. kommen 
zu folgenden Schlüssen: 1. Der 5. Nerv muß als die eigentliche Bahn angesehen 
werden, in der leichter Druck — pressure touch — vom Hautgebiet des Trige¬ 
minus geleitet wird. 2. Druckschmerz kann nach Entfernung des Ganglion 
Gasseri im Gesicht und an der Zunge erhalten bleiben, aber nie am Auge. 3. Im 
Fallopischen Kanal verbindet sich der Fazialis mit Fasern, die Druckschmerz 
leiten und zwar von den Hautmuskeln und den Knochen im Fazialisgebiet. Peripher 
vom Fallopischen Kanal enthält der Fazialis solche Fasern nicht. 4. Diese 
Fasern geben in Trigeminusbahnen bis zu den Wurzeln des Trigeminus und von da 
auf sehr komplizierten Wegen zum Ganglion geniculi, N. iutermedius und Fasciculus 
solitarius. 5. Auch durch den Sympathicus werden Druckempfindungen vom Ge- 
siohte aus geleitet. Überhaupt bestehen in der Beteiligung des 5. und 7. Nerven 
und des Sympathicus an der Druckleitung größere individuelle Verschiedenheiten. 


fi. Der periphere Hypoglossu 
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4) The aotion of flltered radlum rsye when applied directly to the brain, 

by Sir Victor Horsley and Finzi. (Brit. med. Journ. 1911. 14. Oktober.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die Verff. studierten die Wirkung direkt auf das bloßgelegte Gehirn von 
Affen geleiteter Radiumstrahlen. ExpoBitionsdauer bis zu 4 Stunden. Die be¬ 
nutzten Strahlen bestanden aus einem Gemisch von ß- und ^-Strahlen, yon denen 
erstere aber abgeleitet wurden. Diese Anwendung der Radiumstrahlen verursachte 
keinerlei Veränderungen in den betreffenden Nervengeweben, wohl aber deutliche 
Veränderungen an den Blutgefäßen. 


Psychologie. 

5) Zur Bewertung des Aseoaiationaversuohea im Kindeaalter, von Dr. Theodor 
Goett. (Monatsschr. f. Kinderheilk. XI. 1912. H. 2.) Ref.: Zappert (Wien). 
Zwei hübsche Beispiele für die praktische Bedeutung des Assoziationsversuohes. 
Ein 8jährige8 Mädchen kommt mit einem schwer zu deutenden akuten Blasen- 
zustand auf die Klinik. Die Röntgen-Untersuchung ergibt eine in die Blase ein¬ 
geführte Haarnadel. Ohne Kenntnis dieses Untersuchungsergebnisses wird der 
Assoziationsversuch ausgeführt; beim Reizwort „Haarnadel“ entsteht Verlegenheit. 
Erröten und trotz minutenlangen Wartens kein Reaktionswort. Das Kind gab 
dann sofort zu, daß ihm eine ältere Schwester die Haarnadel in die Harnröhre 
gebracht habe. Der zweite Fall betrifft einen intelligenten Jungen mit schwerer 
hysterieartiger Lähmung der Beine und hochgradiger Eßunlust. Alle mit der 
Nahrungsaufnahme zusammenhängenden Reizworte ergaben infolge der intensiven 
Unlustbetonung verspätete oder sonst abnorme Reaktionen. Erst nach Heilung 
des Zustandes erfolgte auf dieselben Reizworte eine prompte harmlose Auslösung 
des Reaktionswortes. 


Marinesco und 
Ergänzungsheft.) 


Pathologische Anatomie. 

6) Untersuchungen über die „senilen Plaques“, von G. 

J. Minea. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXI. 1912. 

Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der ausführlichen Arbeit sei nur hervorgehoben, daß die Verff. der An¬ 
sicht, die senilen Plaques stellen ganz und gar ein Symptom der normalen 
senilen Involution dar, nicht beiBtimmen können. Sobald man sie in irgend einem 
Falle beobachtet, und zwar selbst in nur ganz geringer Zahl, so kann man be¬ 
haupten, daß der Kranke sich am Anfänge eines pathologischen Znstandes befunden 
hat, welcher nur des nötigen Zeitraumes zu seiner vollen Entwicklung entbehrte. 
Es besteht aber entschieden eine Affinität dieses pathologisches Prozesses zu der 
senilen Veränderung der Hirnrinde. Es ist möglich, daß die senilen Plaques, 
wenigstens im Anfangsstadium ihres Zustandekommens, zu keinem speziellen klini¬ 
schen Symptome Anlaß geben; denn es handelt sich zu dieser Zeit nur um die 
Einlagerung einer kleinen Masse fädiger Substanz innerhalb der Rinde, ohne ent¬ 
zündliche Erscheinungen und ohne anatomische Zerstörung nervösen Gewebes. 
Diese kleine Masse wächst aber immer weiter durch die Apposition neuer Ein¬ 
lagerungen derselben Art, und so beginnt schließlich die klinische Reaktion: es 
treten gewisse Reizerscheinungen durch die mäßige Verdrängung des benachbarten 
nervösen Gewebes zutage und es zeigen sich ferner Ausfallserscheinungen infolge 
Unterbrechung einer zunehmenden Zahl nervöser Fasern, Achsenzylinder und 
Kollateralen. Die verschwommenen Herdsymptome bei solchen Kranken, wie z. B. 
die aphasischen, apraktischen und agnostischen, an Pseudobulbärparalyse mahnende 
Symptome, sind wahrscheinlich von den in der Hirnrinde durch die Lokalisation 
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der senilen Plaques hervorgerufenen Funktionsstörungen abhängig. Zwei nach 
Bielsohowsky gefärbte Fälle werden ausführlich mitgeteilt. 

7) Oie Levaditi-F&rbung, eine spezifische Darstellangsmethode der „senilen 
Plaques“, von A. Hauptmann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. IX. 

H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. empfiehlt die Levaditische Spirochätenfärbung als die geeignetste und 
sicherste zur Darstellung der senilen Herdchen; auch lassen sich diese mittels der 
genannten Methode bis in ihre Anfangsstadien zurückverfolgen, wo man an feinsten 
Fädchen die Imprägnation wahrnehmen kann; ob sie gliös oder nervöser Natur 
sind, kann Verf. nicht entscheiden; die Achsenzylinder sah er durch die in Ent¬ 
wicklung begriffenen Plaques hindurchziehen; eine Abhängigkeit der Plaques von 
den Gefäßen möchte Verf. nicht annehmen. 

S) Beitrag aur Kenntnis der Alsheimersehen Eirankheit oder präsenilen 
Demenz mit Herdsymptomen, von G. R. Lafora. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. VI. H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Hervorstechendste Merkmale dieses von Alzheimer zuerst abgegrenzten 
Krankheitsbildes: allmähliche Entwicklung von Gedächtnisschwäche, Desorientierung, 

Ratlosigkeit, Unruhe, Wahnbildungen, Halluzinationen, verworrenes Gebahren, 
asemische Symptome, zunehmende Demenz, allgemeine Schwäche, Spannungen in 
den Beinen, zuweilen Herabsetzung der Pupillenreaktion. Verf. teilt eine neue 
Beobachtung dieser Art mit, die histologisch untersucht werden konnte; wesent¬ 
liches Ergebnis: Ganglienzellen in cerebro akut und chronisch verändert; Neurono- 
phagie; an Bielschowsky-Präparaten „Ganglienzellenkörbe“; massenhafte Zellausfälle 
in bestimmten Rindengebieten; viele miliare plaqueförmige Nekrosen; starke Glia¬ 
wucherung; keine Gefäßinfiltration; kleine — nicht aber große — Gefäße sklero¬ 
tisch, in den unteren Rindenschichten Gefäßneubildung; Schwund der feinen 
Rindenmarkfasern; im Kleinhirn speziell chronische Degeneration der Purkinje- 
Zellen. Mit Kraepelin hält Verf. dafür, daß diese Fälle als schwere, frühzeitige 
senile Demenz aufzufassen seien. 

Pathologie des Nervensystems. 

9) Die Migräne, von Edward Flatau. (Berlin, J. Springer, 1912. 253 S.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Mit viel Fleiß und großer Sachkenntnis hat Verf. die Migräne monographisch 
bearbeitet und so ein Buch geschaffen, das würdig ist, der bekannten Möbius - 
schen Monographie über diese Krankheit an die Seite gestellt zu werden. Nach 
einer historischen Einleitung behandelt Verf. Ätiologie, Symptomatologie, Patho¬ 
genese, Diagnose, Prognose und Therapie der Migräne. Symptomatologisch unter¬ 
scheidet Verf. eine vulgäre, ophthalmische, epileptische, psychische, ophthalmo¬ 
plegische und facioplegische Form. Bezüglich der Ätiologie betont Verf. mit 
Recht die hervorragende Rolle, die die Heredität spielt. (Ref. schätzt nach 
eigenem Material die Prozentzahl der Migräniker mit direkter gleichartiger here¬ 
ditärer Belastung auf etwa 90°/ 0 .) In dem Kapitel „Pathogenese“ werden die 
verschiedenen Migränetheorien besprochen. Verf. selbst glaubt nicht, daß man 
zur Erklärung des Leidens mit der unitarischen Auffassung auskommen kann, und 
zwar weder in bezug auf den anatomischen Sitz der Krankheit, noch auf die 
Form, in der sich der ganze Vorgang äußert. „Die Migräne stellt keine autonome 
Krankheit dar, sondern nur ein Syndrom, welches man als eine der Ausdrucks¬ 
formen einer angeborenen Veranlagung zu pathologischen neurometabolischen Vor¬ 
gängen, also einer angeborenen neurotoxischen Diathese auffassen muß. Den endo¬ 
krinen Drüsen kommt dabei wahrscheinlich eine eminente Rolle zu. Der migräuöse 
Vorgang selbst befrüht auf,linem pathologischen Hirnmechanismus, der weder sin 
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einem Orte seinen Sitz hat, noch sich ausschließlich in einem einzigen patho¬ 
logischen Vorgang erschöpft. Vielmehr ist anzunehmen, daß dieser Hirnmecha- 
nismus einerseits ein multilokularer ist, d. h. verschiedene Gebiete des Gehirns in 
Anspruch nehmen kann, und andererseits sich in verschiedenen krankhaften Vor¬ 
gängen, und zwar hauptsächlich in denjenigen des vermehrten Liquorhirndruckes 
(im Sinne des Qinckeschen angioneurotischen Hydrozephalus) und unter der 
Form eines Gefäßspasmus abspielt Fernerhin wäre die Migräne als ein Leiden 
aufzufassen, bei dem auf Grund einer analogen PrädiBposition und wesensgleicher 
krankhafter Vorgänge auch in anderen Hirn- und Körpergebieten ganz variable 
Krankheitserscheinungen entstehen können, die zur Ausbildung spezieller neuro- 
metabolischer Syndrome führen können. Eis kann in dieser Weise sowohl das 
kaleidoskopische Bild der Migräne selbst, als auch der Polymorphismus der Be¬ 
gleit- und Interparozysmalsymptome der letzteren, wie auch schließlich die Ver¬ 
knüpfung der Migräne mit anderen Krankheiten einer Klärung nähergerückt werden.“ 
Bezüglich der Therapie legt Verf. mit Recht besonderen Wert auf eine Allgemein¬ 
behandlung, bei welcher die Diät, Muskelübungen, die Hygiene des Rubens die 
Hauptrolle spielen. 

Von Medikamenten sind vor allem Brom und Arsen (letzteres subkutan) zu 
versuchen. Für die Reise ist im allgemeinen das Gebirge der See vorzuziehen, 
in manchen Fällen wirkt allerdings ein Seeaufenthalt auch sehr gut. 

10) Beiträge zur Ätiologie und zur klinischen Stellung der Migräne, vod 

Martha Ulrich. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXI. 1912. Ergänzungsh.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berücksichtigte 500 Fälle (44 klinische und 456 poliklinische Kranken¬ 
journale) von Migräne. Gleichartige Heredität war sicher vorhanden in 200 Fällen, 
wahrscheinlich in 80 Fällen (darunter 5 Fälle von symptomatischer Migräne), 
ausdrücklich negiert in 34 Fällen (darunter fünf symptomatische Fälle), nicht 
ausdrücklich erwähnt in 186 Fällen. Die Vererbung überwiegt stark in der weib¬ 
lichen Linie. Die Frauen erkranken nicht bloß häufiger alB die Männer an 
Migräne, sondern sie sind anscheinend auch häufiger als diese Träger der Vererbung. 
Die Migräne setzt bei den Fällen mit sicher gleichartiger Heredität durchschnitt¬ 
lich am frühesten ein, während sich der Beginn in den anderen Kategorien be¬ 
deutend zugunsten der späteren Jahrzehnte verschiebt. 

In 34°/ 0 der Fälle fand sich ungleichartige Heredität. 

Trauma, Tuberkulose, Lues, Typhus, Influenza, Alkohol, Nikotin, Blei, Mor¬ 
phium, Diabetes spielen als auslösende Momente in der Ätiologie der Migräne 
eine Rolle. Auffällig häufig fand sich Kropf bei den Migränefällen der Verfasserin. 
Psychische Traumen traten ätiologisch ziemlich wenig hervor. In 8 Fällen be¬ 
standen Refraktionsanomalien, in 19 Fällen Anämie. Unter den 368 weiblichen 
Patienten waren 181 = 49°/ 0 , die eine Beziehung zwischen Migräne und Genital¬ 
apparat mehr oder weniger deutlich erkennen ließen; in etwa 36°/ 0 aller weib¬ 
lichen Fälle fand sich ein Zusammenhang zwischen Migräne und Menstruation, 
und in fast 8 / t aller Fälle mit Beziehungen zum Genitalapparat. In 13 Fällen 
setzte die Migräne genau, in 21 Fällen ungefähr mit den ersten Menses ein. 
In 109 Fällen fand sich der menstruelle Typus der Migräne, d. h. der einzelne 
Migräneanfall traf mit den Menses zusammen. Unter diesen menstruellen Fällen 
überwiegt der prämenstruelle Typus. Während der Wechseljahre tritt häufig 
erst noch eine Verschlimmerung des Leidens ein, nach denselben schwindet die 
Migräne oft, doch nicht in allen Fällen. In 3 Fällen bewirkte das künstliche 


Klimakterium (Ovarektomie, Uterusexstirpation) eine Verschlimmerung des Leidens. 
In 10 Fällen begann die Migräne nach einem Partus, in 3 Fällen trat nach einer 
Entbindung, in 2 Fällen nach der Verheiratung eine Verschlimmerung ein. 

Gelegenheit sursachen für Auslösung des einzelnen Migräneanfalls sind: 
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psychische Einflüsse, Überanstrengung, Überreizung irgend einer Sinnessphäre 
(Einwirkung starken Lichtes, Btarke Gerüche usw.), Erkältungen, Oiätfehler (nur 
in 2 Fällen!). 

Bezüglich der klinischen Stellung der Migräne beleuchtet Verf. des näheren 
die Beziehungen derselben zur Neurasthenie, Hysterie, angeborenen psychopathischen 
Konstitution (häufig Degenerationszeichen!), zu den Neuralgien, zum Tic impulsif, 
Asthma nenrosum und besonders zur Epilepsie. Fast 20°/ 0 der Fälle der Ver¬ 
fasserin lassen irgendeine direkte oder indirekte Beziehung zur Epilepsie erkennen: 
in 38 Fällen fand sich die Epilepsie nur bei Verwandten der Patienteo, in 45 Fällen 
nur bei den Patienten selbst, in 16 Fällen sowohl bei den Patienten als bei Ver¬ 
wandten von ihnen. In 61 Fällen also (= 12°/ 0 ) trafen Migräne und Epilepsie 
bei demselben Individuum zusammen. Wahrscheinlich erwachsen Migräne 
und Epilepsie auf dem gemeinsamen Boden der Degeneration als 
zwei selbständige Manifestationen derselben nebeneinander. 

Verfasserin geht im weiteren Verlauf ihrer Arbeit die organischen Nerven¬ 
krankheiten durch, die sich mit der Migräne komplizieren können, stellt dann alle 
Symptome zusammen, welche bei ihren Fällen auf eine Beteiligung des Sympathicus 
hin weisen (vasomotorische, sekretorische Erscheinungen, trophische Störungen, 
Augenmuskelstörungen), bespricht die „Migräneäquivalente“, auch die psychischen 
Störungen im Anfall sowie die psychischen Äquivalente der Migräne und gruppiert 
in symptomatischer Hinsicht die Migränefalle in folgende Typen: 

1. einfache Migräne, 2. Augenmigräne, 3. Migräne mit Sensibilitätsstörungen, 
4. Migräne mit Augenmuskellähmung, 5. atypische Formen. 

Verfasserin schließt: „Das ausschlaggebende ätiologische Moment scheint eine 
in den meisten Fällen angeborene, spezifische Minderwertigkeit des Gefäßnerven¬ 
systems (Sympathicussystem) zu sein, die zu charakteristischen Zirkulationsstörungen 
im Gebiete der Hirnarterien führt, welche ihrerseits das klinische Bild des 
Migräneanfalls hervorrufen. Alle Momente, die auf eine Schädigung des sym¬ 
pathischen Systems bzw. auf eine Störung der Blutzirkulation hinwirken, sind 
imstande, das Auftreten der Migräne, sowohl des einzelnen Anfalls, wie der Krank¬ 
heit als Ganzen, zu begründen.“ 

11) Uc oas de migraine ophthalmoplögique, par F. Ledere. (Revue de med. 
1911. Oktober. Löpine-Festschrift.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Migraine ophthalmoplegique. Neben dem Oculomotorius war der 
Abducens und wahrscheinlich auch der Trigeminus betroffen. Die Migraine oph¬ 
thalmoplegique tritt zumeist als Symptom auf und zwar als Zeichen einer ent¬ 
zündlichen oder neoplastischen Läsion. 

12) Magensymptome und Magenftquivalente bei Migräne, von Geh. Rat Prof. 
Dr. Ad. Schmidt. (Med. Klinik. 1911. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. hat 20 Fälle gesammelt, in denen er die Beziehungen zwischen Magen¬ 
symptomen und Migräne näher studierte. Die Durchsicht ergab, daß bald sekre¬ 
torische, bald motorische, bald sensible Magenerscheinungen das Bild beherrschten. 
Oft besteht persistente Magenatonie Migränekranker, meist ist sie aber mit all¬ 
gemeiner Enteroptose vergesellschaftet. Beide Zustände sind koordiniert (Atonia 
universalis nach Stiller und ererbte Entartung des Gehirns nach Möbius). 
Meist veranlassen äußere Ursachen eine Magenstörung, und diese lenkt dann ge¬ 
wissermaßen die Migränesymptome auf den Magen ab. Magenwaschungen, all¬ 
gemein roborierende Therapie bessern die konstitutionelle Anlage und auch die 
Magenbeschwerden oft auffallend. 

13) Migraine ovarlenne, par Leopold-Levi. (Comptes rendus des Sciences de 
la Societe de Biologie. 1912. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Verf unterscheidet mehrere, von ihm durch je ein Beispiel belegte Formen 
von ovarieller Migräne: 
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1. Migräne im Verlaufe einer kongenitalen Amenorrhoe, 

2. Migräne infolge operativer Entfernung der Ovarien, 

3. Migräne infolge Hypofunktion der Ovarien. 

Daß die Migränezuetände ovarieller Natur sind, geht daraus hervor, daß die 
Darreichung von Ovarin (d. b. künstlichem Ovarialeztrakt) günstig wirkt. Da¬ 
neben aber muß man noch eine Hypofunktion der Schilddrüse annehmen. Um 
diesem Umstande Rechnung zu tragen, empfiehlt es sich, neben Ovarin auch Thy- 
reoidin zu verabreichen. 

14) Der muskuläre Kopftohmen, sein Wesen und seine Behandlung, von 

Dr. A. Müller. (Deutsche ZeitBchr. f. Nervenheilk. XL.) Ref.: L. Borchardt. 

In der sehr ausführlichen Arbeit, die noch in einer erweiterten Monographie 
vorliegt, kommt Verf. zu dem Schluß, daß jeder Kopfschmerz, der nicht organisch 
bedingt ist, ein versteckter, „larvierter“ Rheumatismus des Halses und Nackens 
ist (S. 263). Zur Charakteristik der Arbeit zitiert Ref. S. 259: „Ich habe im 
Laufe der letzten 15 Jahre 312 Fälle von funktionellem, d. h. nicht durch irgend 
eine Organkrankheit, sei es des Schädels, deB Gehirns oder irgend eines anderen 
Kopforgans, bedingtem Kopfschmerz beobachtet und auf den Muskelbefund unter¬ 
sucht.“ ... „Was die hierunter vorhandenen verschiedenen Kopfschmerzformen an¬ 
geht, so habe ich in 23 Fällen, also in 7,4°/ 0 keine Begleiteymptome festgestellt: 
in diesen Fällen würde also einfacher, unkomplizierter Kopfschmerz vorliegen, der 
sich am ehesten mit dem Edingerschen Schwielenkopfschmerz .decken würde.“ 
... Auf derselben und auf der folgenden Seite zählt Verf. die in den übrig 
bleibenden 289 Fällen von ihm beobachteten Begleitsymptome auf und erwähnt 
u. a. als „Begleiteymptome“: „Neurasthenie, Influenza, Chlorose, Epilepsie, Melan¬ 
cholie, manisch-depressives Irresein, Imbezillität, apoplektische Hemiplegie und 
Hypochondrie, chronische Nephritis, spastische Parese des linken Beins“ und viele 
andere Krankheiten. 

Wer sich weiter für die Ausführungen des Verf.’s interessiert, 6ei auf die im 
folgenden Referat erwähnte Arbeit verwiesen. 

15) Zum Wesen des sogen. Knötchen- oder Bohwielenkopfschmermes. Be¬ 
merkungen su dem Aufsatz von A. Müller: „Der muskuläre Kopf¬ 
sohmerz, dessen Wesen und seine Behandlung“, von S. Auerbach. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. widerlegt die widerspruchsvollen und vielfach kritiklosen Ausführungen 

der Müll ersehen Arbeit; im Anschluß daran berichtet er über die inzwischen 
erfolgte anatomische Untersuchung eines „Knotens“ aus dem linken M. splenius 
in einem Fall von Knötchen- bzw. Schwielenkopfschmerz. Das Präparat zeigte 
tatsächlich eine Bindegewebsvermehrung; aber das Kontrollpräparat von einer 
gleichaltrigen Frau, die nicht an Kopfschmerzen gelitten hatte, ließ den gleichen 
Befund erkennen. Es handelt sich also bei dem Knötchen- oder Schwielenkopf¬ 
schmerz jedenfalls nicht um eine Myositis fibrosa; das anatomische Substrat für 
die klinischen Symptome entzieht sich nach wie vor unserer Kenntnis. Weitere 
histologische Untersuchungen sind deshalb dringend zu wünschen. 

16) Zahn- und Nervenleiden in ihrem Zusammenhang, von E. Trömner. 

(Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 1912. H. 4.) Ref.: W. Alexander. 

Wenn es auch nur wenige Nervenleiden gibt, die durch Zahnerkrankungen 

direkt hervorgerufen werden können, so Bind die Beziehungen zwischen diesen 
beiden Gebieten der Pathologie doch weit ausgedehntere, als es aus der Literatur 
hervorzugehen scheint. 

Zahnanomalien können sein: 1. Ursache, 2. Folgen und 3. Symptome nervöser 
Erkrankungen. Als die wichtigste Nervenkrankheit, die durch Zähne verursacht 
werden kann, erfährt die Trigeminusneuralgie eine breite Besprechung. Zahu- 
krnnkheiten als Symptome von Nervenleiden finden sich besonders hei Erkrao- 
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kuugen der Blntdrüsen, bei Schädelanomalien, bei Rachitis und hereditärer Lues. 
Als Folgen nervöser Erkrankungen treten uns Zahnkrankheiten hauptsächlich bei 
Tabes (Alveolaratrophie, Zahnausfall) entgegen, ferner bei Psychosen als chronischer 
Zahntaschenkatarrh. 

Die Nervenkrankheiten, die auf Zahnkrankheiten beruhen, werden durch sach¬ 
gemäße Behandlung der Zähne geheilt. Der Erfolg oder Mißerfolg bringt oft erst 
die Enscheidung, ob es sich um eine echte Trigeminusneuralgie gehandelt hat oder 
nicht. Verf. macht mit Recht Front gegen daB sinnlose AuBreißen gesunder Zähne. 
Große diagnostische Schwierigkeiten kann die gerade im Trigeminusgebiet be¬ 
sonders hervortretende Irradiation des Schmerzes bereiten. Es kommt auch vor, 
daß durch Zahnoperationen Neuralgien hervorgerufen werden. Die ätiologische 
Therapie der Trigeminusneuralgie versagt häufig. Symptomatisch hilft oft bei 
leichteren Fällen die stabile Anode. Versagt sie, so fordert Verf., daß unbedingt 
ein Versuch mit Suggestionsbebandlung gemacht wird, bei der es meist der tiefen 
Hypnose bedarf. Mit ihr hat Verf. Heilungen schwerster Fälle erzielt. (Ebenso 
hat er mehrfach die Hypnose als Ersatz der Narkose bei Zahnoperationen mit 
Erfolg angewandt.) Versagt die hypnotische Behandlung, so durften die Alkohol¬ 
injektionen fast in allen Fällen zum Ziele führen. 

17) Le syndröme gassörien, par F. Levy. (Presse medic. 1912. Nr. 4.) 

Ref.: K. Boas. 

Das Ganglion Gasseri erkrankt selten primär an syphilitischen oder neoplasti¬ 
schen Veränderungen. Weitaus am häufigsten sind es krankhafte Vorgänge iu 
der Nachbarschaft, Entzündungen oder Geschwülste des Felsenbeins (eitrige Otitis 
media), die Meningen des Groß- und Kleinhirns, Aneurysmen der Carotis int, die 
das Ganglion Gasseri in Mitleidenschaft ziehen. Die ersten Erscheinungen sind 
anfallsweise auftretende neuralgische Schmerzen, zumeist im Ramus ophtalmicus 
beginnend und allmählich auf die beiden anderen Aste übergreifend. Im zweiten 
Stadium bildet sich die Lähmung sowohl des sensiblen als auch des motorischen 
Anteils des Trigeminus aus. Zum Schluß treten trophoneurotische Störungen 
namentlich im Bereich des Auges auf. 

18) Zur Ätiologie der Trigeminusneuralgie t von Smol er. (Prager medizin. 

Wochensch. 1912. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

63jährige Frau, seit 16 Jahren an linksseitiger Prosopalgie leidend. Wiederholte Ope¬ 
rationen, darunter anch einmal nach Krönlein, brachten nur vorübergehende Erfolge. Zahl 
der Schmerzanfälle 10 bei Tag, ebenso viele bei Nacht. Daner jedesmal 10 Minuten. Elender 
Ernährungszustand. Endlich entschloß man sich zur Exstirpation des Ganglion Gasseri. 

.Glatter Wundverlanf. Augenschatz durch Uhrglas als feuchte Kammer. Sofort nach der 
Operation schmerzfrei. 18./IV. 1911 geheilt entlassen. Dauererfolg. Bis auf Gefühllosigkeit 
in der linkeu Mundhälfte keine Ausfallserscheinungen. 

Die Untersuchung des exstirpierten Ganglion Gasseri ergab ein 0,12 schweres, 7—4—3 
dimensioniertes Konkrement, das auf Säurezusatz Gasblasenentwicklung zeigte. Das um¬ 
liegende Nervengewebe erschien normal. 

Verf. rät, nicht immer anf die Exstirpation des Gass ersehen Ganglions als auf die 
nltima ratio zu warten. 


19) The technic and results of deep injeotions of aloohol for trifaoial 
neuralgta, von Hugh T. Patrick. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXIII. 
S. 155.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Verf. bespricht die Indikationen für die Alkoholinjektionsbehandlung der 
Trigeminusneuralgie und erläutert an der Hand sehr guter Photogramme die 
Technik in eingehenderWeise. Trotz seiner sehr befriedigenden Resultate empfiehlt 
er eigentümlicherweise, bei jungen nnd kräftigen Individuen in schweren Fällen 
die Ganglionexstirpation vorzunehmen. Die Indikationen für die Alkoholinjektion 
sieht er vor allem in hohem Alter, großer Entkräftung, dem Vorhandensein 
schwerer organischer Leiden. Spätere Ganglionexstirpation sei dann immer noch 
ausführbar, oft werde sie erst durch die in der schmerzfreien Zeit nach der 
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Alkoholinjektion einsetzende Erholung ermöglicht. Besonders wertvoll sei für 
manche Fälle das Schwinden der Schmerzen unmittelbar nach der Injektion. 

20) Mit Alkohol behandelte weitere Fälle schwerer Oesiohtsneuralgie, von 
J. Donath. (Budapesti Orvosi Ujsäg. 1911. Nr. 25.) Ref.: Hudovernig. 
Verf. berichtet über 10 Fälle, wo er wegen schwerer Gesichtsneuralgien 

Alkoholinjektionen anwendete, und zwar in 6 Fällen stellte sich nach 1 bis 2 In¬ 
jektionen vollkommene Heilung, in 3 Fällen wesentliche Besserang ein; in einem 
Falle mußte wegen sohwerer Arteriosklerose die Behandlung eingestellt werden. 
Verf. macht die erste Injektion ins Foramen infraorbitale oder mentale und nur 
dann ins Foramen rotundum oder ovale, wenn die erste Injektion ohne Erfolg war. 

21) Aloohol injection in trifaoial nouralgia, by Keller. (New York med. 
Journ. 1911. 1. Juli.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 48 nach der Alkoholinjektionsmethode von L6vy und 
Baudoin behandelte Fälle von Trigeminusneuralgie. Verf. meint, daß eine er¬ 
folgreiche Injektion oder eine Reihe von Injektionen ebenso lange vorhält wie 
eine erste Resektion eines peripheren Nerven. Eine wiederholte Injektion wegen 
Rezidivs hat eine längere Heilungsperiode zur Folge als eine wiederholte Resektion. 
Die Alkoholinjektion ist eine schätzenswerte vorläufige Behandlung vor der Ex¬ 
stirpation des Ganglion Gasseri. 

22) Tio douloureux de la faoe et son traitement per les injeotion sneuro- 
lytiques, par J. Crespin. (Province med. 1912. Nr. 8.) Ref.: K. Boas. 
Im Anschluß an einen einschlägigen Fall bespricht Verf. ausführlich die 

Symptomatologie, Differentialdiagnostik und Therapie des Tic douloureux. Bezüg¬ 
lich der letzteren hält er es mit Sicard und wendet Injektionen von 

Alkohol (80°/ o ) 20 ccm 

Menthol 0,4 g 

Novokain 0,2 g 

an. In dem Falle des Verf.’s waren die unerträglichen Schmerzen nach 9 Tagen 
verschwunden. 

23) Die Behandlung der Trigeminusneuralgien mit den. Sohloessersehen 

Alkoholeinspritsungen, von J. Dollinger. (Deutsche med. Wochenschrift. 
1912. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. behandelte 43 an schweren Gesichtsneuralgien leidende Kranke mit 
Alkoholinjektionen. Genaue Beschreibung der von ihm angewandten Technik. 
Bei 3 Kranken betraf die Neuralgie ausschließlich den ersten Ast; in einem dieser 
Fälle wurde die Neuralgie selbst mittels 4 Einspritzungen nicht kupiert, während 
die zweier anderer Kranker je eine Einspritzung kupierte. Injektion zu dem 
peripherischen Aste genügt, die Austrittsstelle aus der Schädelhöhle braucht nicht 
unbedingt getroffen zu werden. Bei Neuralgien des zweiten Astes wird man auch 
immer erst mit der peripherischen Injektion beginnen und erst, wenn diese er¬ 
folglos, an der Basis (Austrittsstelle des Nerven aus dem Foramen rotundum) 
spritzen. Verf. behandelte 8 Fälle von Neuralgie des 2. Trigeminusastes: bei vier 
derselben wurden die Anfälle auf die Zeitdauer von 1, 3, 3 und 7 Monaten 
kupiert, bei zwei wurden die Anfälle nach 2 und 3 Injektionen geringer, bei 

2 Fällen war gar keine Besserung zu konstatieren. Bei Neuralgien des 3. Astes 
empfiehlt Verf., die Injektionen zum Foramen ovale zu geben und zu dem N. lin- 
gualis in die Plica glossopharyngea sowie zu dem N. mandibularis an das Foramen 
mandibulare nur dann zu injizieren, wenn sich die Neuralgie auf diese Nervenzweige 
beschränkt. Bei 10 Kranken mit Neuralgie des 3. Astes brachte die Injektion in 

3 Fällen Heilung, in 6 Fällen bedeutende Besserung, während in einem Falle drei 
Injektionen erfolglos blieben. Bei Neuralgien, die den 2. und 3. Ast gleichzeitig 
betrafen, war die Injektion erfolglos in einem Falle, bei 5 Fällen sind später 
wieder Rezidive eingetreten, doch sind die Anfälle unvergleichlich schwächer als 
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früher; 11 Kranke sind seit den Injektionen vollkommen schmerzfrei geblieben. 
5 Fälle betrafen alle 3 Quintusäste; bei dreien trat bedeutende Besserung ein, 
bei einem blieben zwei Injektionen erfolglos, ein Patient ist 7 Monate rezidivfrei. 

Alles in allem: nach den AlkoholiDjektionen kehren zwar die Anfälle in den 
meisten Fällen nach 1 bis 5 Monaten zurück, ihre Intensität erreicht aber nur 
ausnahmsweise die frühere Heftigkeit, und neue Injektionen kupieren die Anfälle 
abermals. In einigen Fällen tritt wohl definitive Heilung ein. Die Alkoholinjek¬ 
tionen sind — als unvergleichlich leichterer Eingriff mit gleichem und besserem 
Erfolg — der Nervendurchschneidung und Nervenresektion entschieden überlegen, 
sie machen zumeist die Operation am Qanglion Gasseri überflüssig. Nur einige 
wenige Fälle werden übrig bleiben, in denen das Alter, die soziale Stellung, die 
Beschäftigung des Kranken usw. die definitiv heilende Ganglionexstirpation er¬ 
heischen. 

24) Über die Behandlung von Neuralgien des 2. und 3. Trigeminusastes 
mit Alkoholinjektionen, von H. Braun. (Deutsche med. Woch. 1911. 
Nr. 52.) Bef.: Kurt Mendel. 

Nach Ausführung der peripherischen Nervenextraktion bei Trigeminusneuralgie 
bleibt kaum */ s der Kranken rezidivfrei. Bessere Besultate ergeben die Schlösser* 
sehen Alkoholinjektionen unmittelbar an das Foramen rotundum und For&men 
ovale bei Neuralgien des 2. und 3. Trigeminusastes. Beschreibung der Technik. 
Injiziert werden 2 ccm 96°/ 0 iger Alkohol. Verf. teilt drei durch eine Alkohol- 
iojektion geheilte Fälle von Trigeminusneuralgie mit Beim 1. Trigeminusast ist 
die Alkoholinjektion nahe der Schädelbasis nicht anwendbar, da hierdurch auch 
die übrigen Nerven der Orbita gefährdet werden würden; hier ist wohl die 
Thierschsche Nervenextraktion der Alkoholinjektion vorzuziehen. 

25) Über die Behandlung von Neuralgien des 2. und 3. Trigeminusastes 
mit Alkoholinjektionen, von W. Alexander. (Deutsche med. Wochenschr. 
1912. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bemerkungen zu Brauns Arbeit (s. vor. Referat). Vor der Injektion an 
die Schädelbasis ist immer die peripherische Alkoholinjektion zu versuchen, da 
sie nicht selten Heilung bringt. Besonders gilt dies für den 1. Ast des Trige¬ 
minus, der in einer großen Anzahl von Fällen peripherisch, d. h. oberhalb deB 
Margo supraciliaris, abgetötet werden kann, so daß die mißliche Injektion des 
Alkohols in die Orbita vermieden werden kann. Alle peripherischen Resektionen 
des Trigeminus sind durch Alkoholinjektionen zu ersetzen, und keine Ganglion- 
exstirpation sollte ohne vorherigen Versuch mit Alkohol unternommen werden. 

26) Die transantrale Alkoholeinspritsang bei Neuralgien des Trigeminus, 
von Struycken. (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. XLVI. 1912. 
H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei Trigeminusneuralgien den 2. Ast des Trigeminus, von der 
oberen hinteren Wand des geöffneten Antrums ausgehend, ad oculos bis zum 
Foramen rotundum zu verfolgen und durch das Foramen die Alkoholeinspritzung 
ins Ganglion selbst zu machen. Gute Erfolge. Die Technik der Operation wird 
genau beschrieben. 

27) Resektion des Ganglion Gasseri wegen Neuralgie des N. trigeminus 
unter Beleuohtung der Wundböhle, von L. M. Pussep. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatr. VIII. H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. empfiehlt auf Grund eigener kasuistischer Erfahrung die Anwendung 
endoskopischer Beleuchtung des Operationsterrains bei der im Titel angegebenen 
Operation (er selbst verwendete ein Zyßtoskop). 

28) Vergleichende Untersuchungen Aber die Erfolge der ohirurgisohen 
Behandlungsmethoden bei Trigeminusneuralgie, von Kurt Otto. (Mitteil. 


a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXV. 1912. H. 1.) 
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Die peripheren chirurgischen Eingriffe bei Trigeminusneuralgie sind sehr 
häufig von Rezidiven gefolgt. Die periphere Neurex&irese führt in den aller* 
meisten Fällen zu einem Rezidiv, sehr häufig schon nach wenigen Monaten. Auch 
nach Resektionen an der Schädelbasis treten Rezidive auf, aber seltener. Bezüg¬ 
lich der Verhütung der Rezidive gibt die Exstirpation des Ganglion Gasseri 
die besten Resultate, vorausgesetzt, daß es ganz entfernt wird. Die Operation 
ist aber technisch schwierig und sollte nur für ganz verzweifelte Fälle, insbesondere 
wenn alle 3 Äste erkrankt sind, reserviert werden. 

Die Injektionsbehandlung mit 70 bis 80 0 / O ig e m Alkohol ist am empfehlens¬ 
wertesten. 

Die tiefe Injektion an die Schädelbasis genügt, selbst in schweren Fällen, 
um die Anfälle sofort zu beseitigen und auf Monate Analgesie in dem Verbreitungs¬ 
gebiet des behandelten Astes herbeizuführen. Die tiefen Injektionen können ohne 
Gefahr wiederholt werden. Die von Offerhaus angegebene Methode der Injek¬ 
tion der Nerven an der Schädelbasis (s. d. Centr. 1910. S. 872) ist ohne vorher¬ 
gehende Übung an der Leiche leicht ausführbar. Das For. ro tun dum bzw. ovale 
ist mit großer Sicherheit aufzufinden. Die Methode ist gefahrlos. 

Verf. wandte sie in 7 Fällen von Trigeminusneuralgie (einzelne waren äußerst 
schwer) mit gutem Erfolge und bisher (allerdings sind erst höchstens 10 Monate 
seit der Operation verflossen) ohne Rezidiv an. 

29) Beitrag sur Exstirpation des Ganglion Gasseri, von A. R. v. Ruediger 

Rydygier. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CXVII. H. 3 u. 4. Juli 1912.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle, in denen Verf. mit sehr gutem Erfolge zweizeitig nach Kocher das 
Ganglion Gasseri exstirpierte. In beiden Fällen handelte es sich um Rezidive der 
Trigeminusneuralgie nach Resektion des 2. und 3. Astes modo Krönlein. Sonst 
sah Verf. nie Rezidive nach der Krönleinschen Operation. 

30) Exstirpation des Ganglion Gasseri in Lokalanästhesie, von Fed. Krause. 

(Zentralbl. f. Chirurgie. 1912. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

72jähr. Frau mit schwerer Arteriosklerose, unkompensiertem Herzfehler und 
Trigeminusneuralgie. Periphere Resektionen und Alkoholinjektionen hatten ver¬ 
sagt. Exstirpation des Ganglion: 3 / 4 Stunden vor der Operation subkutane Ein¬ 
spritzung von 0,0005 Skopolamin und 0,02 Pantopon, dann wurden am hinteren 
und vorderen Ende des Jochbogens je 5 ccm einer Novokain-Adrenalinlösung zu¬ 
erst subkutan, dann subperiostal, die gleiche Menge am oberen und unteren Rande 
injiziert. Hierauf wurde von einem Punkte über der Mitte des Jochbogens das 
ganze Gebiet subkutan und subperiostal mit etwa 5 ccm infiltriert. Weiter wurden 
vom Munde aus zwei Spritzen mit 5 und 10 ccm Inhalt in der Höhe des Pro¬ 
cessus temporalis mandibulae nach verschiedenen Richtungen entleert, um Weich¬ 
teile und Knochen der Fossa temporalis unempfindlich zu machen und um den 
3. Ast in der Nähe der Lingula zu treffen. 

Die Operation erfolgte ohne größere Schmerzensäußerungen, Ganglion und 
Trigeminusstamm konnten unter dieser Lokalanästhesie in typischer WeiBe ent¬ 
fernt werden. 


31) Intrakraniale Leitungsanästhesie des Ganglion Gasseri, von Fr. Härtel. 

(Zentralbl. f. Chirurgie. 1912. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt die Technik der intrakraniellen Leitungsanästhesie des Gangl. 
Gasseri, die sowohl bei Operationen im Gesicht wie auch bei Behandlung von 
Trigeminusneuralgien zu verwenden ist; in jedem der sechs so behandelten Fälle 
(darunter zwei Fälle von Quintusneuralgie) trat sofort nach der Injektion (*/♦ 
bis l'/gccm 2°/ 0 ige Novokain-Suprareninlösung) eine totale Anästhesie des ge¬ 
samten Trigeminusgebietes der betreffenden Kopfhälfte ein. 
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32) Aloobol inject Ion of the Gasserian ganglion for trigeminal neuralgia, 

by W. Harris. (Lancet. 1912. 27. Januar.) Bef.: E. Lehmann. 

Während der letzten 3 1 /* Jahre hat Verf. 86 Fälle von hartnäckiger Trige¬ 
minusneuralgie mittels Schlösserscber Alkoholinjektionen behandelt. Bei 80 Fällen 
trat völliges Verschwinden der Schmerzen ein, und zwar für eine Zeit von 2 bzw. 
4 Monaten (je ein Fall) bis 2 l / a Jahr und länger. 

Verf. hat schon früher die Ansicht vertreten, daß es möglich sei, bei schwerer 
Trigeminusneuralgie anstatt der eingreifenden Kraus eschen Operation der Exstir¬ 
pation des Ganglion Gasseri letzteres durch Alkoholinjektion mittels einer durch 
das Foramen ovale einzuführenden Kanüle funktionell zu zerstören. 

Nachdem Verf. die Operation an Leichen eingeüht, hat er dieselbe in drei 
ausführlich mitgeteilten Fällen (darunter eine 86jährige Patientin) mit vorzüg¬ 
lichem Nutzen (bis jetzt über 13 Monate schmerzfrei) ausgeführt. 

Verf. schildert die Details der Operation, hinsichtlich welcher auf das Original 
verwiesen werden muß. 

33) Syndrome de Horner oonsecutif a la neurolyse ganglionnalre da 

trijumeau au oours de la ndvralgie faoiale, par Sicard et Galezowski. 

(Recueil d’ophtalmologie. XXXIII. 1911. Nr. 8.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. sahen in 3 Fällen von mit Alkoholinjektionen ins Foramen mentale 
behandelten Gesichtsneuralgien den Hornerschen Symptomenkomplex (Miosis, Ver¬ 
engerung der Lidspalte, Enophthalmus) auftreten. Die beigegebeDen Photographien 
lassen besonders gut die Verengerung der Lidspalten erkennen. Der Horn ersehe 
Symptomenkomplex kann monatelang, ja sogar bis zu einem Jahre und darüber 
bestehen bleiben. In den Fällen der Verff. finden sich darüber keine näheren 
Angaben. 

34) a pbenol (carbolic aoid) Injootion treatment for sphenopalatine gang¬ 
lion neuralgia, by G. Sluder. (Journ. of the Araer. med. Associat. LVII. 

S. 2137.) Ref,: F. Teichmann (Berlin). 

Verf. hat in 10 Fällen von Neuralgie des Ganglion sphenopalatinum durch 
Injektion eines Tropfens einer Karbolsäure-Alkoholmischung (5 Teile Karbolsäure 
auf 100 Alkohol) in das Ganglion einen prompten und nachhaltigen Heilerfolg 
erzielt. Nach Injektionen von Alkohol allein gibt es angeblich nach kurzer Zeit 
Rezidive. Zudem sind ßie sehr schmerzhaft, auch wenn man Anästhetika zusetzt. 

35) L'ölectricite dans le traitement de la nevralgie braohiale, parRusling- 

Rainear. (Annales d’electrobiologie et de radiologie. XIV. 1911. Nr. 12.) 

Ref.: K. Boas. 

Auf Grund zahlreicher eigener Erfahrungen bespricht Verf. die elektrische 
Behandlung der Neuralgien im Bereiche des Plexus brachialis. Zur Anwendung 
gelangen der galvanische Strom, Hochfrequenzströme, statische Elektrizität in ge¬ 
eigneter Form und Röntgenstrahlen. Den galvanischen Strom wandte Verf. 35 mal 
an, Hochfrequenzströme I8mal, statische Elektrizität 7mal und Röntgenstrahlen 
2mal. Bei galvanischer Behandlung muß man oft eine Zuflucht zu der bipolaren 
Methode nehmen, die an den schmerzhaften Stellen appliziert wird. Meist braucht 
man 12 bis 40 oder 50 Milliampere 5 bis 8 Minuten lang. 

38) La nevralgie radiale, par L. Beriel. (Lyon medical. 1912. Nr. 8.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von spontan entstandener Neuralgie lediglich im Radialis mit leichter 
Parese einiger Äste dieses Nerven. Die Neuralgie ist wahrscheinlich rheumatischen 
Ursprungs. Die leichte Parese läßt an eine Neuritis denken. Deutliche Par* 
ästhesien bestanden, sie scheinen für Affektionen der oberen Extremitäten charak¬ 


teristisch zu sein, jedenfalls hier häufiger vorzukommen als bei solchen der unteren 
Gliedmaßen. Charakteristisch für Radialisneuralgie sind: der Sitz der Schmerzen 


an der Extensorenseite des Vorderarms, die Druckpunkte, der durch Extension 
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des Nerven (forcierte Pronation) erzeugte Schmerz, die Modifikationen des Trizeps¬ 
reflexes. 

37) The diagnosis and treatment of solatioa, by W. B. Wat so n. (Brit. med. 

Journ. 1912. 27. April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. bespricht die verschiedenen Formen der Ischias, welche er in zwei 
Gruppen teilt. Zu der ersten rechnet er die eigentliche Neuralgie, sowie die 
Neuritis und Perineuritis. Zur zweiten Gruppe diejenigen Formen von Ischias, 
welche durch Kompression des Ischiadicus bzw. des Wurzelgebietes desselben ent¬ 
stehen. 

Verf. bespricht zunächst die Diagnose der Ischias, ohne Neues zu bringen. 
Auch die Therapie wird ausführlich besprochen. 

Erwähnt sei, daß Verf. bei akuten Fällen für die erste Zeit zur Schmerz¬ 
stillung, neben der absoluten Ruhe des Beins (Fixation in einer Schiene usw.), 
Stuhlzäpfchen mit Morphium (0,03) oder subkutane Einspritzung von Kokain 
(0,006 bis 0,003) in die schmerzhafte Stelle, jedoch nicht in den Nerven selbst, 
empfiehlt. 

Einen besonderen Abschnitt widmet Verf. der balneologischen Behandlung 
der Ischiasfälle in Harrogate (Heißluftbäder, Schwefel- und Moorbäder) und be¬ 
spricht ausführlich die elektrische, namentlich auch die kataphorische Behandlung. 

38) Ischias sooliotica und Spondylitis, von Franz Wohlauer. (Charite- 

Annalen. XXXV. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

lßjähriger Jüngling wird von einem Wagen angefahren und gegen die rechte 
Hüfte getroffen. Unmittelbar nach dem Unfall keine Beschwerden. 4 Wochen 
später plötzlich Schmerzen in der rechten Hüfte beim Gehen und Stehen (Ischias). 
Kurz darauf Seitwärtsneigung des Rumpfes nach rechts hinüber (alBO homologe 
Form der Ischias scoliotica). Die Skoliose verschwand wieder, nach l 1 /, Jahren 
zeigte sich aber eine tuberkulöse Spondylitis der Lendenwirbelsäule mit aus¬ 
geprägtem Gibbus. Verf. meint, daß der Beginn der Spondylitis schon in die 
Zeit der Ischias falle, daß also letztere das erste Symptom der später manifest 
gewordenen tuberkulösen Wirbelerkrankung war. Bei jedem Fall von ischiadischer 
Skoliose soll man, besonders bei jugendlichen Individuen, auf eine Knochen¬ 
erkrankung fahnden. 

39) Un oas de soiatique radiculaire tuberouleuse, par J. Tinel et Gastinel. 

(Revue neurol. 1911. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

27jähr. Mann mit alter Tuberkulose bekommt eine sehr heftige linksseitige 
Ischias in zwei Attacken. Von ihr bleibt eine geringe Muskelatrophie zurück. 

4 Jahre zuvor hatte Pat. */ 2 Jahr lang dauernde, abends exazerbierende Kopf¬ 
schmerzen. Die Autopsie ergibt als Substrat für die Ischias alte und vernarbte 
Läsionen von linksseitiger Meningoradiculitis mit einem interstitiell-sklerotischen 
Prozesse am linken Ischiadicus (Radiculoneuritis), ferner als Substrat für die Kopf¬ 
krisen eine alte, generalisierte Sklerose der Meningen mit einer frischen terminalen 
tuberkulösen Meningitis. Die Grundursache für alle diese Affektionen gab die 
Tuberkulose ab. 

40) La douleur oontra-laterale danB la soiatique et le eigne de Beehtereff, 

par M 11 * Zizina. (These de Montpellier. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Man findet ziemlich häutig bei Kranken, die über Schmerzen im Bereich des 
N. ischiadicus klagen, kontralaterale Schmerzen. Diese Schmerzen sind diejenigen,' 
die die mit der gesunden Seite ausgeführten Bewegungen an der entgegengesetzten 
Seite hervorrufen und zu einer Zerrung der kranken Nervenstränge führen dank 
der Verlängerung der Nervenstränge der gesunden Seite. 

Das hauptsächlichste gekreuzte Symptom ist da6 Bechterewsche Phänomen 
oder das gekreuzte Laseguesche Phänomen. 

Das gekreuzte Bon net sehe Phänomen, das von der Verfasserin beschriebene 
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Phänomen (schmerzhafte extreme Abduktion), das Kernigsche Phänomen finden 
sich ebenfalls in diesen Fällen. Letzteres ist sehr konstant, die übrigen in viel 
geringerem Grade. 

Die diagnostische Bedeutung der kontralateralen Phänomene scheint der Ver¬ 
fasserin erwiesen zu sein. Gemäß den Anschauungen Bechterews kann man 
aus ihrer Anwesenheit den Schluß auf eine radikuläre Läsion oder eine Bolche 
der Cauda equina machen. 

Wenn das Phänomen negativ ist, die Untersuchung des Patienten anderer¬ 
seits ergibt, daß die Wurzeln nicht erkrankt sein müssen, so wird man daraus 
zu schließen haben, daß der Nerv die alleinige Ursache darstellt. 

Eine Reihe von eigenen Beobachtungen und Fällen aus der Literatur illu¬ 
strieren die Ausführungen der Verfasserin. 

41) Fehldiagnosen bei Ischias, von W. Alexander. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1912. Nr. 18.) Refi: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht an der Hand selbstbeobachteter Fälle 

1. vermeidliche Fehldiagnosen von Ischias und zwar Affektionen, die gar 
nichts mit dem Ischiadicus zu tun haben, und solche, die sich im Ischiadicus- 
gebiet abspielen, aber keine echte Ischias sind; 

2. die erheblich selteneren unvermeidlichen Fehldiagnosen, bei denen eine 
anscheinend echte Ischias das erate Symptom einer anderen Krankheit ist. 

Unter die Affektionen, welche gar nichts mit dem Ischiadicus zu tun haben 
und oft mit Ischias verwechselt werden, fallen die Erkrankungen der Wirbelsäule 
wie die ersten Anfänge der Spondylitis deformans, Erkrankungen der Symphysis 
sacro-iliaca, das Malum coxae senile, Erkrankungen des Femur (Sarkome des 
Femurschaftes, Osteomyelitis der Femurepiphyse), intermittierendes Hinken, die 
Neuralgie des N. cruralis cutaneus femoris externus sowie des N. cruralis, tabische 
Schmerzen, schmerzhafte Spasmen von organischen Nervenkrankheiten, der Platt¬ 
fuß, Varizen, Myalgien (Lumbago). Auf folgende Einzelheiten sei noch besonders 
hingewiesen: Verf. hat noch keine einfache Ischias gesehen, die auf Plattfuß 
zurückzuführen war. Eine genaue Untersuchung wird mit Leichtigkeit Ischias 
von Plattfußbeschwerden unterscheiden können. Dasselbe gilt von den Varizen, 
die ganz andere Beschwerden als Ischias machen. Die ganze Lehre von der Ent¬ 
stehung von Neuralgien durch Druck erweiterter Venen ist nicht bewiesen. 

Weiterhin macht Verf. in diesem Teil seiner Ausführungen gegen die schema¬ 
tische Art Front, mit der Ischiasfälle als gichtisch bezeichnet werden, so daß 
manche Autoren gichtische Ischias in 70°/ o aller ihrer Ischiasfälle feststellen. 
Er selbst hat nur je einen Fall in seiner Praxis konstatieren können, der typische 
Gichtanfälle oder Nierenkoliken in der Anamnese hat, und hat auch Zeichen 
latenter Gicht bei Ischias „keineswegs häufig“ gefunden. 

Besonders eingehend wird dann hier noch die „neuraBthenische“ und die 
„hysterische“ Ischias besprochen. Differentialdiagnostisch ist für die neurasthenische 
Ischias von Bedeutung der auffallende Mangel objektiver Symptome, der in schroffem 
Mißverhältnis zu den lauten und fast dauernd in gleicher Stärke geklagten 
Schmerzen steht. Meist handelt es sich um Männer mit aufregenden Berufen; die 
Beschwerden schwanken sprunghaft und sind durch Ablenkung zu beeinflussen. 
Eine richtige Diagnose ist auch aus therapeutischen Gründen in diesen Fällen von 
großer Bedeutung. Seltener ist die hysterische Ischias, die nur bei Frauen vor¬ 
kommt und sich nicht von anderen hysterischen Symptomen unterscheidet. 

Affektionen, die Bich im Ischiadicusgebiet abspielen, aber keine echte Ischias 
sind, sind Gonitiden besonders gonorrhoischer Natur, Osteomyelitis des Beckens, 


Tumoren, Exsudate, Uretertuberkulose, Myome, Rektumkarzinome. 

Ischias tritt oft als erstes Symptom spinaler Erkrankungen auf, und erst 
später werdeq Tumoren und Zysten des Rückenmarks, besonders der Cauda equina, 
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manifest. Nicht selten rnfen Wirbelmetastasen Ischias hervor, dann auch Menin¬ 
gitis spinalis. Von Bedeutung sind endlich die Fälle von Wurzelischias, wo 
nicht allein der Ischiadicus befallen ist. 


42) Differentialdiagnose der Schmerzen im Bein, von Erben. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1912. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert in diesem hauptsächlich für den praktischen Arzt bestimmten 
Aufsatz eingehend die Abgrenzung der iscbiadischen Schmerzen gegenüber der 
Coxitis, Tabes, Meningomyelitis usw., aber auch gegenüber der Simulation. 

Für Ischias spricht es, wenn der Kranke seine spontanen Schmerzen mit dem 
Finger genau lokalisieren kann und dieser dem Verlaufe des Ischiadicus, Peroneus 
oder — im Kreuze einsetzend — dem Verlaufe gegen das Gesäß entspricht. Bei 
Einwirkung verstärkter Bauchpresse steigern sich auch die Schmerzen im Gesäße 
oder Oberschenkel, wenn eine Erkrankung der Ischiadicuswurzeln vorliegt. Auf 
Schlag gegen die Fußsohle, bei gestrecktem Knie, wird bei Ischias nie Schmerz 
hervorgerufen. Sehr häufig besteht am Knie des von Ischias befallenen Beins 
ein vasomotorisches Phänomen in der Art, daß sich dieses Knie meist kühler, 
seltener wärmer anfühlt. Das bekannte Lasöguesche Symptom besteht nicht in 
Schmerzen in der Kniekehle bei Überdehnung. Der angegebene Schmerz muß 
bei der echten IschiaB sofort schwinden, wenn man die Überdehnung dadurch auf¬ 
hebt, daß man die Hüftbeugung unvermindert beibehält, das Kniegelenk jedoch 
leicht beugt. Das Feuersteinsche Zeichen ist wertvoll auch gegenüber der 
Simulation: der Simulant weiß nicht, daß ein Manöver mit dem gesunden Beine 
auch noch Schmerzen machen kann und dazu noch in dem anderen, dem Stand¬ 
heine. Die Bonnetsche Probe zeigt Schmerzen hei Adduktion des erkrankten 
BeinB. Eine der häufigeren Begleiterscheinungen der Ischias ist das Fehlen des 
Achillesreflexes, zuerst von Sternberg beschrieben. 

Wenn ischiadische Schmerzen von Blasenstörungen begleitet sind, ist Para¬ 
lyse, Tabes oder Meningomyelitis in Frage, ebenso bei fehlenden Kniereflexen. 
Letzteres kommt wieder vor auch bei Alkoholisraus, Polyneuritis usw. Bei 
letzteren sind die Muskeln druckschmerzhaft, bei Ischias, Tabes, Meningomyelitis 
nicht. Für die Meralgia paraesthetica ist u. a. charakteristisch die anästhetische 
Zone. Beinschmerzen infolge Beckentumoren sind außerordentlich hochgradig und 
jeglicher Therapie trotzend. Die luetische Periostitis hat nächtlichen Typus und 
weist lokale Druckempfindlichkeit der Knochen, speziell Tibia, auf. Bei der Achillo* 
dynie, Tarsalgie und rheumatischen Gelenkserkrankungen findet sich wieder lokale 
Klopfempfindlichkeit loco dolente. Die Plattfußbeschwerden werden im Liegen 
milder. Die Beinschmerzen der Neurastheniker, Hysteriker und bei der Gelenks¬ 
neuralgie sind an Intensität und Lokalisation nicht konstant, kommen nur bei 
Tage; Aufheben einer Hautfalte loco doloris ist schmerzhaft, Druck in die Tiefe 
und Ablenkung mildert den Schmerz. Schmerzhaltungen fehlen, die umgebenden 
Muskeln sind in ihrer Tätigkeit nicht eingeschränkt. Findet sich bei den Neurosen 
dieser Art auch eine Empfindlichkeit bei Anstrengung der Baucbpresse, ein kälteres 
Knie oder Hemmung in der Lenden- oder Rumpfbeugung, so liegt Ischias vor, 
der der Neurose aufgepfropft ist. Paresen sprechen gegen einfache Ischias und 
für Neuritis multiplex oder ein spinales Leiden. 

Auf zahlreiche andere praktische differentialdiagnostische Winke in diesem 
ganz vortrefflichen Aufsätze kann im Rahmen eines einfachen Referats nicht 
weiter eingegangen werden. Verf., der diese Publikation als Bruchstück eines 
im Drucke soeben erschienenen Lehrbuchs „Diagnose der Simulation nervöser 


Störungen“ veröffentlicht hat, könnte keine bessere Stichprobe als Empfehlung 
dieses Buches gewählt haben, das dem Neurologen, wie dem praktischen Arzte 


eine Füll^von Belehrung verspricht. 
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43) Th« treatment of aoiatioa by perineural Infiltration, by W. M. Lea- 
zynsky. (Med. Record. LXXXI. Nr. 7.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 
Besprechung und Empfehlung der perineuralen Injektionen zur Behandlung 

der Ischias an der Hand von 25 Fällen eigener Beobachtung. Ohne Besonder¬ 
heiten. 

44) Über Isohlasbehandlung, von Felix Baum. (Zentralbl. f. d. ges. Therapie. 
XXX. 1912. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat die Sicard-Cathelinsche epidurale Anästhesie bei Ischiaafällen 
mehrfach nachgeprüft und gelangte zu der Ansicht, daß eine Anzahl von Patienten 
nach mehreren Injektionen vollkommen, ein kleiner Teil aber nur „ziemlich“ be¬ 
schwerdefrei wurden. Bei diesen „ziemlich beschwerdefreien“ versuchte Verf. die 
Cathelinsche Methode mit der Langeschen perineuralen Infiltrationsanästhesie 
zu kombinieren; er erzielte bei 5 Kranken, die er so behandelte, vollkommene 
Heilung. Die epidurale Anästhesie kombiniert mit der perineuralen Infiltration 
erscheint somit dem Verf. als die zuverlässigste und vollkommenste Methode zur 
Heilung der Ischias. 

45) Behandlung der Ischias, von Dr. Heidenhain. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1911. Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. behandelt Ischias 6eit 20 Jahren mit Einspritzung von Antipyrinlösung 
(ää Aqua dest.) direkt in den Nervenstamm beim Austritt aus dem Foramen 
ischiadicum. Erfolg wurde stets erzielt, meist schon nach 2 bis 3 Einspritzungen. 
Rückfälle sind nie eingetreten. 

40) Le trattement de la soiatique, par Tuvache. (Annales mödico* chirurg. 
de province. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Dem Verf. haben sich folgende Injektionen an der schmerzhaften Stelle bei 
Ischias bewährt: 

Antipyrin 10 g 

Aq. dest. steril. 10 g 

Cocainum chlor. 15 ctg 


Von dieser Lösung wird jedesmal 1 ccm injiziert. Für gewöhnlioh kommt 
man mit 5 bis 6 solcher Injektionen aus, sonst sind diese zu wiederholen. Die 
Heilung hält vor. ln 9 von 10 Fällen erzielt man damit selbst in veralteten 
Fällen günstige Resultate. 

47) Über ohronisohen Gelenkrheumatismus, Gicht und Ischias, von Dr. 

Kernen. (St. Petersb. med. Zeitschrift. 1912. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. empfiehlt Radiumbehandlung bei Ischias. Bei 76 Fällen 38 mal Heilung, 
26 mal Besserung, 12 mal kein Erfolg. 

48) Die Radiotherapie der Ischias, von Babinski, Charpentier und Del- 
herm. (Arch. d’ölectricitö med. 1911.) Ref.: K. Boas. 

In 2 Fällen von Ischias hatte die radiotberapeutische Behandlung einen vollen 
Erfolg, nachdem zuvor die sonst gebräuchlichen Methoden der Ischiasbehandlung 
vergeblich versucht worden waren. Die publizierten Beobachtungen betrafen zum 
Teil recht schwere Neuritiden mit Skoliose und Erloschensein des Achillessehnen¬ 
reflexes. Verwandt wurden harte Röhren, bestrahlt wurde die Lumbosakralgegend, 
sowie die Gesäßmitte. Die Gesamtdosis, die in 6 bis 8 Sitzungen appliziert 
wurde, betrug 5 H ca. 

48) Zur Therapie von Neuralgien mit Radium, von Dr. B. Buxbaum. (Zeit¬ 
schrift f. physikal. u. diätet. Therapie. 1912. Mai.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. berichtet über 4 Falle von Trigeminusneuralgie, 4 Ischiasfälle und eine 
Interkostalneuralgie, die er lokal mit täglich 6 bis 12stündiger Radiumsäckchen¬ 
behandlung zum größten Teil wesentlich gebessert hat. 


50 ) Klinische Beobachtungen über die physiologische und therapeutische 
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Wirkung großer Dosen von Radiumemanation, von Prof. Dr. C. ▼. Noordeo 
und Priv.-Doz. Dr. W. Falta. (Med. Klinik. 1911. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias. 

Bei der Behandlung der rheumatischen Polyneurititis muß man in bezug auf 
Badiumemanation sehr vorsichtig sein, da man sehr starke, mit heftigen Schmerzen 
einhergehende Reaktionen dabei beobachtet hat. Bei Ischias wurden zuweilen Er¬ 
folge erzielt, bei Tabes nur, wenn die Erkrankung erst kurze Zeit bestand. Neur¬ 
algische Schmerzen bei Diabetes mellitus schwanden schnell. Bei schweren Formen 
der Neurose des vegetativen Systems und überhaupt bei schwer nervösen Indivi¬ 
duen ist die Emanationsbehandlung nicht indiziert, da dabei Verschlechterungen 
des nervösen Zustandes beobachtet werden. Die Verflf. warnen dringend davor, 
die Emanationskuren bei Patienten einzuleiten, die mitten in der Arbeit und den 
Aufregungen des Berufslebens Btehen. Die Emanatorien sollen deshalb in Kur¬ 
orten, Spitälern und Sanatorien errichtet werden, wo die Patienten aus der Be¬ 
rufsarbeit ausgeschaltet sind. Besonders geeignet erscheinen die Kurorte, in denen 
natürliche Radiumbäder zur Verfügung stehen. 

51) Über Sp&tneuralgien nach Amputatio femoria, von Prof. Riedel. (Deutsche 

med. Woch. 1912. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein 57jähriger, vor 25 Jahren wegen komplizierter Fraktur im unteren Teile 
des Oberschenkels amputierter Mann hat seit etwa ®/ 4 Jahren — Beginn also 
24 Jahre nach der Amputation! — heftige Schmerzanfälle im Amputationsstumpf, und 
zwar besonders nachts 'bei horizontaler Lage des Stumpfes; keine Schmerzen beim 
Gehen, geringe beim Sitzen. Außerdem Diabetes und Arteriosklerose. Verf. er¬ 
klärt die Spätneuralgie wie folgt: an der Arteriosklerose haben auch die Arterien 
des Stumpfes teilgenommen (es war auch keine Spur von Puls weit hinauf am 
Stumpfe zu fühlen); diese zunehmend mangelhafte Ernährung der Nerven des 
Stumpfes dürfte die Ursache der Neuralgie sein. Letztere macht sich bei hori¬ 
zontaler Lage des Stumpfes am meisten geltend, weil hierbei die Nerven am 
wenigsten mit Blut versorgt werden. In einem von Deutsch publizierten Falle 
von intermittierendem Hinken brachte auch das Herunterhängenlassen der Beine 
Erleichterung der intensiven Schmerzen. 

62) Behandlung der Neuralgien, von Robert Bing. (Medizin. Klinik. 1912. 

Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht in großen Zügen „aus der Praxis für die Praxis“ die Be¬ 
handlung der Neuralgien. Allgemein ist Zimmerarrest bzw. Bettruhe, gute Lagerung 
und kausale Behandlung notwendig. Die wichtigsten Antineuralgica werden zu¬ 
meist als Rezept wiedergegeben. Der Reihe nach gelangen dann die Thermo- 
therapie, Revulsiva, die Galvanotherapie, Massage und Galvanotherapie, die In- 
jektionBtherapie (Langesche Methode sowie neurolytische Injektionen), die chirur¬ 
gische Therapie und endlich für Rekonvaleszenten die Balneotherapie zur Be¬ 
sprechung. 

53) Indikationen und Erfolge der Resektion hinterer Büokenmarkswuneln, 

von Foerster. (Wiener klin. Woch. 1912. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. Heftige Nervenschmerzen. 38 Fälle, darunter 5 eigene. 5 endeten letal 
infolge der Operation, 7 früher oder später an Grundleiden. Ursache in 15 Fällen 
Plexusneuralgien, in 5 traumatische Plexusaffektionen, in 6 Neoplasmen, lnial 
Phlebitis, 2 mal luetische Wurzelneuritis, 6 mal Tabes. Nur in 10 Fällen war eine 
wesentliche Besserung erzielt worden. 

Jedenfalls muß so ausgedehnt wie möglich reseziert werden, für den Arm 
< - 3 bis D 2 oder D 3 , für das Bein D 10 bis S 5 . Die Zone für den Verlust des 
Schmerz- und Temperatursinns ist stets größer als für den Verlust der einfachen 
Taktilität. Einmal fand Verf. nach Resektion von L 4 , L 6 und Sj am Beine nicht 
den geringsten Sensibilitätsdefekt. 

II. Gastrische und intestinale Krisen bei Tabes. 44 Fälle, deren 5 direkt 
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an der Operation starben. 3 blieben ganz erfolglos, öfters ist sicher nicht 
radikal genug operiert worden, wie sich aus den Sensibilitätsdefekten erkennen 
läßt. Auch hier wieder Indikation: soviel Wurzeln als möglich zu resezieren. 
Manche Krisen gehen übrigens offenbar vom Vagus aus. 

III. Spastische Lähmungen. 104 Fälle, davon 13 an Operation gestorben. 
Littlesche Krankheit mit schwerer Epilepsie trübt außerordentlich die Prognosis 
quoad vitam. 

Wegen angeborener spastischer Paraplegie 59 Fälle mit 8 Mortalitäten; 
5 Fälle erfolglos. Bezüglich schöner Erfolge ist natürlich auch sorgfältige ortho¬ 
pädische und gymnastische Nachbehandlung von großer Wichtigkeit. Daher schließe 
man auch schwer idiotische Kinder von der Operation aus, auch eine hochgradige 
Athetose macht eine solche Nachbehandlung unmöglich. 

Verf. teilt ausführlicher die Krankheitsgeschichten eigener Fälle mit, darunter 
eine spastische Diplegie. 

Ferner wurde die Operation ausgeführt in Fällen spastischer Lähmungen 
nach infantilen Gehirnerkrankungen, spinaler Lues, traumatischer Genese usw. 

Bei multipler Sklerose wurde 8 mal operiert mit 50°/ o Mortalität, 2 Fälle 
völlig erfolglos. 

Bei spastischer Armlähmung 15 Fälle, deren 2 starben, 4 keine Besserung 
zeigten. 

Athetose, Spasmus mobilis, Chorea, Tic convulsif usw. sind von der Operation 
auszuschließen. Der Krankheitsprozeß muß ferner ein stationärer sein. Drittens 
muß ein gewisser Rest innervatorisch funktionierender Pyramidenfasern vorhanden 
sein. Leichte Fälle mit leidlicher Gehfähigkeit möchte Verf. auch ausscheiden, 
da solche Fälle auch durch andere, weniger eingreifende Maßnahmen beeinflußt 
werden können. 

Auch bei den spastischen Formen ist möglichst ausgedehnte Resektion not¬ 
wendig, also am Beine L 2 bis S 2 mit Ausnahme von L s bis L 4 wegen Kniestreck¬ 
reflexes — elektrisch zu prüfen, ob L 4 kräftige Kniestreckung ergibt; wenn ja, 
lasse man L 4 stehen —, am Arme C 4 , 6 , 7 , 8 , D x ; C 6 stehen lassen, oder man 
reseziere alle Wurzeln bis auf ein feinstes Faszikelchen von jeder einzelnen. 

54) The treatment of persistent pain of organio orlgin in the lower part 
of the body by division of the anterolateral oolnmn of the spinal 
oord, by W. G. Spiller and E. Martin. (Journ. of the American med. Asso¬ 
ciation. 1912. 18. Mai.) Ref.: K. Boas. 

Die Verf. nahmen wegen exzessiver Schmerzen, die durch eine maligne Neu¬ 
bildung hervorgerufen waren, die Durchschneidung der beiden anterolateralen 
Stränge vor im Hinbliok auf die von Petrön und Spiller vertretenen An¬ 
schauungen, daß diese die schmerzleitenden Fasern mit sich führen. Die Schmerzen 
wurden beseitigt. Im übrigen machten sich in keiner Weise unangenehme Folge¬ 
erscheinungen nach der Durchscheidung geltend. 

65) Ddgdnöration lenticulaire progressive, maladie nerveuse familiale as- 
sooiöe a la cirrhose du foie, par S.-A.-K. Wilson. (Revue neurol. 1912. 
Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt das Syndrom des Corpus striatum (vgl. d.Oentr. 1911. S. 397); 
er nennt es „progressive lentikuläre Degeneration“, erwähnt aber weder Vogt noch 
Oppenheim. Das Leiden ist eine Nervenkrankheit, die sehr häufig familiär, 
aber nie hereditär auftritt. Die Kranken sind 10 bis 25 Jahre alt, körperlich 
und geistig normal entwickelt; die Symptome treten langsam und allmählich fort¬ 
schreitend, zuweilen aber auch akut auf; sie betreffen die motorischen extrapyra- 
midalen Bahnen. Deutliche Zeichen von Mitergriflensein der Pyramidenhahnen 


fehlen. Klinisch besteht 1. ein unwillkürliches doppelseitiges Zittern der distalen 
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mählich zunimmt. Das Zittern zeigt den Typus des Intentionstremor, es ist regel¬ 
mäßig und rhythmisch und schwindet während des Schlafes oder der kompletten 
Muskelruhe. Auch Hals und Rumpf können zittern; 2. ein spastischer Zustand 
aller willkürlichen Muskeln, der mit Fort schreiten der Krankheit zunimmt, bis zu 
völliger Muskelrigidität. Die Spastizität ist an den proximalen Extremitäten- 
Segmenten ausgesprochener; sie führt zu Kontraktionsstellungen ohne wahre Kon¬ 
traktur, d. h. der Kranke hält seine Glieder nach Art eines Heraiplcgikers, er 
kann aber, sofern die Affektion nicht zu vorgeschritten ist, seine Glieder bewegen, 
allerdings nur langsam und mühsam, so daß die Kontraktionsstellung völlig ver¬ 
schwindet; 3. schließlich treten doch in allen Fällen wahre Kontrakturen auf infolge 
Verkürzung der Muskeln durch deren dauernden spastischen Zustand. Eine wahre 
Lähmung besteht aber nicht, außer am Ende, wenn die Läsion die Pyramiden¬ 
bahnen erreicht hat; 4. die Kranken zeigen stets Dysarthrie, dies ist eins der ersten 
und der ausgeprägtesten Symptome; es schreitet fort bis zu völliger Anarthrie, 
trotzdem sind weder Zunge noch Gaumenbogen gelähmt; die Anarthrie ist vielmehr 
Folge der Muskelsteifigkeit in den Artikulationsmuskeln; nimmt die Rigidität für 
einige Zeit ab, so kann Patient zeitweise wieder artikulieren. Außerdem besteht 
Dysphagie, bei vorgeschrittenem Leiden pseudobulbärparalytischer Typus. Keine 
Störung der inneren Sprache; 5. es besteht ein sonderliches Wesen ohne direkte 
Demenz; meist Erregbarkeit, Zwangslachen. Hirnnerven im übrigen normal, kein 
Nystagmus, keine Augenmuskellähmungen, Pupillen, Augengrund, Sensibilität, 
Reflexe normal (kein Babinski, kein Klonus). 

Die Sektion ergab in 5 Fällen des Verf. den gleichen Befund: eine sym¬ 
metrische bilaterale Degeneration des Linsenkerns, besonders des Putamen, 
doch auch des Globus pallidus in geringerem Grade. Außerdem besteht eine 
Lebercirrhose als konstanter Befund; zuweilen ist die Milz vergrößert und es be¬ 
stehen regressive Veränderungen der Schilddrüse. Die Dauer der akuten Fälle 
beträgt 4 bis 6 bis 10 Monate, diejenige der chronischen Fälle kann 5 Jahre 
betragen. Intra vitam sind Symptome einer Leberläsion nicht festzustellen. Fehlen 
die Bauchreflexe oder ist Babinski positiv, so kann man nicht mehr von einem 
reinen Fall von Syndrom des Corpus striatum sprechen. 

Verf. ßtellt eine ausführlichere Publikation im „Brain“ in Aussicht. 

56) Sopra un oaso di lesione del nucleo lentloolare di sinistra. Contributo 

anatomo-olinioo, per F. Ugolotti. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVI. 1911. 

Fase. 8.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Ein ßRjähriger Mann wurde von einem lktus befallen. Als Folge desselben stellte sieh 
eine Hemiparese der rechten Extremitäten mit geringfügiger Läsion des entsprechenden 
Fazialis, Erschwerung ira Schlucken, absolute Unfähigkeit irgend ein Wort zu artikulieren 
heraus. Pat. war Analphabet. Keine Sensibilitätsstöruugcn. Nach und nach besserte sich 
die Hemiparese allmählich; die Sprachstörung blieb dagegen nahezu unverändert iFat. 
konnte bloß einige einsilbige Worte aussprechen). Wortverständnis intakt. Der Tod trat 
etwa einen Monat nach dem lktus ein. Die Sektion ergab eine leichte Arteriosklerose der 
großen Hirngefäße uud eine geringfügige Atrophie der Frontalwindungen. Sonst war die 
rechte Gehirnhemisphäre intakt. In der linken stellte sich dagegen eine Blutung im Linsen¬ 
korn heraus. Sie nahm zum Teil den hinteren Anteil der Capsula interna und in sehr be¬ 
schränktem Grade die Rinde der hinteren Insulawindungen ein. Vom eigentlichen Linsenkern 
war besonders die Regio medio-posterior des Putameus lädiert. Hirnstamm und Rückenmark 
wurden auf Serienschnitten nach Marchi untersucht. Rechter Hiru^chenkel ohne Befund. 


Im linken Hirnschenkel eine Läsion der Pyramidenbahn, die derjenigen entsprach, die man 
bei den gewöhnlichen Zerstörungen der motorischen Hirnrinde beobachtet. Rechte Hälfte der 
Brücke ohne Befund. In der linken Ilällte zahlreiche Pyrainidenfasern degeneriert. In der 
medialen Schleife etwa 10 Faserbündel degeneriert. In der Oblongata zeigte sich die linke 
Pyramis degeneiiert; außerdem waren in der Regio interolivaris und ura den äußeren Teil 


der linken bulbären Olive manche Fasern von Osmium säure geschwärzt. Linke Pyramiden- 
vorderstrang- und rechte Pyramidenseitenstrangbahn (im Rückenmark) degeneriert. Leichte, 
aber deutliche Degeneration des linken F. pyramidalis homolateralis. 

Verf geht auf die Analyse der verschiedenen Theorien ein, diejenigen über di* 
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motorische Funktion des Linsenkerns und über den Anteil, den man bei der 
Sprachfunktion dem Putamen zuschreiben soll. Er nimmt an, daß die oben ge* 
schilderten Resultate zugunsten der Mingazzinischen Lehre sprechen, nach der 
aus dem Linsenkern zu den motorischen bulbo-protuberantiellen Kernen Fasern 
ausstrahlen. Vorliegender Befund vermag zwar ganz besonders die Mingazzinische 
Annahme zu bestätigen, nach welcher aus dem hinteren Teil des linken Putamens 
motorische Fasern ihren Ursprung nehmen, die zur Artikulation der Sprache dienen. 
Die über den Verlauf der genannten motorischen Bahnen vielfach diskutierten 
Fragen vermag dagegen vorliegender Befund nicht zu entscheiden. Folglich muß 
man dahingestellt sein lassen, ob diese motorischen Sprachbahnen einen eigenen 
Verlauf darbieten, d. i. einen von demjenigen der übrigen kortiko-bulbären moto¬ 
rischen Fasern verschiedenen Verlauf. Als wahrscheinlicher möchte jedoch Verf. 
annehmen, daß die beiden motorischen Fasern einen gemeinsamen Verlauf haben, 
d. i., daß die beiden nebeneinander, nicht voneinander getrennt verlaufen. Eben¬ 
falls muß man dahingestellt sein lassen, ob die absteigenden, in der medialen 
Schleife wahrgenommenen Fasern selbständige Bahnen — nämlich die artikula- 
torischen Sprachbahnen — darstellen. Als wahrscheinlicher möchte jedoch Verf. 
annehmen, daß die genannten Fasern der Schleife einfach aberrierenden Fasern 
der pedunkulären Bahn entsprechen. 

67) On leslons of the mid-brain, with special referenoe to the Benediot Syn¬ 
drome, by S.E. Jelliffe. (InterstateMed. Journ. XVIII. Nr.8.) Ref.: Ph. Jolly. 
Verf. bespricht das Benedikt-Syndrom, Oculomotoriuslähmung auf einer Seite 

mit gekreuzter Hemiplegie und Tremor auf der hemiplegischen Seite, und teilt 
einen Fall mit, bei dem dasselbe vorhanden war. Zur Sektion kam es nicht. Es 
handelte sich um eine 32jährige Frau mit einem leichten Herzfehler, der nach 
einem Scharlach zurückgeblieben war. Nach den anamnestischen Angaben trat 
bei ihr unter kurzer Bewußtseinstrübung eine leichte rechtsseitige Hemiplegie auf 
mit Hemianästhesie, Hemianopsie und Sprachstörung und vielleicht gekreuzten 
Oculomotoriuserscheinungen. Sie erholte sich schnell, nach 3 Monaten trat Zittern 
im rechten Arm auf. Nach 5 Monaten bestand noch eine rechtsseitige homonyme 
Hemianopsie, rechtsseitiger Tremor nach Art der Paralysis agitans, bei intendierten 
Bewegungen sich etwas verstärkend, Abweichen der Zunge nach rechts und ge¬ 
steigerter AchilleBreflex rechts. Für die Lokalisation in seinem Fall erörtert Verf. 
verschiedene Möglichkeiten. 

68) Monoplegie braohiale et paralysie faoiale du oötd gauohe; deviation 
oonjuguee des yeux vers la droite, par Le noble et Aubineau. (Revue 
neurol. 1912. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 


27jährige Patientin. 1907 Syphilis. 1908 Kopfschmerz, Schmerzen im ganzen Körper, 
Retentio urinae. Objektiv: Lähmung des linken Fazialis (besonders seines untereu Astes), 
schlaffe Lähmung des linken Armes, beiderseits fehlen die Patellarrettexe. Kernig +, Analgesie. 
Zucker im Urin; ferner Somnolenz, Bulbi stark nach rechts deviiert, linke Pupille >, absolute 
Pupillenstarre beiderseits, Augengrund normal, starke Polynukleo.se im Liquor cerebrospinalis. 
Tod im Koma. Autopsie: diffuse Läsionen in der ganzen Ausdehnung der zerebralen und 
spinalen Meningen; Verdickung der Meningen, erweiterte Gefäße. Leukezytenansammlungen 
um die Gefäße herum im Bulbus, Pons, au der Peripherie des Rückenmarks und an den 
Wänden des 4. Ventrikels. Keine bestimmten Herde oder Systemerkranknng wegen der 
Schnelligkeit des Ausbruchs der Gefäßläsionen (subakute Toxämie). Aullallend ist in diesem 
Falle, daß die Lähmung der Seitenbowegungen der Bulbi auf der gleichen Seite sitzt wie 
dio Armmonoplegie and die Fazialislähmung. 

69) Bilateral supranuolear palsy of the upper facial distribution, by H. Carn- 


cross. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1912. Nr. ft.) Ref.: A. St ern. 

Fall I. 62 jähriger Mann akquiriert durch zwei apoplcktische Attacken (innerhalb von 
4 Wochen) linksseitige Hemiplegie uml rechtsseitige Hemiparese mit beiderseitiger Lähmung 
des Fazialis einschließlich der oberen Aste. Elektrische Reaktion im bazialis normal. 

Fall II. 36jähriger Mann. Lues. Kister Insult, erzeugt. Schwäche im rechten Bein, 
wenige Tage später zweiter Insult: Spracb-Schlueklähnmng. Schwäche im linken Arm und 
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Bein. Beiderseits Fazialislähmung mit Beteiligung der oberen Aste; maskenähnliohes Gesicht, 
bei Augeusohluß bleiben beide Augenspalten ein wenig geöffnet. Zwangslachen. Anatomisch: 
Erweichungen im Pons oberhalb der Fazialiskerne. Die letzteren selbst fanden sich praktisch 
unversehrt (mit Ausnahme einiger weniger Zellen links mit geringen degenerativen Ver¬ 
änderungen). Die Erweichungsherde gehen jedoch nicht auf Fazialiskerne oder -fasern über. 
Die doppelseitige obere Fazialislähmung ist auf Zerstörung beiderseitiger zerebropontiner 
(Pyramiden-) Fasern zurückzufübren. Die doppelseitige Innervation des Fazialis jeder Seite 
ist damit beiderseits ausgeschaltet. Die Theorie, daß der obere Fazialis bei einfacher Hemi¬ 
plegie verschont bleibe, weil er seiue Kerne aus denen des Oculomotorius bezieht, ist hinfällig. 

60) Syndrdme protubörantlel de Millard-Qubler traumatique, p&r V. Nodet. 
(Revue de mödecine. 1911. Oktober. Lfipine-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die eine 20 cm lange Zinke einer Heugabel drang bei einer 20 jährigen, von 

einem Wagen herabfallenden Person in deren Hals, 4 cm oberhalb des Os hyoideum, 
1 cm tief. 1 Stunde Bpäter konnte die Zinke extrahiert werden. Darauf kam die 
Kranke wieder zum Bewußtsein, dann aber trat für 3 Tage wiederum Koma auf. 
Als sie zu sich kam, war die rechte Körperhälfte gelähmt und das Sprechen un¬ 
möglich; nach 3 bis 4 Wochen begann Patientin wieder zu sprechen, und die 
Hemiplegie besserte sich. Bei der Aufnahme bot Patientin das Bild der Hemi- 
plegia cruciata (rechte Arm und Bein, linke Fazialis, Hypoglossus, Trigeminus). 
Die Zinke der Gabel war durch Zunge, Gaumen, Foramen occipitale in den Schädel 
gedrungen, hatte den Pons in seinem linken unteren Quadranten perforiert und 
so das Millard-Gublersche Syndrom verursacht. 

61) Note sur las lesions du ruban de Bell et sur leurs rapports aveo les 
troubles de la sensibilite, p&r Dr. L. Beriel. (Lyon medical. 1911. 
Nr. 51.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Bei einem 54 jährigen Manne war 3 Tage vor dem Tode eine linksseitige 
homonyme Hemianästhesie aufgetreten. Es fand sioh bei der Sektion ein alter 
Herd in der Schleife und eine ganz frische diffuse Entzündung in der Medulla 
oblongata. Man muß also schließen, daß die destruktive Läsion der Schleife latent 
war und daß die nichtdestruktive ausgedehntere frische Läsion die Störung der 
Funktion erst in Erscheinung treten ließ. 

62) Rammollimento emorragioo bilaterale delle radiazioni oallose, per 


F.Costantini. (Riv.di Pat.nerv. e ment. XVII. 1912. Faso. 2.) Ref.: G. Peru sin i. 

Verf. teilt folgenden Fall mit: 65 jähriger Manu. Alkoholmißbrauch. Lucs negiert. 
Etwa 8 Monate vor dem Tode wurde Pat. außerordentlich reizbar, verhielt eich ganz 
sonderbar; sodann verlor er das Gedächtnis, sprach ganz verworren, wurde unorientiert und 
unrein. Auf einmal wurde Pat., der sich seit 2 Tagen in einem heftigen Erregungszustand 
befand, von zwei allgemeinen Krampfaufällen befallen. Sodann Sopor, der, obwohl mit einigen 
Intensitätsschwankungen, ununterbrochen bis zum Tode dauerte. Der Exitus trat am 16. Tage 
ein. Die vom Pat. dargebotene Symptomatologie läßt sich in folgende Punkte zusannnen- 
fassen*. Deviation des Kopfes and der Augen nach links; Nackenkontraktur; Hypotonie des 
unteren Fazialis links; Spasmus der vier Extremitäten, links aber besonders ausgeprägt; 
lebhafte Sehnenreflexe. Kein Babinskisches Zeichen. Kernig —. Keine Temperatur¬ 


steigerung; keine Pleozytose im Liquor cerebrospinalis. Die Sektion ergab zwei Erweichung^- 
herde, die die Balkenstrahlungen beiderseits fast vollständig zerstören. Rechts nahm die 
Erweichung auch einen Teil des Centrum semiovale ein. Die histologische Untersuchung 
ließ eine Arteriosklerose der Gehirngefäße und den gewöhnlichen Befund feststellen, den man 
bei einer relativ frischen hämorrhagischen Gehirnerweichung beobachtet. 

Vor allem hebt Verf. hervor, daß bei vorliegendem Fall die Diagnose intra vitam auf 
eine Läsion des Balkens gestellt werden konnte. Für diese topische Diagnose konnten 
folgende Symptome verwertet werden: Bilateralität der motorischen (irritativen) Erschei¬ 
nungen, relative Unbeteiligung seitens der Kopfnerven (als einziges Symptom gab s * c “ 
eine Hypotonie des linken unteren Fazialis kund), Fehlen von Sensibilitätsstörungen 
(grobe Störungen der Schmerzemptindlielikeit konnten nicht festgestellt werden), ln 
betracht der Tatsache, daß es sich um einen chronischen Alkoholiker handelte, miß* \ er ^ 
dagegen keinen Wert den psychischen Symptomen bei, die dem Iktus vorangingen. Diese 
psychischen Störungen seien also mit dem chronischen Alkoholismus in Zusammenhang zu 
bringen. Eine engere Beziehung sei dagegen zwischen dem soporösen Zustand, der 16 
hindurch ununterbrochen dauerte, und der Balkenläsion auzunehmen. Diesbezüglich ni&ch • 
Verf. darauf aufmerksam, daß selbst bei sehr ausgedehnten Erweicliuugsherden, deD 
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Balken nicht einnehmen, keine soporösen Zustände beobachtet werden, welche sich so lange 
Zeit hindurch aasdehnen. Eine Analyse der entsprechenden Literatur ließ feststellen, daß 
mehr oder weniger lange Zeit hindurch gedauerte und mehr oder weniger tiefgehende 
Störungen des Bewußtseins bei vielen Blutungen oder Erweichungen des Balkens beobachtet 
wurden. Die genannten Bewußtseinsstörungen kamen zumeist bei den Fällen zustande, bei 
welchen die Balkenläsionen geringfügig waren; bei den Fällen dagegen, bei welchen die 
Blutung bzw. die Erweichung einen großen Teil des Balkens einnahm, wurden stets komatöse 
Erscheinungen beobachtet. Beim vorliegenden Fall war der Balken nicht eigentlich lädiert; 
da aber die Balkenstrahlangen fast vollständig beiderseits zugrunde gegangen waren, kann 
man diese Zerstörung einer vollständigen eigentlichen Zerstörung des Balkens gleichsetzen. 

Was den beobachteten Tctraspasmus anlangt, so nimmt Verf. an, daß diese Erscheinung 
von einer auf die motorischen Hirnrindenzonen ausgeübten Reizung abhängig war. Zuletzt 
soll die Tatsache, daß eine bilaterale Erweichung der Balkenstrahlungen beim Erhalten» 
bleiben des Balkens zustande kommen kann, dafür sprechen, daß die Blutversorgung des 
Balkens eine verschiedene von derjenigen der Balkenstrahlungen ist. 

63) Contribution 4 l’dtude etiologlque da syndröme de Llttle, parL. Babon- 
neix. (Gaz. des höpit. 1912. Nr. 36.) Ref.: Berze (Wien). 

Eine Schwangere erkrankt im 5. Monat an Mnmps. 17 Tage später als sie 
erkrankt auch ihr Gatte, bei dem sich auch eine Epididymitis einstellt, nach deren 
Abheilung eine vollständige Atrophie des rechten Hodens zurückbleibt. Das Kind 
wird zur richtigen Zeit ohne Schwierigkeit geboren, nicht in asphyktiBchem Zustand. 
Für Lues kein Anzeichen. Bei der Untersuchung des 6 Wochen alten Kindes 
konstatiert Hutinel das LittleBche Syndrom in typischer Ausbildung. Der Fall 
verlief günstig: die Rigidität verminderte sich bald, die Sehnenreflexe wurden 
weniger lebhaft, die Intelligenz entwickelte Bich normal, die Kleine begann zur 
gewöhnlichen Zeit zu sprechen und zu gehen, so zwar, daß gegenwärtig eine retro¬ 
spektive Diagnose fast unmöglich ist. 

Verf. betont, daß, wie dieser Fall zeigt, außer der Syphilis und anderen 
Infektionskrankheiten, wie der Tuberkulose, dem Erysipel und der Cholera, deren 
ätiologische Rolle für die LittleBche Krankheit bereits als erwiesen anzusehen 
sei, auch die epidemische Parotitis gelegentlich als Erreger der Krankheit in 
Betracht kommt. 

04) Ein Fall von erworbener Atrophie des Koohlearapparates bei Little scher 
Krankheit, von W. Uffenorde. (Beitr. z. Anat., Path. u.Ther. des Ohres, der 
Nase u. des HalseB. V. 1911. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Littlescher Krankheit mit Atrophie des KochlearapparateB. Beide 
Erkrankungen führt Verf. auf eine nach Enteritis in den ersten Lebenswochen 
entstandene Meningitis zurück; die Littlesche Krankheit sieht also Verf. in seinem 
Falle als ein erworbenes Leiden an. 

65) Le traitement ohirurgioal et orthopödique de la maladie de Little, par 

Dr. Nicod. (Revue med. de laSuisse rom. 1911. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. empfiehlt als Therapie für die Littlesche Krankheit: 2inal täglich 
leichte Massage, etwa 10 Minuten dauernd, passive Bewegungen, Gehübungen. 
Wenn trotz der orthopädischen Behandlung die zu starken Kontrakturen das Gehen 
unmöglich machen oder die Besserung zu langsam fortschreitet, dann chirurgische 
Behandlung: Tenotomie, Sehnentransplantation, Myotomie, Osteotomie, Nerven- 
resektion und — als letztes Mittel, wenn alle orthopädischen und chirurgischen 
Mittel versagten — die Foerstersche Operation. Die Prognose des Leidens 
richtet sich danach, ob es sich um den zerebrospinalen oder spinalen Typus der 
Krankheit handelt; in letzterem Falle ist sie recht günstig. So hatte auch Verf. 
in 6 Fällen Littlescher Krankheit mit spinalem Typus gute Erfolge mit der 
chirurgisch-orthopädischen Behandlung; 2 Fälle von zerebrospinalem Typus boten 
trotz mehrmonatiger Behandlung keine nennenswerte Besserung. 


60) Foersters Operation of posterior root seotion for tbe treatment of spasti- 


oity, by 0. May. (Lancet. 1911. 3. Juni.) Ref.: 
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5jähr. Kind mit Littlescher Krankheit, bei dem die Foerstersche Operation 
von Nutzen war. 

67) Behandlung der Littlesohen Krankheit, von Scheuermann. (Hospital- 
stid. 1911. Nr. 39 u. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nur in schweren Fällen Foerstersche Operation; in leichten Fällen Massage, 
passive Bewegungen, Hyperkorrektion, Gymnastik; in mittelschweren Fällen Teno- 
rayotomien. 

68) Zur Frage der anatomisohen Grundlage der Athötose double und der 
poBthemiplegisohen Bewegungsstörungen überhaupt, von 0. Fischer. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien). 
Verf. teilt vier an lückenlosen Serienschnitten untersuchte Fälle mit; im 

ersten Fall langsam progrediente doppelseitige Athetose, körnig-pigmentöse Ent¬ 
artung der Ganglienzellen im Globus pallidus beider Linsenkerne; im zweiten 
progressive Paralyse mit rechtsseitiger Hemiplegie, linksseitiger Oculomotorius¬ 
lähmung, Hemiathetoee der paretischeu Seite, anatomisch Enzephalitis des Nucl. 
ruber tegm. und der unteren Teile des Thalamus und Linsenkerns links; dritter 
Fall gleichfalls eine Paralyse mit linksseitiger Hemichorea, anatomisch starke 
Atrophie der rechten Hemisphäre, besonders des Thalamus und Globus pallidus; 
vierter Fall: posthemiplegische Schüttellähmung des linken Armes, anatomisch alte 
Erweichungszyste des Seitenkerns des rechten Thalamus; fünfter Fall: akuter links¬ 
seitiger Hemiballismus, anatomisch frische Blutung ins rechte Corpus ßubthala- 
micum. Die Beobachtungen stützen Bonhoeffers Annahme, daß diese Reiz¬ 
erscheinungen auf Läsionen des Bindearmsystems beruhen. Anhangsweise teilt 
Verf. ein Rarum mit: Progressive Paralyse mit gekreuzter Cboreoathetose, ohne 
Hemiparese. 

69) The new treatment of spastic paralysis by reseotion of posterior spinal 

nerve roots, by L. P. Clark, with description of the surgical technique 
by A. S. Taylor. (New York Med. Journ. 1910. 29. Januar.) Ref.: Ph. Jolly. 
Im ersten Fall handelte es sich um einen 11jährigen Knaben, der mit 
11 Monaten im Anschluß an Scharlach eine Meningoenzephalitis durchgemacht 
hatte, mit einer zerebralen Paraplegie der Beine. Es wurde eine einseitige 
Resektion von sechs hinteren Wurzeln, und zwar von D 12 abwärts, vorgenommen. 
Bemerkenswert ist, daß keine sensiblen Störungen auftraten. Der Gang des Pat. 
ist bedeutend gebessert, aber durch seinen Schwachsinn ist die orthopädische Be¬ 
handlung sehr erschwert. Der zweite Fall war ein 18jähriger Knabe, der seit 
Geburt eine linksseitige Hemiplegie hatte; durch Resektion der hinteren Wurzeln 
von (Jj bis D 1 verlor der Arm seine Spasmen. Der dritte Fall betraf einen 
18jährigen Patienten mit rechtsseitiger zerebraler Kinderlähmung. Durch Resek¬ 
tion der hinteren Wurzeln von 0 4 bis C 7 nahmen seine epileptischen Anfälle ah. 
Die Operationsmethode bestand in allen Fällen in einseitiger Laminektoinie. 


Psychiatrie. 

70) Über die Phasen der Manie, von Prof. Ostankow. (Protok. des III. Kon¬ 
gresses russischer Psychiater, 1911.) Ref.: Wilh. Stieda, 

Vorliegende Arbeit ist von einem Schüler und ersten Assistenten W. v. Bech¬ 
terews geschrieben und bewegt sich ganz in den Bahnen Kraepelinscher Ge* 
dankengänge. Es ist interessant und erfreulich zu sehen, daß die von Kahl- 
bäum u. a. inaugurierte, von Kraepelin systematisierte Richtung der Psychiatrie 
sich auch in der St. Petersburger psychiatrischen Schule einbürgert. Darin lieg* 
für den Ref. das Hauptinteresse der Arbeit. 

Ve4 stellt jSich die Aufgabe, auf Grund einer genauen Analyse den reio 
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manischen Anfall in gesetzmäßige Phasen zu zerlegen und glaubt, daß auch bei 
verschiedenartigem Verlauf der Manie immer diese Phasen zu finden sein müssen. 
Von solchen Phasen unterscheidet er fünf: 1. die Phase der Hypomanie oder der 
manischen Exaltation, 2. die Phase der entwickelten Manie, der Mania typica, 3. die 
Phase der Tobsucht, der maniakalischen Verwirrtheit, 4. die Phase der motori¬ 
schen Beruhigung und ß. die Phase der reizbaren Schwäche oder die reaktive 
Phase. Diese Phasen werden auf Grund von vier sehr sorgfältigen Krankheits¬ 
geschichten genauer besprochen und erläutert. Vor allem wird zum Schluß das 
An- und Abschwellen der einzelnen Symptome dargestellt. 

Die Geschwätzigkeit der manischen Exaltation geht danach in die koordinierte 
Ideenflucht der typischen Manie und weiter in die unkoordinierte Ideenflucht der 
manischen Verwirrtheit über, um sodann in der 4. Phase, der Phase der motori¬ 
schen Beruhigung, wieder in koordinierte Ideenflucht und Geschwätzigkeit abzu¬ 
schwellen und schließlich in der reaktiven Phase in vollkommene Beruhigung, 
manchmal sogar in Schweigsamkeit abzuflauen. 

Ebenso geht der Tätigkeitstrieb der ersten Phase in den Bewegungstrieb der 
zweiten und in die Flucht unkoordinierter Bewegungen der dritten Phase über, 
um dann einer dauernden motorischen Beruhigung zu weichen. Und parallel diesen 
Symptomen verändern sich auch alle übrigen, auch die somatischen Krankheits* 
Zeichen, wie Gefäßtonus, Puls, Turgor der Haut, Körpergewicht und Schlaf, ent¬ 
sprechend den Phasen der Manie. 

Verf. weist wohl darauf hin, daß natürlich eine oder die andere Phase nicht 
gut ausgebildet sein und sogar ganz fehlen kann. Ref. meint aber, er unterstreicht 
doch noch zu wenig, daß ein solcher streng gesetzmäßiger Verlauf unter all deu 
Fällen des manisch-depressiven Irreseins doch im allgemeinen sehr selten ist. 

71) La manie presenile (etude olinique), par G. Molin de Teyssieu. (These 

de Bordeaux 1911.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Von 80 Fällen, welche wegen Manie in die Anstalt Chäteau-Picon in einem 
Lebensalter zwischen 45 und 60 Jahren, also im Präsenium aufgenommen wurden, 
war es bei 49 die erste Austaltsaufnahme, 31 waren schon ein- oder mehrere Male 
aufgenommen worden; von letzteren waren 10 zum erstenmal nach dem 45. Lebens¬ 
jahr erkrankt, so daß also in 59 Fällen (= 73,75%) die erstmalige Erkrankung 
in die genannte Zeit fällt. Diese Zahlen widersprechen, wie Verf. selbst betont, 
den sonstigen Angaben der Literatur. Er erwähnt noch, daß von 132 präsenilen 
Melancholien, die in demselben Zeitraum (1900 bis 1910) in die Anstalt auf¬ 
genommen wurden, 102 zur ersten Anstaltsaufnahme kamen. Verf. teilt 36 Fälle 
von präseniler Manie ausführlich mit. Unter den Ursachen der Erkrankung be¬ 
tont er die Involution. Das klinische Bild entsprach nach seiner Meinung nur 
selten dem typischen Bild der einfachen Manie. Zu den Kardinalsymptomen 
Lleenflucht, motorische Agitation und heitere Stimmung traten in fast allen Fällen 
verschiedene Wahnideen, besonders der Verfolgung, ferner Verwirrtheit und Hallu¬ 
zinationen, welch letztere er als toxische Symptome auffaßt. Unter den körper¬ 
lichen Symptomen erwähnt Verf. auch Pupillenstörungen, die im Verein mit dem 
psychischen Bild in 2 Fällen den Verdacht auf Paralyse erweckten, der durch 
Lumbalpunktion aber nicht bestätigt wurde, ln ein Viertel der Fälle fand er 
vermehrten arteriellen Druck, in ein Drittel geringe Albuminurie, die Öfter mit 
der Wendung zur Heilung auftrat. Die Heredität hatte keinen Einfluß auf Ver¬ 
lauf und Ausgang. Als sehr günstig für den Ausgang erwiesen sich plötzlicher 
Beginn und Fehlen ausgesprochener Halluzinationen. Verf. berechnet für die 22 
dazu benutzten Fälle aus den Jahren 1900 bis 1905 einen definitiven Heilungs- 
prozentsatz von 73,67%, d. h. seit 1905 sind diese Fälle nicht wieder zur Auf¬ 
nahme gekommen. Anscheinend w T erden nur Anstaltsaufnahmen als frühere oder 
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nach Verf. sich nicht von dem Bild, das man bei den sonstigen, also yiel froher 
ausgebrochenen chronischen Manien findet. 

72) Manisch-depressive Psychose und hysterisches Irresein bei ein und 
derselben Kranken, von Heinicke. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatr. LXVIII.) 
Ref.: Zingerle (Graz). 

Es handelt sich um eine Gefangene, bei der sich in unregelmäßiger Folge 
psychische Störungen zeigten, die klinisch bald der Hysterie bis zu ihren schwersten 
Erscheinungsformen, bald dem manisch-depressiven Irresein angehören. Die Ver¬ 
gesellschaftung erklärt sich durch die gemeinsame degenerative Grundlage. 


III. Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


Sitzung vom 8. Juli 1912. 

Ref.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr Bonhoeffer demonstriert einen 10jährigen Knaben, der, am 26. April 1912 
in die Charite aufgenommen, bei oberflächlicher Betrachtung das Bild der choreatischen 
Unruhe bietet. Auffallend ist dabei die Sprachstörung von bulbärem Charakter. Die 
choreatische Unruhe wechselt in ihrer Intensität. Daneben besteht statische Ataxie und Adia- 
dochokinesis der rechten Hand ohne Störung der Lageempfindung. Keine Pyramidenbahn- 
symptome. Es findet sich noch Störung der Blickbew-egung nach rechts, Herabsetzung des 
Koniealreflexes. Babinski anfangs rechts, jetzt auch links vorhanden. Die Sprache sow r ie 
Schluckfähigkeit sind jetzt aufgehoben. Der rechte Mundfazialis ist paretisch. Kniereflex 
lebhaft, die elektrische Erregbarkeit nicht verändert. Beim Gehen taumelt Pat. stark, 
kann nicht allein stehen. Der Angenhintergrund ist völlig normal, es bestehen keine 
Hirndrucksymptome. Trotzdem hat das Krankheitsbild in den letzten 8 bis 10 Wochen 
erhebliche Fortschritte gemacht. Pat. klagt besonders über Kreuzschmerzen und hält die 
Wirbelsäule steif. Diagnostisch kommt vor allem ein Tumor des Kleinhirns in Betracht, 
der auf Pons und Bulbus übergreift, doch ist das Fehlen des Hirndrucks hierbei ganz un¬ 
gewöhnlich. Dann käme ein sklerotischer Prozeß in Frage; doch weicht das Krankheits¬ 
bild von den bekannten Fällen erheblich ab. Wahrscheinlich handelt es sich um einen 
inliltrativen, sarkouiatösen Prozeß. Mit völliger Sicherheit ist die Diagnose nicht zu stellen. 
Einen ähnlichen Fall hat Vortr. vor l 1 /* Jahren beobachtet. Derselbe begann ebenfalls mit 
choreatischen Symptomen, weiterhin traten aber die Tumorsymptome deutlich hervor. 

Diskussion: Herr M. Rothmann fragt den Vortr., ob in diesem Fall die 
Bäränyschen Vestibularspülungen vorgenommen worden sind. Die choreatisch- 
athetotischen Bewegungen in Verbindung mit spastischen Symptomen könnten auch 
durch einen Prozeß in der Linsenkemregion hervorgerufen werden. Charakteristische 
Störungen der Vestibularreaktionen, vor allem im Gebiete des Kopfes und der 
oberen Extremitäten würden daher für die Sicherung der zerebellaren Diagnose 
von Bedeutung sein. Autoreferat. 

Herr Oppenheim fragt, ob die Lumbalpunktion gemacht worden ist und 
was die Untersuchung des Liquor ergeben hat. 

Herr Bonhoeffer (Schlußwort) nimmt mit Sicherheit einen zerebellaren 
Prozeß an. Die statische Ataxie und die Adiadochokinesis waren anfangs deutlich 
vorhanden. Ob die Bäränyschen Versuche gemacht sind, kann er im Augenblick 
nicht angeben. Die Untersuchung des Lumbalpunktats hat Lymphozytose und 
Ei weiß Vermehrung ergeben. 

2. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Levy-Dorn: Zur Röntgen¬ 
diagnostik der Veränderungen des Sohädels und der Wirbelsäule (s. d.Centr. 

1912. S. 8G5). 

Herr Simons weist auf den Vorschlag P. Krauses hin, duroh Kollargol- 
injektion in den Lumbalsack im Röntgenbild die Höhendiagnose eines Rückenmark- 
tumors zu stellen. (Offizielles Protokoll der Niederrhein. Gesellschaft f. Natur- u. 
Heilkunde vom 12. Februar 1912 in der Deutschen med. Wochenschrift vom 


t). Juni d. J.) Krause empfahl bei der Besprechung des Vortrages von Schultze 
(„Weitere Erfahrungen über operativ behandelte Rückenmarkgeschwülste“) vor der 
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Operation Lumbalpunktion, Ablassung von 10 bis 20 com Liquor, Einspritzung 
von 10 bis 20ocm Kollargol (5°/ 0 ige Lösung), Photographie, da in den meisten 
Tumorfällen eine genaue Lokalisation nicht gelänge. Nach Krause soll in einem 
Teil der Fälle der Tumor das Vordringen der Kollargollösung verhindern und so 
die genaue Lokalisation auf der Platte möglich werden. Krause will also den 
unteren Pol des Tumors bestimmen. Die Einspritzung von 10 bis 20 ccm einer 
5°/ 0 igen Kollargollösung soll unschädlich sein, es könne auch nach der photo¬ 
graphischen Aufnahme wieder abgelassen werden. Wie man das Kollargol wieder 
ablassen kann, ist schwer einzusehen; es könnte das ja nur in den Fällen möglich 
sein, wo der Tumor, der den Lumhalsack völlig verschließt, so tief sitzt, daß der 
kaudal gelegene, vorher entleerte Teil des Lumbalsacks noch 10 bis 20 ccm faßt; 
sitzt der Tumor höher, sperrt er, wie so oft, den Lumbalsack unvollständig, so 
ist ein Ablassen des Kollargols unmöglich. Im offiziellen Protokoll finden sich 
keine Angaben Krauses öher Tierezperimente in der Richtung seines Vorschlags 
oder eine bereits gelungene Höhendiagnose eines Tumors mit der Röntgenaufnahme. 
Simons hat unabhängig von Kr au Be und längere Zeit vor der Publikation der 
Diskussionsbemerkung im physiologischen Institut der Universität und dem Röntgen- 
Laboratorium der Sanitas-Gesellschaft versucht, den Lumbalsack des Hundes im 
Röntgenhild sichtbar zu machen. Er dachte dabei nicht wie Krause an die 
Höhendiagnose, sondern an die Differentialdiagnose: intra- oder extramedullärer 
Tumor. Wenn der Lumhalsack darstellbar ist, muß ein extramedullärer Tumor, 
falls er die Form des Lumbalsackes verändert, auch eine Schattenänderung (z. B. 
eine Ausbuchtung) machen. Da kolloidales Wismut intravenös, wie S. sah, Behr 
giftig wirkt (rasche Herzlähmung), benutzte er Kollargol in 1 j i bis 20°/ 0 iger 
Lösung. Kollargol wirkt intravenös, wie bekannt, unschädlich; es ist auch bereits 
intralumbal hei Zerebrospinalmeningitis angewandt und empfohlen (5 ccm einer 
l°/ 0 igen Lösung). Werden keine Verletzungen bei der Injektion gemacht, so sieht 
man keine Lähmungen; ein akuter Tod nach stärkeren Lösungen kam bei den 
Versuchen nicht vor. Doch sind einzelne Tiere nach einigen Tagen völligen 
Wohlbefindens gestorben. Da die Sektion stets negativ ausfiel (keine Meningitis, 
überhaupt kein makroskopischer Befund), ist nicht sicher, ob der Tod Zufall 
oder Vergiftung nach allmählicher Resorption war. Vorübergehende Reizerschei¬ 
nungen, die heim Erwachen der Tiere oder kurze Zeit später auftraten, könnten 
auf der Drucksteigerung in dem sehr engen Lumhalsack des Hundes beruhen. 
Jedenfalls ist Vorsicht bei den von Krause angegebenen Dosen am Platze und 
die Verträglichkeit beim Menschen erst abzuwarten. Aber abgesehen von diesen 
klinisch-experimentellen Erwägungen ist S. die Darstellung des Lumbalsackes 
im Röntgenbild beim Tiere niemals gelungen, weil die Schichtdicke der 
eingespritzten Lösung zu wenig Widerstand gegen den der Gewebe bietet. Auch in 
der Gegend der Wirbelscheiben war nichts zu sehen, selbst wenn bei dem völlig 
laminektomierten, toten Hunde nach Entfernung der Eingeweide der Duralsack bis 
zum Platzen injiziert war. Wenn man dem Tier auch weniger einspritzen kann, so 
ist dafür beim Menschen der Widerstand der Knochen und anderer Gewebe viel 
größer. Nach den Experimenten von S. ist es daher sehr unwahrscheinlich, wenn 
nicht ausgeschlossen, daß der Lumbalsack photographisch darstellbar ist. Dazu 
kommt noch, daß das Kollargol sich in einer fast ruhenden Flüssigkeit von 0,02 


bis 0,04°/ 0 Eiweißgehalt, die dem Liquor entspricht, ungleichmäßig verteilt, 
während diese Schichtung im strömenden Blut (7°/ 0 Eiweiß) gar nicht oder sehr 
gering eintritt. Auf diese physikalischen Verhältnisse hat Herr Prof. R. du Bois- 
Reymond freundlicherweise S. experimentell hingewiesen, nachdem bei den 
Sektionen die Verteilung des Kollargols S. aufgefallen war, die er sich zunächst 
nicht erklären konnte. Diese Schichtung dürfte die richtige Beurteilung eines 
Röntgenbildes sehr erschweren oder unmöglich machen, seihst wenn die Darstellung 
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des Lumbalsackos gelänge. S. hat durch das Entgegenkommen des Herrn Stabs¬ 
arztes Dr. Goldammer und Prof. Westenhoeffer demnächst Gelegenheit^ in der 
chirurgischen Klinik an der Leiche zu injizieren und zu photographieren. Sollte 
der Lumbaleack wider Erwarten und entgegen dem Tierexperiment auf der Platte 
sichtbar sein, so soll das noch zum Protokoll gegeben werden. (Nachtrag: Die 
intralumbale Injektion von 45 ccm einer 5°/ 0 igen Kollargollösung bei einer sehr 
mageren Leiche mit anschließender Blendenaufnahme der Lendenwirbelsäule [Herr 
Stabsarzt Dr. Goldammer] hat auf der Platte nicht den geringsten Schatten des 
Lumbalsackes ergeben.) Autoreferat. 

Herr Oppenheim fragt, ob sich röntgenologisch nach weisen läßt, worauf 
Henschen jun. hingewiesen hat, daß der Porus acusticus int. durch Tumoren aus¬ 
geweitet werden kann. Ferner, wie es sich mit dem Nachweis verkalkter Zysti- 
zerken verhält, der 0. nie gelungen ist, während andere ihn erbracht haben wollen. 

Herr Levy-Dorn (Schlußwort) weiß, daß verkalkte Zystizerken bei Kindern 
zur Darstellung kommen können. Die Erweiterung des Porus acusticus int. hat 
er bei anderen in sehr seltenen Fällen gesehen. Das Kollargol dürfte in dünner 
Schicht keine Aussicht haben im Röntgenbild zu erscheinen. Im Nierenbecken, 
wo große Dosen injiziert werden können, gelingt seine Darstellung. Im Rücken¬ 
mark würde jedenfalls auch die Deutung des Befundes sehr schwierig sein. 

3. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn M. Rothmann: Demonstration 
des Sektionsbefundes des großhirnlosen Hundes (s. d. Centr. 1912. S. 867). 

Herr L. Jacobsohn bemerkt, daß sich ihm die Abhängigkeit des Thalamus 
von den Großhirnhemisphären noch niemals in so packender Weise offenbart hätte, 
wie an dem Gehirn des großhirnlosen Hundes, welches Herr Rothmann in der 
Sitzung vom 10. Juni d. J. demonstriert hat. Er sieht hierin wieder einen schönen 
Beleg, wie die pathologische Anatomie unsere auf dem Wege der embryologischen 
Forschung gewonnenen Kenntnisse zu bestätigen und event. zu erweitern imstande 
ist. Wir wissen ja aus der Entwicklungsgeschichte, daß das Telenzepbalon, aus 
dem sich später die Hemisphären entwickeln, und das Dienzepbalon, aus welchem 
die Thalami optici bestehen, daß diese beiden sekundären Hirnbläschen ursprüng¬ 
lich zu einem Bläschen, dem primären Vorderhirnbläschen, dem Prosenzephalon 
vereint sind, und daß erst später eine unvollständige Trennung zustande kommt. 
Diese Zusammengehörigkeit der beiden Gehirnwäschen zeigt sich nun auch in so 
auffälliger Weise in der starken Reduktion der Thalami nach Exstirpation beider 
Hemisphären. J. ist der Ansicht, daß der ex vacuo entstandene Hydrozephalus 
diese enorme Verkleinerung des Thalamus nicht bewirkt haben könne und glaubt, 
daß man mit großem Interesse dem mikroskopischen Befunde entgegeusehen kann, 
weil zu hoffen ist, daß durch diese Untersuchung derjenige Abschnitt des Dienze- 
phalon, welcher von den Hemisphären in Abhängigkeit steht, ziemlich exakt wird 
festgestellt werden können. Autoreferat 

Herr M. Rothmann (Schlußwort): Die Entfernung des Großhirns wurde stets 
bei den Hunden unter möglichster Schonung der Thalami optici ausgeführt, indem 
eine Schicht des Mark weiß darüber stehen gelassen und so auch die Eröffnung 
der Ventrikel vermieden wurde. So war zu hoffen, daß der nicht als „Großhirn¬ 
anteil“ zu bezeichnende Abschnitt des Thalamus erhalten blieb und in seinem 
Umfange genau festgestellt. werden konnte. Da sich nun aber ein Hydrozephalus 
mit stärkster Ausdehnung der Ventrikelsysteme entwickelt hat, so ist die Atrophie 
der Thalami optici zum Teil wenigstens auf den Druck der hydrozephalisehen 
Flüssigkeit zu beziehen. W as jetzt noch vom Thalamus opticus erhalten ist, stellt 
sicher den autonomen Anteil desselben dar; das Fehlende ist aber nicht mit 


Sicherheit auf die Atrophie infolge des Großhirnverlustes zu beziehen. Herr 
Jacobsohn irrt insofern, als kein leerer Raum vorhanden war, sondern 
Ventrikel von einer schmalen Decke von Marksubstanz umhüllt blieben. Dk$* 
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Decke ist durch den Druck des anwacbsenden Hydrozephalus völlig geschwunden, 
so daß jetzt nur die Narbenmasse die Decke der dilatierten Ventrikel bildet. Der 
auf die Thalami optici ausgeübte Druck muß ein sehr beträchtlicher gewesen sein. 
Näheres kann nur die mikroskopische Untersuchung ergeben. Autoreferat. 

4. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Maas: Demonstration mikro¬ 
skopischer Präparate von „senilen Plaques 44 (Färbung Caj&l-Levaditi-Haupt- 
mann) (s. d. Centr. 1912. S. 868). 

Herr L. Jacobsohn bittet den Vortr. um nähere Auskunft über die senilen 
Plaques, die er in der Sitzung vom 10. Juni d. J. demonstriert hat. J. konnte 
aus den wenigen Präparaten, die er durchzusehen Gelegenheit hatte, nicht zu 
voller Klarheit über diesen merkwürdigen Prozeß der Hirnrinde kommen. Die 
Rinde erscheint wie besät mit punktförmigen Detritusmassen, die wie feine moos¬ 
artige Gebilde nebeneinander gelagert sind, ohne eine starke Reaktion in der 
Rinde selbst zu erzeugen; wenigstens erscheinen die Nervenzellen, das Gliagewebe 
und die Gefäße kaum verändert Nur die Nervenfasern erscheinen stellenweise zer¬ 
stückelt und zerrieben; daneben lagert aber auch vielfach eine amorphe Masse. 
Da diese Plaques sich auch bei Greisen finden, die im Leben keine pathologischen 
Erscheinungen dargeboten haben, so scheine es außerdem noch zweifelhaft zu sein, 
ob es sich überhaupt um pathologische Gebilde handle. Autoreferat. 

Herr Maas (Schlußwort): Was die Frage des Herrn Jacobsohn betrifft, so 
möchte ich bemerken, daß ich es nach den ausgedehnten Erfahrungen Alz¬ 
heimers, Fischers, Simchowiczs u.a. sowie auf Grund eigener Untersuchungen 
für völlig ausgeschlossen halte, daß die Plaques als agonale oder postmortale Ver¬ 
änderungen aufzufassen sind. Bei den verschiedensten Nervenkrankheiten, wie 
Tabes, multiple Sklerose, Dementia paralytica usw. sind, von ganz verschwindenden 
Ausnahmen abgesehen, niemals Plaques beobachtet worden. Ausschließlich bei 
seniler bzw. präseniler Demenz, sowie in den Gehirnen von alten Leuten, die 
keine deutlichen Zeichen von Demenz darhoten, sind Plaques gefunden worden. 
Bekanntlich ist es ja aber außerordentlich schwer, die physiologische Intensität 
von den leichtesten Graden seniler Demenz zu trennen, und es läßt sich vorläufig 
nicht entscheiden, ob Plaques auch beim geistig völlig gesunden Greise zu finden 
oder ob sie als charakteristisch für senile bzw. präsenile Demenz anzusehen sind. 
Uber die chemische Natur der Plaques ist allerdings vorläufig noch wenig bekannt. 
Ich möchte dann noch kurz auf die Ausführungen des Herrn Bielschowsky 
zurückkommen, der in der Sitzung vom 10. Juni d. J. den Wert der Levaditi- 
Hauptmann-Färbung bestritten hat. Bei der großen Erfahrung, die Herr Biel¬ 
schowsky in histologischen Fragen besitzt, habe ich mich verpflichtet gefühlt, 
die Prüfung der genannten Methode fortzusetzen und bin auf Grund meiner weiteren 
Untersuchung bei der Auffassung geblieben, daß, entsprechend den Angaben Haupt¬ 
manns, die Levaditi-Methode die senilen Plaques und namentlich die diffusen 
Fasernetze in einer Vollständigkeit und Klarheit zur Darstellung bringt, wie das 
mit keiner der früher verwandten Methoden möglich ist. Dabei will ich aber 
bemerken, daß ich in bezug auf das CajaIsche Originalverfahren nicht über eigene 
Erfahrungen verfüge, mich hier vielmehr auf die Untersuchungen von Fischer 
und Simchowicz stütze, zu denen neuerdings noch die von Marinesco und 
M inea (Mon. f. Psych. u. Neur. XXXI. Ergänzungsh. S. 112) hinzukommen. Auf 
diese kürzlich — nach meiner hier ahgehalteilen Demonstration — erschienene 
Arbeit möchte ich ganz besonders deswegen hinweisen, weil die genannten Autoren 
(1. c. S. 94) die beste Darstellung der Plaques mit einer Methode erhielten, die 
der Levaditi - Färbung nachgebildet und von dieser nur wenig unterschieden ist. 
Die Ausführungen von Marinesco und Minea sind somit als weitere Stütze für 


den Wert des Levaditi-Hauptman nsehen Verfahrens für die Färbung der senilen 
Plaques anzusghen. i Autorglerat 
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5. Herr Fabritius: Über die Anordnung der sensiblen Leitungswege 
im menschlichen Rückenmark« Vortr. gebt teils von einigen frischen Fällen 
von Stichverletzung des Rückenmarks (Demonstration von Präparaten), teils von 
mehreren älteren Fällen aus. Auf Grund dieser stellt er den Satz auf, daß die 
Temperaturreize im menschlichen Rückenmark nur gekreuzt geleitet werden; eine 
Rückbildung des verlorenen Temperatursinns tritt nicht ein, die Kranken können 
allerdings bei der Frage: warm oder kalt? mit einem von diesen Ausdrücken 
reagieren, eine Temperaturempfindung haben sie aber — wie sich feststellen läßt — 
dabei nicht und können warm und kalt nicht unterscheiden. Der Schmerzsicn 
scheint gewissermaßen eine größere Restitutionsfähigkeit zu besitzen, d. h. wenn 
man Patienten, die infolge einer Stichverletzung des Rückenmarks auf der einen 
Körperhälfte völlig analgetisch geworden sind, im späteren Verlauf prüft, wie es 
Vortr. in 5 Fällen 8 bis 17 Monate nach der Verletzung getan hat, so zeigt es 
sich, daß Schmerzreize (Nadelstiche und hohe Temperaturreize) eine eigenartige 
neue ausstrahlende und gewöhnlicherweise unangenehme Sensation hervorrufen, die 
dem Patienten früher unbekannt war; als einen normalen Schmerz wollen die 
Patienten sie bestimmt doch nicht bezeichnen. Diese Sensation wird höchst 
wahrscheinlich dadurch ausgelöst, daß neue Leitungswege in der grauen Substanz 
durch die Temperatur- und Schmerzreize aufgesucht werden; wahrscheinlich werden 
die früheren Zentren der Schmerz- und Temperaturempfindungen nicht mehr 
erreicht, sondern vielleicht andere phylogenetisch ältere Teile des zentralen Nerven¬ 
systems. Diese Feststellungen, kombiniert mit unseren übrigen Kenntnissen be¬ 
züglich der sensiblen Leitung im Rückenmark, führen zu folgenden Schlüssen: Im 
normalen unversehrten Rückenmark sind zwei Gruppen von Leitungswegen vor¬ 
handen, die Hinterstränge, die Berührungs- und Druckempfindungen vermitteln, 
und die gekreuzten Bahnen, die sowohl Berührungs- und Druck-, wie Schmerz- und 
Temperaturempfindungen erwecken. Im Falle einer Durchtrennung sämtlicher dieser 
Bahnen entsteht anfangs totale Anästhesie, die jedoch allmählich einem anderen 
Zustande weicht, der durch Berührungs-Druckempfindungen, sowie die oben be¬ 
schriebenen eigenartigen neuen Sensationen ausgezeichnet ist. Eigentümlich ist 
in diesem Falle auch, daß die Reize nicht mehr oder auch sehr schlecht lokalisiert 
werden können. Das Lokalisieren eines Hautreizes scheint eine Fähigkeit zu sein, 
die nur den höher differenzierten, im normalen Rückenmark vorhandenen Leitungs¬ 
bahnen zukommt. Die Hinterstränge ermöglichen eine Lokalisation, wie die von 
mir demonstrierten Fälle zeigen, aber auch den kontralateralen Bahnen kommt 
diese Fähigkeit zu. Dies zeigen meine Umschnürungsversuche, d. h. die neulich 
von mir veröffentlichten Versuche, in denen ein Finger oder die Hand mit einer 
Gummibinde für 1 bis l l / 2 Stunden umschnürt wurden (s. Mon. f. Psych. u. Neur. 
1912. Ergänzungsh.). Etwa nach 30 bis 50 Minuten verschwindet die Berührungs¬ 
und Druckempfindlichkeit völlig, die Temperatur- und Schmerzempfindungen, also 
Empfindungen, die nur durch kontralaterale Bahnen geleitet werden, bleiben 
deutlich und gut erhalten und können gut lokalisiert werden. Die Umschnürungs¬ 
versuche werfen auch etwas Licht auf die Frage nach der Bedeutung der beiden 
Berührungs- und Druckwege. Schon seit einigen Jahren habe ich auf Grund 
klinischer Beobachtungen geltend zu machen versucht, daß zwischen den durch 
die llinterstränge und den durch die gekreuzten Bahnen vermittelten Empfindungen 
eine Wesensverschiedenheit insofern besteht, als die letzteren gefühlsbetont sind 
oder sein können, die ersteren dagegen nicht. Die ersteren hätten somit eine 
mehr objektive, die letzteren eine mehr subjektive Bedeutung für das Individuum. 
Strümpell äußert sich bereits 1904 in ähnlicherWeise. Durch die Umschnürun?s- 
versuche zeigt sich nun, daß man tatsächlich aus dem Berührungssinn einen Teil 
herausschälen kann, der eine 1 
Teil, def dem Erkennen von Ge 
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bei der Umschnürung verhältnismäßig schneller als die Berührungsempfindlichkeit; 
wir können einen Zustand hervorrufen, in dem das Tastfeld ohne Lücken ist und 
in dem die Reize richtig lokalisiert werden können, in dem aber die Sensibilität 
für die Erkennung von Gegenständen nicht genügend ist. Es würde son^it im 
Berührungssinn ein höher differenzierter Teil von mehr objektivem Wert vorhanden 
sein. Diese Anschauung verfolgt auch gewissermaßen Head mit seiner epikritischen 
Sensibilität. Autoreferat. 

Diskussion: Herr M. Rothmann: Als R. vor 10 Jahren die Ergebnisse der 
Stichverletzungen des menschlichen Rückenmarks mit den Resultaten der experi¬ 
mentellen Physiologie bei Hund und Affe verglich, betonte er die Unzulänglich¬ 
keit des vorliegenden Sektionsmaterials und die Wichtigkeit neuer, genau unter¬ 
suchter zur Sektion gelangter Fälle. Vortr. hat dazu beigetragen, diese Lücke 
weitgehend auszufüllen, und hat sich damit unseren Dank verdient. Was nun 
aber die Behauptung des Vortr. betrifft, daß R. beim normalen Menschen die 
doppelseitige Leitung der Schmerzempfindung und des Temperatursinns behauptet 
hätte, so liegt hier ein Irrtum vor. Nur läßt sich aus den vorliegenden Sektions¬ 
befunden der Nachweis führen, daß eine Restitution der Schmerzempfindung duroh 
die gleiche Seite zustande kommt. Für den Temperatursinn ist sie nur sehr un¬ 
vollkommen vorhanden. Daß die restituierte Schmerzempfindung häufig auf einer 
tieferen Stufe der Perzeption stehen bleibt, ist unbedingt richtig; will man diese 
ungenügend lokalisierten schmerzhaften Sensationen als „Dysästhesie“ bezeichnen, 
so läßt sich dagegen nichts einwenden. Gerade auf die normalerweise gekreuzte 
Leitung der Schmerzempfindung hat R. vor 2 Jahren den therapeutischen Vor¬ 
schlag gegründet, bei heftigen Schmerzen in einem Bein infolge inoperabler 
maligner Tumoren den gekreuzten Vorderseitenstrang im mittleren Brustmark zu 
durchschneiden. Was nun die Ansicht des Vortr. betrifft, daß bei der Restitution 
die Impulse „neue“ Bahnen betreten, so kann R. dem nicht beipfiichten. Beim 
Hunde stehen der Schmerz- und Temperaturleitung normalerweise Bahnen in 
beiden Rückenmarkshälften zur Verfügung; die entgegengesetzte Feststellung von 
Kalischer und Lewandowsky für den Temperatursinn bei dressierten Hunden 
ist von Kalischer selbst neuerdings als irrig nachgewiesen worden. Beim Menschen 
ist die gleichseitige Leitung nur noch schwach entwickelt und normalerweise nicht 
eingeübt; erst bei Fortfall der gekreuzten Seite tritt sie allmählich in Aktion, 
im Anfang oft mit der falschen Projektion der Allocheirie. Bei dieser partiellen 
Kreuzung der Schmerzleitung dürften individuelle Verschiedenheiten, wie sie uns 
bei der Kreuzung der Pyramidenhahnen bekannt sind, Vorkommen. Hinsichtlich 
der Anschauung des Vortr. über den Drucksinn führt R. aus, daß man hier die 
Berührungsempfindung, die des Gefühlstons ganz entbehrt, und, wie auch die Ver¬ 
suche R.’s beim Affen ergeben haben, durch Hinter- und Vorderstränge geleitet 
wird, und die Druckempfindung streng auseinander halten muß. Daß nun eine 
unlustbetonte Druckempfindung, die ja der Schmerzschwelle ganz nahe steht, auch 
über den gekreuzten Seitenstrang geleitet wird, entspricht unseren physiologischen 
Vorstellungen. R. weist auf das Ergebnis seiner kombinierten Hinterstrang- 
Vorderstrangausschaltungen bei Hund und Affe hin, nach denen die Lokalisation 
der Schmerzempfindung verloren geht bei Erhaltensein der Schmerzempfindung 
selbst. Die Lokalisation scheint aber nach den Feststellungen beim großhirnlosen 
Hund die wesentliche Funktion der Großhirnrinde zu sein, während Schmerz¬ 
gefühle weitgehend subkortikal zustande kommen können. Was endlich die Frage 
nach der Hyperästhesie der gleichen Seite bei den Stichverletzungen des Rücken¬ 
marks betrifft, so faßt R. dieselbe nicht wie der Vortr. als die Folge einer Läsion 
der gleichseitigen Grenzschicht der grauen Substanz im Seitenstrang auf, sondern 
als eine Kontrastwirkung bei dem Ausfall der Schmerzempfindung der anderen 
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ordentlich schwankt, schließlich aber durch Adaptation der Hirnrinde an die ver¬ 
änderten Verhältnisse wieder schwinden kann. Fiir diese Auffassung sprechen, wie 
schon Brown • Sequard hervorgehoben hat, die Fälle von doppeltem Brown- 
Sequard. In dem besonders instruktiven Fall von Jolly wurde nach der zweiten 
Halbseitenläsion die zuerst hyperästhetiscbe Seite analgetisch, in demselben Moment 
aber die ursprünglich analgetische Seite hyperästhetisch, obwohl die schmerz- 
leitenden Bahnen nicht intakt waren. Auch bei den Hunden tritt starke Hyper- 
algesie auf, wenn kleine Reste der Vorderseitenstrünge bei im übrigen vollkommener 
Zerstörung stehen bleiben. Die positiven Befunde des Vortr. befestigen unsere 
Kenntnisse von der sensiblen Leitung im Rückenmark, die auch die Rückenmarks¬ 
chirurgie bald in neue Bahnen lenken werden. Autoreferat. 

Herr Oppenheim ist zu denselben Resultaten wie Vortr. gekommen. Dieser 
hat darauf hinweisen zu müssen geglaubt, daß in den Lehrbüchern das Fehlen 
der Sehnenreflexe bei der Brown - Sequardscheu Lähmung nicht bemerkt sei. 
Dieser Vorwurf trifft bei dem Beinigen nicht zu. 0. erörtert ferner die Frage, 
ob nicht gelegentlich durch pathologische Zustände auch Lustgefühle geschaffen 
werden. Er erinnert sich eines Falles von Lues, in dem auf der ganzen Seite 
ein allerdings als quälend empfundenes Wollustgefühl vorhanden war. Die Er¬ 
klärung des Herrn Rothmann für das Zustandekommen der Hyperästhesie deckt 
sich mit der von 0. gegebenen oder ist doch nur eine unwesentliche Modifikation 
derselben. 

Herr M. Rothmann nimmt allerdings wie Herr Oppenheim eine Über¬ 
lastung des intakten Seitenstranges mit Impulsen an. Es ist eine „dynamische“ 
Verschiebung, wie es Brown-Sequard bezcichnete, nur spielen dabei die Hinter- 
sträuge keine Rolle, wie auch der Fall des Vortr. beweist. Im übrigen stimmt R 
mit Herrn Oppenheim überein. Autoreferat. 

Herr Fabritius (Schlußwort): Wenn ich Herrn Rothmann richtig ver¬ 
standen habe, so scheint er mir den Vorwurf machen zu wollen, daß ich seine 
Auffassung der Restitutionsvorgänge nicht genügend gewürdigt hätte. Dies beruht 
doch auf einem Mißverständnis. S. 296 in meiner Arbeit über die sensible Leitung 
im menschlichen Rückenmark (Mon. f. Psych. u. Neur. 1912) schreibe ich aus¬ 
drücklich: Keineswegs will ich behaupten, daß nicht auch andere Autoren dies 
(d. h. die Bedeutung der Restitution anfänglicher Störungen) richtig erkannt haben. 
R. hebt z. B. mehrmals hervor, daß es sich in den von ihm angezogenen Fällen 
um Erscheinungen handelt, die im späteren Krankheitsverlauf auftraten. S. 82 
spricht er sogar ausdrücklich von der „ziemlich weitgehenden Restitution für die 
Schmerzempfindung durch die gleichzeitige Rückenmarkshälfte“. — Also eine völlige 
Anerkennung von R.’s Verdienst. Das, was uns aber im höchsten Grade unter¬ 
scheidet, ist unsere Auffassung und Deutung dieser Restitution. R. nimmt an, 
daß nach einer halbseitigen Durchtrennung des Rückenmarks die Temperatur- und 
Schinerzerapfindung der gegenüberliegenden Körperseite allerdings anfangs ver¬ 
schwinden, um aber später, obwohl in herabgesetzter Form, zurückzukehren und zwar 
dank einer Restitution, die dadurch zustande kommt, daß bisher unbenutzte phylo¬ 
genetisch alte Bahnen im gleichseitigen Seiteustrang wieder funktionsfähig werden. 
Ihm zufolge gibt es also sowohl gekreuzte wie ungekreuzte Temperatur- und 
Schmerzhahnen, von denen die letzteren allerdings unter normalen Verhältnissen 


sozusagen schlummern, um nötigenfalls in Tätigkeit zu treten. Meiner Auffassung 
nach besitzt der Mensch nur gekreuzte Schmerz- und Temperaturbahnen; diejenigen 
Teile des zentralen Nervensystems, deren Tätigkeit die Unterlage unserer Schmerz- 
und TemperaturempGmlungen bildet, können nur auf diesem Wege erreicht werden. 
Werden sie definitiv unterbrochen, so gehen die fraglichen Empfindungen auch 
für immer verloren, was ich auf Grund meiner bisherigen Erfahrungen behaupten 
muß. Das, was durch die Restitution geschaffen wird, ist nicht mehr dasselbe 
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wie das verlorene. Der Grund hierfür liegt m. E. darin, daß die durch die neuen 
Wege erreichten Teile des zentralen Nervensystems nicht auf derselben hohen 
Stufe stehen, wie die durch die Temperatur* und Schmerzbahnen erreichbaren 
Teile; sie sind phylogenetisch älter und deshalb durch einfachere, qualitativ nicht 
deutlich verschiedene Leistungen charakterisiert. Auf den Einwand deB Herrn 
Rothmann, daß ich eigentlich nur gezeigt hätte, daß die gekreuzten Bahnen 
zwar unluBt-, aber nicht lustbetonte Empfindungen leiten, möchte ich erwidern, 
1. daß die Temperatur- und Kälteempfindungen ja oft lustbetont sind und 2. daß 
die sonstigen lustbetonten Empfindungen der Haut, d. h. die Kitzelempfindungen, 
wahrscheinlich auch durch Bahnen, die in der grauen Substanz verlaufen, geleitet 
werden. Brown-Sequard zufolge werden die Kitzelempfindungen gekreuzt ge¬ 
leitet; meiner Erfahrung nach geben die Patienten, die nur über die Hinterstrangs¬ 
bahn verfugen, an, daß Kitzeln der Fußsohle ab und zu kitzlig sei, ohne besonderes 
Anfragen geben sie es aber nicht an, auch verraten sie mit keiner Miene, daß 
dies der Fall sei; ebensowenig treten motorische Reaktionen ein. Dieser Punkt 
bedarf noch weiterer Aufklärungen. Bezüglich der Bemerkungen der Herren 
Oppenheim und Rothmann über die Hyperästhesie, die ich in meinem Vor¬ 
trage gar nicht berührt habe, muß ich auf meine Arbeit in den letzten Heften 
der Mon. f. Psych. u. Neur. 1912 verweisen. Autoreferat. 

Herr Rothmann betont nochmals, daß Hinter- und Vorderstränge bei dieser 
Frage der Hyperästhesie keine Rolle spielen. Der plötzliche Ausfall eines Seiten- 
stranges bewirkt eine weitgehende Verschiebung der kortikalen Schmerzempfindung, 
auf welche die Hirnrinde mit Überempfindlicbkeit antwortet. Autoreferat. 

6. Herr Bürger: Blutungen in Brüoke und verlängertem Mark bei 
Methylalkoholvergiftung des Menschen. Vortr. hat das Zentralnervensystem 
mehrerer an Methylalkoholvergiftung gestorbener Asylisten untersucht. Einer der¬ 
selben war unter den Erscheinungen der Atemlähmung zugrunde gegangen. In 
allen Fällen fanden sich zahlreiche Blutungen in der Brücke und im verlängerten 
Mark, die im Gehirn selbst dagegen nur vereinzelt auftraten. Auch die von 
Bielschowsky beschriebenen Zellveränderungen wurden hauptsächlich in der 
Brücke und der Medulla oblongata konstatiert (Demonstration). 

Diskussion: Herr Bonhoeffer betont, daß die beschriebene Lokalisation ver¬ 
schiedenen toxischen Prozessen zukommt. Unter den von Wern icke als Polio¬ 
myelitis haemorrhagica superior beschriebenen Fällen findet sich neben Alkohol 
eine Vergiftung mit Schwefelsäure. Auch sonst kommt es bei Korsakoffschen 
Prozessen zu Blutungen in der Gegend des Aquäduktes. 

Herr Marcuse hat einen analogen anatomischen Befund bei einem an Rauch¬ 
vergiftung verstorbenen Feuerwehrmann erhoben. Mehrere Wochen nach der Intoxi¬ 
kation kündigte sich der ungünstige Ausgang durch Augenmuskellülnnungen an. 

Herr Bürger glaubt, daß für das Zustandekommen der Blutungen Krämpfe 
eine wesentliche Rolle spielen. 

Herr Bonhoeffer weist nochmals darauf hin, daß sie durch toxische Schädigung 
der Gefäßwände entstehen. 


Jahresversammlung des Deutsohen Vereins für Psychiatrie in Siel 

am 30. und 31. Mai 1912. 

lief.: F. Kelirer (Kiel). 

(Schluß.) 

IV. Sitzung am 31. Mai Nachm. 2 Uhr in der Aula der Universität. 

16. Herr Sterz (Bonn): Über subkortikale sensorische Aphasie nebst 
allgemeinen Bemerkungen zur Auffassung aphasischer Symptome. Vortr. 
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berichtet über 2 Fälle von Paralyse, bei denen sich eine partielle „reine Wort¬ 
taubheit“ das eine Mal als erstes erkennbares KrankheitBsymptom der Paralyse, 
das andere Mal nach einjährigem Bestehen derselben entwickelt hatte nnd kon¬ 
stantes Herdsymptom verblieben war. In dem zur Sektion gekommenen ersten 
Falle fanden sich auf beide Schläfenlappen beschränkte Degenerationen der korti¬ 
kalen Markfasern und Veränderungen besonders in der dritten Zellschicht, neben 
allgemeinen chronisch entzündlichen Veränderungen paralytischer Natur. Es werden 
die Lokalisationsmöglichkeiten der reinen Worttaubheit im allgemeinen besprochen 
und im vorliegenden Falle mangels subkortikaler Veränderungen der Prozeß in 
der Schläfelappenrinde als anatomische Grundlage angenommen. Bei der Deutung 
des aphasischen Komplexes wird die Möglichkeit des Hinzukommens bisher nicht 
näher lokalisierbarer intra- bzw. interkortikaler Systemerkrankungen erwogen. 
Die Anwendung physiologischer Gesetze auf diese Systeme im Sinne funktionell 
zusammengehöriger Neuronenverbände wird für die Erklärung des Symptoms der 
akustischen Unerreichbarkeit, der fehlenden Selbstwahrnehmung des Defektes, des 
auffälligen Schwankens der klinischen Erscheinungen usw., mit herangezogen. 
(Eine ausführliche Veröffentlichung erfolgt an anderem Orte.) Autoreferat 
16. Herr Weygandt (Friedrichsberg): Erweiterungen und Reorganisationen 
in der Hamburger Irren pflege, ein Beitrag su der Frage: Umbau oder 
Neubau (mit Demonstrationen). Hamburg hat erst 1864 Friedrichsberg als da¬ 
mals hochmoderne Anstalt errichtet. Gegenwärtig zählen Friedrichsberg und 
Langenhorn etwa 2900 Kranke, dazu das Hafenkrankenhaus 10 Geisteskranke und 
das Delirantenhaus in Eppendorf 20 Kranke. W T egen der enorm rasch wachsenden 
Bevölkerungsziffer, der fluktuierenden Bevölkerung vor allem im Hafen und anderer 
Umstände ist ein rasches FortBchreiten der Irrenfürsorge notwendig. Langenborn 
bekommt etwa 500 neue Plätze, an eine dritte Anstalt muß gedacht werden, aber 
auch Friedrichsberg bedarf dringend der Reorganisation. Seine veraltete Heizung, 
Gasbeleuchtung, mangelhaften Bäder usw. müssen alle modernisiert werden. Bei 
der Frage: Umbau oder Neubau überwogen die Gründe für ersteren. Letzterer 
wurde allerdings befürwortet durch die lebhafte vorstädtiBche Umgebung der An¬ 
stalt, sowie den mittlerweile hochgestiegenen Geländewert. Für einen Umbau 
sprach jedoch folgendes: Für rasche und zweckmäßige Unterbringung Neuerkrankter, 
besonders Selbsmordverdächtiger, ist die Stadtnahe sehr wichtig; die Angehörigen 
frischer Fälle wollen leicht zu Besuch kommen können; die Pensionäre I. und 
II. Klasse sollen nicht weit von der Stadt untergebracht sein. Die Anstalt be¬ 
treibt lebhaft Fortbildungskurse, Physikatskurse, wissenschaftliche Ärzteabende 
u. dgl. Der Patientenaustausch mit den allgemeinen Krankenhäusern ist oft 
segensreich. Zu berücksichtigen ißt ferner, daß die stehenden Gebäude zum größten 
Teil noch wertvoll sind, und daß im Hamburger Staatsgebiet nur schwierig 
noch Platz für solche Zwecke zu haben ist. Die Aufgabe ist, Erneuerung der 
Zentraleinrichtungen, Abschaffung der Überfüllung, Einrichtung besonders ge¬ 
eigneter Gebäude für die verschiedenen Krankenkategorien. Das neue Kesselhaus 
soll elektrische Leitung, Zentralheizung, Warm Wasserleitung besorgen, ferner eine 
neue Küche, außerdem Verwaltungsgebäude unter Verlegung des Haupteingangs, 
zwei Werkstättengebäude, Gewächshausvergrößerung mit Aufenthaltsraum. Ab¬ 


gerissen werden nur die zwei alten Baracken und der Zellenbau. An neuen 
Pavillons sind geplant: 1 . zwei Häuser für je 65 Unruhige, mit Liegehallen, 
kleinen Wachsälen und 18 Dauerbädern auf jeder Seite, 2. zwei Lazarette für 
70 pflegebedürftige Kranke, mit Dauerbädern, Liegehallen, schiefen Ebenen statt 
Treppe usw., 3. zwei Pavillons für unruhige Kranke III. Klasse, 4. zwei offene 


Häuser für je 30 Rekonvaleszenten, die vor der Entlassung erst noch bei offener 
Tür gehalten und beschäftigt werden sollen, 5. Anbau an jedes der beiden Pen- 
sionute, mit Badesaal, Tageranm, offener Abteilung, 6. Hans für 30 Jugendliebe 


Digitize-di by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1057 


männlichen Geschlechts. Die Laboratorien werden bedeutend vergrößert, ferner 
auch die Wohnungen für Ärzte und besonders fUr das Personal. An sich kann 
bei der Eigenart Hamburgs nicht unter 1600 Kranke gegangen werden, eine hohe 
Zahl, die aber doch auch gewisse Vorzüge hat, vor allem hinsichtlich der Pflege 
der Wissenschaft. Auoreferat. 

Diskussion: Herr Kolb empfiehlt große Anstalten nur dann zu bauen, wenn 
ein anderer Weg nicht möglich erscheint; im Interesse der Ärzte, die sich der 
Anstaltstätigkeit widmen, müsse man möglichst immer kleinere und zahlreiche 
Anstalten bauen. 

Herr Fischer (Wiesloch) meint, es komme eine Zeit, wo es keinen Zweck 
mehr habe, in alte Anstalten zu viel Geld hineinzustecken. 

Herr Weygandt (Schlußwort): Die Ausführungen der Herren Kollegen 
Fischer und Kolb kann ich gewiß unterschreiben, daß kleinere Anstalten in 
vielen, vielleicht den meisten deutschen Landesteilen vorzuziehen sind und vor 
allem hinsichtlich der irrenärztlichen Laufbahn manches Gute haben. Indes wäre 
bei einer Forderung von Millionen zur Reorganisation unter gleichzeitiger Ver¬ 
minderung des Krankenbestandes auf ein Drittel aus schwerwiegenden finanziellen 
Gründen überhaupt nichts zu erreichen gewesen. Hinsichtlich der Frage, was 
später einmal aus einer endlich doch abzubrechenden Irrenanstalt werden soll, bin 
ich der Anschauung, daß gerade bei Friedrichsberg, falU es einmal nach 60 Jahren 
doch verlegt werden müßte, das Gelände ausgezeichnet zu verwerten ist, und zwar 
nicht nur als wertvoller Baugrund, sondern man wird auch glücklich sein, dann 
in der volkreichen und dicht bebauten Großstadt noch ein hygienisch geradezu 
unschätzbares Parkgelände zu besitzen. 

17. Herr Fischer (Prag): Ein Beitrag sur Presbyophreniefrage. Auf 

Grund weiterer Studien über die Klinik und Anatomie der senilen Psychosen, die 
sich jetzt bereits auf ein Material von 430 Fällen beziehen, bestätigt Vortr. wieder 
seine früheren Angaben über die Klinik und Anatomie der presbyophrenen Demenz. 
Eine ausführliche Publikation wird demnächst erfolgen. Autoreferat. 

18. Herr Stier (Berlin): Die funktionellen DifFerensen der Hirnhftlften 
und ihre Bestehungen zur geistigen Weiterentwicklung der Menschheit 

(s. d. Centr. 1912. S. 648). 

Diskussion: Herr Gau pp (Tübingen) erwähnt, daß bei seinem kleinen Sohn, 
der Linkshänder ist und es trotz aller mütterliohen Erziehungsversuche bleibt, die 
Sprachentwicklung keineswegs verzögert war, sondern sogar 6ehr früh und sehr 
gut sich vollzogen hat. Er fragt ferner den Vortr., ob ihm bekannt ist, daß 
Linkshänder (G. selbst ist ein solcher) von Belbst mit der linken Hand ebenso gut 
und rasch Spiegelschrift schreiben können, als mit der rechten normale Schrift, 
und daß sich diese Fähigkeit allmählich mit den Jahren steigert. 

Herr Raecke macht auf jene Fälle leichter zerebraler Kinderlähmung auf¬ 
merksam, bei denen die Schwäche der rechten Seite das Bestehen von Links¬ 
händigkeit vortäuscht. Hier kann infolge Schädigung der linken Hemisphäre die 
Sprachentwicklung des Kindes Zurückbleiben. 

Herr v. Grabe bemerkt, daß manche Tiere bei ihren Bewegungen sicher die 
eine Körperseite bevorzugen; so springen manche Pferde, unabhängig davon wie 
sie zugeritten sind, beim Galopp lieber links an, ebenso bevorzugen Hunde beim 
Lauf oft die eine Seite. 


Herr Stier (Schlußwort): Psychologische Untersuchungen bei Linkshändern 
hat Biervliet in Gent gemacht, doch ist seine Teilung in Rechts- und Links¬ 
händer nicht einwandfrei, seine Ergebnisse sind daher nicht beweiskräftig. Er¬ 


schwerung des Sprechenlernens beobachtet man nicht bei 
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veranlagten Kindern, da bei ibnen ja die rechte Hirnbälfte deutlich der anderes 
funktionell überlegen ist; es sind vielmehr die wenig differenzierten, leicht links¬ 
händig veranlagten Kinder, die, wenn man ernste Umgewöhnungsversuche macht, 
schwer sprechen lernen. — Der Einwand von Herrn Ra ecke ist sehr ernst zu 
nehmen; ich glaube aber Irrtümer nach dieser Richtung vermieden zu haben, da 
ich stets besonders darauf geachtet habe. Die Frage der Spiegelschrift ist sehr 
schwierig. Ich habe in meinem Buch ausführlich dazu Stellung genommen. 

19. Herr F. Stern (Kiel): Über die akuten Situationepsychoeen der 
Kriminellen. Als Situationspsychosen bezeichnet Vortr. in Anlehnung an einen 
Vorschlag Siemerlings diejenigen psychogenen Erkrankungen, welche in einer 
bestimmten, die Interessen des Individuums schädigenden oder bedrohenden Situation 
auftreten und in ihrem weiteren Verlauf durch weitgehende Abhängigkeit von 
dieser Situation ausgezeichnet sind. Besonders charakteristische Typen derartiger 
Erkrankungen bilden die akuten, meist in Untersuchungshaft auftretenden Ver* 
wirrtheits- und Hemmungszustände, welche bisher meist als hysterische Dämmer¬ 
zustände oder hysterische Stuporen bezeichnet wurden. Eine Hervorhebung vor 
anderen hysterischen Erkrankungen empfiehlt sich aber 1. wegen der überwiegen¬ 
den Häufigkeit derartiger Zustände bei Kriminellen, 2. wegen der nur in einem 
Bruchteil zugrunde liegenden hysterischen Konstitution, oft finden sich von kon¬ 
stitutionell psychopathischen Zeiohen allein Instabilität, Reizbarkeit oder Debilität, 
3. wegen der zahlreichen Beziehungen zu anderen, mehr chronischen haftpsycho¬ 
tischen Komplexen, die man nicht hysterische nennen kann. Da aber in den mit 
Bewußtseinstrübungen verlaufenden Fällen, den Stuporen und Verwirrtheits¬ 
zuständen, der hysterische Verlaufstyp sich erstens in der schnellen Umsetzung 
seelischer Erregungen in Bewußtseinsstörungen und zweitens darin zeigt, daß sich 
— jedenfalls häufig — die Psychose unter dem Einfluß einer bestimmten Willens¬ 
richtung, hier meist mit dem Willen zur Krankheit entwickelt (Bonhoeffer), so 
kann man diese Erkrankungen als hysterische Situationspsychosen von den anderen 
Formen abtrennen. Die Abhängigkeit dieser Erkrankungen von einer bestimmten 
Situation zeigt sich an dem vom Vortr. bearbeiteten Material am besten dadurch, 
daß in 40°/ o der Fälle Milieuwechsel promptes Schwinden ausgesprochen psycho¬ 
tischer Erscheinungen in wenigen Stunden oder Tagen bedingte, in 65°/ 0 wieder¬ 
holt, in 15°/ 0 mehr als zweimal Situationsverschlechterung eine Psychose hervor¬ 
rief, die bei Änderung des Milieus fast immer sich zurückbildete. Die Bezeichnung 
„Degenerationspsychose“ ist wegen der schweren Umgrenzbarkeit dieses Begriffes 
weniger zu empfehlen; auch kommt es bisweilen vor, daß die Erkrankung auf 
nicht degenerativera Boden erwächst. Die Abgrenzung gegen epileptische und 
katatonische Erkrankungen, auch gegen Simulation ist bisweilen schwierig. 

Autoreferat 


20. Herr K. Goldstein (Königsberg): Über die centrale Aphasie (s. d. 
Centr. 1912. Nr. 12; Original 1). 

21. Herr Wanke (Friedrichsroda i/Th.): Psyohiatrie und Pädagogik in 
Beziehung zur geschlechtlichen Enthaltsamkeit. Vortr. meint, daß auf der 

vorjährigen Versammlung der Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten die psychologische Seite der Frage, inwieweit mangelnde oder ungenügende 
Befriedigung der Geschlechtsfunktion imstande sei krankhafte Zustände einzulösen 
oder zu steigern, zu kurz gekommen sei. 


22. Herr Bischoff (Hamburg): Untersuchungen über das mittelbare 
und unmittelbare Zahlengedächtnis. Um eine einfache, allgemein orientierende 
klinisch-psychologische Methode zur Prüfung der GedächtnisleiBtungen bei Gesunden 
und Kranken zu gewinnen, bediente sich Vortr. einfacher vorgesprochener Zahlen 
als Reiz. Die untersuchte Person hat die Aufgabe, diese Zahlen zunächst sofort. 
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danu nach einer Minute ohne Ablenkung, dann nach einer Minute mit Ablenkung 
nachzusprechen. Es wird nun die Anzahl der Ziffern der richtig nachgesprochenen 
Zahl registriert, so daß man eine dreistellige Zahl als Darstellung der Leistungen 
erhält. Als richtig nachgesprochen gilt eine Zahl, die hei 5 Reizgebungen 3 mal 
richtig reproduziert ist. Die Methode pr&fb eine umschriebene Gedächtnisleistung; 
nur insofern Störungen dieser Leistungen charakteristisch für eine bestimmte 
Geisteskrankheit sind, kommt ihr differentialdiagnostisoher Wert zu; auch ihr 
Ergebnis darf nur mit den Ergebnissen der anderen Untersuchungsmethoden zu« 
sammen verwertet werden; dann stellt sie wohl bei relativ sehr großer Exaktheit 
und einer großen Handlichkeit der Anwendung und der Registriermöglichkeit die 
einfachste unserer klinisch-psychologischen Methoden dar. Bei der Anwendung 
von Fehleruntersuchungen gestattet sie auch eine sohr weitgehende Analyse dieser 
Erscheinungen. DaB war ein wichtiger Grund für die Wahl der Zahl an Stelle 
der Ziffern als Reiz, da die Zahl eine weit bessere Charakterisierung und Lokali« 
sierung der Fehler gestattet. Die Fehler ließen sich vorteilhaft einteilen in 
1. Auslassungsfehler, 2. Hinzufügungsfehler, 3. Stellungsfehler, a) vollkommene, 
b) unvollkommene, 4. freie Fehler, 5. Iterationsfehler, a) Interiteration, b) In« 
traiteration. Einfache Iteration, stereotype Iteration. Vieregge (Allg. Zeitschr. 
f. Psych. 1908) hat gemeinsam mit dem Vortr. und nach dieser von ihm ge¬ 
gebenen Anordnung die hauptsächlichsten Psychosengruppen untersucht und die 
Resultate veröffentlicht. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen werden an der 
Vier egg eschen Tabelle demonstriert. Autoreferat. 

23. Herr Glüh (Hamburg-Friedrichsberg) demonstriert . 14 Abgüsse von 
mikrosephalen Sohftdeln, die auf der Hygieneausstellung in Dresden 1911 im 
Original ausgestellt gewesen sind, ferner Gipsbüsten und Modelle von Mikrozephalen, 
dazu das Modell der Zwergin Fatma; er gibt eine kurze Übersicht über den der¬ 
zeitigen Stand der Frage der Mikrozephalie. Von den 14 Trägern der Mikro¬ 
zephalie, deren Schädelahgüsse gezeigt werden, sind 6 Fälle im Alter von 5 
bis zu 23 Jahren, unter diesen ein männliches, drei weibliche Individuen; bei 
2 Fällen wurden die Angaben deB Geschlechts vermißt. Fälle über 25 Jahre 
sind von den 14 Fällen drei im Alter von 31 bis zu 46 Jahren, bei fünf fehlte 
die Angabe des Alters. Unter den letztgenannten 8 Fällen sind zwei männlichen, 
vier weiblichen Geschlechts, bei 2 Fällen fehlt jede Angabe über Alter, Name 
und Gesohlecht. Als geringster Schädelumfang wurde ein solcher von 30 cm bei 
der 23jährigen Nana feBtgestellt; der Schädelinhalt dieser war gleichfalls der 
geringste unter sämtlichen Mikrozephalen; er betrug 240 ccm. Vortr. konstatiert, 
daß in keinem der 14 Schädel eine vollständige Verknöcherung aller Nähte vor¬ 
handen war, wohl eine teilweise. Er geht dann auf Schädelmessungen und Schädel¬ 
untersuchungen ein, sodann auf die Eörperlänge und das Körpergewicht, er betont 
die Wichtigkeit dieser neben der Nachprüfung des Alters und Geschlechts der 
Träger der Mikrozephalie. Im Anschluß an die Demonstration der Zwergin Fatma 
bespricht Vortr. die Nanozephalie und Nanosomie und reiht die Nana der Mikro¬ 
zephalie ein, die Fatma rechnet er dieser nicht zu auf Grund der Maße des 
Körpers und des Schädels bzw. Kopfes bei Berücksichtigung ihres Alters und 
Geschlechts. Autoreferat. 


37. Versammlung südwestdeutsoher Neurologen und Irrenärzte 
am 8. u. 9. Juni 1912 in Baden-Baden. 

Ref.: Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

(Schluß.) 


17. Herr W. Erb (Heidelberg) teilt im Anschluß an mehrere früher von ihm 
publizierte Fälle von traumatischen spinalen Amyotrophien einen neuen interessanten 
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Fall von Amyotroph. spinal, progr. mit, der im Anschluß an eine kurte 
Überanstrengung des rechten Armes entstanden war. 

Ein 31 jähriger kerngesunder Winzer mit vollkommen normaler Vorgeschichte halte 
beim „Wingertschneiden“ mit einer gewöhnlichen Wingertschere, nach 2ständiger Arbeit, 
an einer sehr dicken und harten Rebe einen sehr großen Widerstand durch gesteigerte 
Anstrengung des rechten Armes (er war Linkshänder) zu überwinden versucht und dabei 
anscheinend eine schmerzhafte Quetschung der Hand am Daumenballen erlitten. Keinerlei 
örtliche Erscheinungen. Die Schmerzen schwinden nach kurzer Zeit. Pat. arbeitet weiter; 
nach 2 bis 8 Monaten zunehmende Abmagerung und Schwäche der rechten Hand, die sich 
allmählich auf Vorderarm und Oberarm bis zur Schulter erstreckt. Krallenstellung der 
Finger. Nach etwa 7t bis */ 4 Jahr wird der rechte Arm gebrauchsunfähig. Es hatte sich 
eine typische spinale Amyotrophie entwickelt, die lediglich auf den rechten Arm seither 
beschränkt blieb; über die Diagnose konnte kein Zweifel sein. Nun erst wird die Sache als 
Berufsunfall angemeldet; wiederholt untersucht, begutachtet, aber mit dem Rentenbegehren 
abgewiesen. Der erlittene Unfall erschien nicht ausreichend, um die schwere Erkrankung 
zu erklären, womit auch Vortr. übereinstimmen würde. Da jedoch der Zusammenhang mit 
der Arbeit des Pat. sehr evident erschien, prüfte Vortr. die Art und Weise der Arbeit mit 
dem ihm vorgelegten offenbar unzureichenden Instrument näher und kam zu der Über¬ 
zeugung, daß die dabei entwickelte starke Überanstrengung der Hand- und Armmuskeln, 
und nicht die erst von dieser ausgelöste leichte Quetschung der Handmuskeln, als die 
eigentlich veraulassende Schädlichkeit anzusehen sei. 

Zur Erklärung dieses Zusammenhanges zieht er die bekannte Edingersche 
„Aufbrauchtheorie“ heran, die ihm gerade für diese Fälle besonders geeignet 
erscheint. Reine Fälle dieser Art, in welchen lediglich Überanstrengung, ohne 
jede andere konkurrierende Schädlichkeit (Erschütterung, Verletzung, Infektion, 
toxische Einwirkung, schlechte Ernährung u. dgl.) die spinale Amyotrophie aus- 
gelöst hat, sind sehr selten; Vortr. hat nur noch einen solchen bisher in der 
Literatur gefunden. Er glaubt, daß dieser Fall die Möglichkeit des Entstehens 
der spinalen Amyotrophie lediglich auf anscheinend nicht sehr hochgradige Muskel¬ 
anstrengung hin beweist. Eine ausführliche Bearbeitung des Falles und daran sich 
knüpfender Fragen wird in der D. Zeitschr. f. Nervenh. erscheinen. Autoreferat. 

18. Herr Berliner (Gießen): Neue Beobachtungen über die Reflexzeit 
des Kniephänomens. (Mit Demonstrationen.) Bericht über die Ergebnisse von 
Versuchen, bei denen das Hippsche Chronoskop und die Kontaktvorrichtungen 
der Kniestütze des Sommerschen Reflexmultiplikators benutzt wurden. Vor¬ 
versuche ergaben dabei nur sehr geringe Fehlerquellen. Um über die maximale 
Häufung sowie über die Streuungen Aufschluß zu erhalten, wurde bei 50 Patienten 
der Kniereflex je 50mal hintereinander auf einem oder auf beiden Beinen aus¬ 
gelöst, mit stets der gleichen Reizintensität. Bei sämtlichen Patienten wurden 
in der gleichen Sitzung mit dem Sommerschen Apparate Kniekurven registriert. 
Es fanden sich deutliche Beziehungen zwischen diesen und den Zeitwerten. Haupt¬ 
resultate: 1. Die Reflexzeit zeigt beim Gesunden ziemlich weitgehende Streuung, 
mit einer maximalen Häufung auf einer Abszissenstufe, bei psychogenen Er¬ 
krankungen verhält sie sich entweder wie beim Gesunden, sehr oft ist jedoch die 
Streuung eine noch viel erheblichere. 2. Als Hauptmerkmal organischer Erkrankung 
im Bereich der Pyraraidenbahnen fand sich eine erhebliche Verkürzung der Reflex¬ 
zeit zugleich mit einer deutlichen Verringerung der Streuungen. Betreffs der 
Einzelheiten wird auf die Arbeit „Klinische Studien über die Reflexzeit des Knie¬ 
phänomens“ in Sommers „Klinik“, VII. 2. Heft, verwiesen. 

19. Herr H. Curschmann (Mainz): Über intermittierenden, Symptome* 
tischen Morbus Basedow. Es handelt sich um ein bisher nicht beachtetes Krank* 
heitsbild, das Auftreten intermittierender, schwerer und fast (oder ganz) vollständiger 
Basedowsymptome zugleich mit anderen paroxysmalen Krankheitserscheinungen von 
seiten des vegetativen Systems. Fall I. Gastrische Krisen bei Tabes zugleich mit 
intermittierendem Basedow. 41 jähriger Schuldiener, symptomenreiche Tabes, seit 
etwa 4 Jahren Magenkrisen, zum Teil mit Blutbrechen. Beobachtung während 
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«twa 2 Jahren. Zugleich mit der Magenkrise und Hypertension des Blutdrucks 
Exophthalmus mit Graefe und Stellwag, Anschwellung der Schilddrüse bis zu aus* 
gesprochener Struma, Tremor der Hände, Schweiße, Tachykardie und Herzklopfen 
und Tasomotorisohe Übererregbarkeit. Auf Adrenalin relativ rasche Beendigung 
der Magenkrisen und Zurückgehen der Basedow-Symptome. In den ersten 1 bis 
1 */j Jahren fast restloses Verschwinden der objektiven und subjektiven Basedow- 
Symptome in der anfallsfreien Zeit. Später Testierten Exophthalmus (geringeren 
Grades) und Struma (ohne Pulsation); Tremor, Tachykardie, Schweiße verschwanden 
stets in den kriBenfreien Perioden. Exitus an interkurrenter Nephritis; Obduktion 
nicht möglich gewesen. Die frühere Annahme, daß die seit Barie öfters be¬ 
schriebene Kombination von Tabes und Basedow eine zufällige Kombination sei 
(Hess, Schaffer, Hudovernig u. a.), läßt sich seit der Arbeit von v. Malaise 
nicht mehr aufrecht halten, v. Malaise faßt die Basedow-Symptome hei Tabes 
mit Recht als den übrigen Sympathioussymptomen äquivalente Störungen auf, als 
sympathischen Pseudobasedow auf tabischer Grundlage. Das gleichzeitige, inter¬ 
mittierende Auftreten von (sicher auf Störungen des vegetativen Systems beruhenden) 
abdominellen Hochdruckkrisen und kompletten Basedow-Symptomen erhebt deren 
kausalen und inneren Zusammenhang zur Gewißheit. Die Basedow-Symptome des 
Falles zeigten klinisch eine Mischung von vagotonischen und sympathikotonischen 
Störungen. Pathogenetisch deutet Vortr. den Fall so: es handelt sich wahrscheinlich 
um eine primäre tahische Affektion des Halssympathicus, die bei Überschreitung 
einer gewissen (auch für die übrigen Krisensymptome zu postulierenden) Reizschwelle 
zu einer Schwellung und Sekretionsstörung der Schilddrüse (im Sinne von Abadie, 
Jonescu u. a.) führte, die wiederum den thyreotoxischen Symptomenkomplex des 
Basedow zur Folge hatte. Der Sitz dieser Sympathicusläsion bei Basedow-Tabes 
(die durch Roux u. a. histologisch festgelegt ist) ist hypothetisch, jedenfalls prä¬ 
ganglionär. Die günstige Wirkung des Adrenalins auf die MagenkriBen (nach 
Römer) erklärt Vortr. aus den experimentellen Befunden von Elliot, Langley: 
Adrenalininjektion bei gleichzeitiger Splanchnicusreizung bewirkt Senkung des 
Blutdrucks, zugleich Atonisierung des Magen-Darmkanals. — Fall II (seit 4 Jahren 
beobachtet). Asthma bronchiale bei 48 jährigem Mann seit 6 Jahren mit deut¬ 
lichen, den Asthmaanfällen synchronen intermittierenden Basedow-Symptomen und 
gleichzeitigem Anschwellen von symmetrischen Lipomen des Halses. Im Anfall 
Exophthalmus mit Graefe und Stellwag, Tremor, Schweiße, Erregtheit, Tränenfluß 
und zeitweilige Tachykardie. Von sympathikotonischen Symptomen positiv: 
Loewis Adrenalinmydriasis sehr stark, negative Atropinprobe, negative Pilo¬ 
karpinreaktion, Lymphozytose (50°/o)- Von vagotonen Symptomen positiv: Asthma, 
Schweiße, negativer Ausfall der Adrenalinprobe subkutan bei gleichzeitiger Gabe 
von Dextrose (keine Poly- und Glykosurie), Eosinophilie (9,5°/ 0 ). — Fall III 
(seit 3 Jahren beobachtet). 50jährige Frau, seit 12 bis 13 Jahren Bronchial¬ 
asthmaanfälle mit gleichzeitigen Basedow - Symptomen (Exophthalmus, Graefe, 
Moebius, Stell wag; Tachykardie, Tremor, anfangs wochenlange profuse Diarrhöen, 
Haarausfall, Erregtheit usw.). Zugleich angiospastische Anfälle der rechten Seite 
und linksseitige Migräne (diese ohne gleichzeitigen Basedow). Von sympathiko¬ 
tonischen Symptomen positiv: starke Adrenalinmydriasis, Protrusio bulbi, negative 
Atropinprobe, Lymphozytose (88°/ 0 ). Von vagotonischen Symptomen positiv: 
Schweiße, Asthma, Diarrhöen, angiospastische zyanotische Zustände der Extremi¬ 
täten. Starke Pilokarpinreaktion. Fehlen der Adrenalinglykosurie und Polyurie 
nach Einnehmen von 100 g Dextrose; starke Eosinophilie (14,5°/ 0 ). — Es handelte 
sich also im Falle II und III um Mischformen des vagotonischen und sympathiko¬ 
tonischen Basedow im Sinne von Eppinger und Hess, die weit häufiger zu sein 
scheinen als die rein vagotonen und sympathikotonen Formen. Auch in diesen 
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Schilddrüse zur Hypersekretion (trotz fehlender Struma) und sekundärer Entstehung 
der Basedow-Symptome im Sinne des artifiziellen Basedow nach Abadie u. a. 
Für diese Mischformen (s. o.) ist übrigens mit Gottlieb-O’Connor die Annahme 
nötig, daß das Schilddrüsensekret nicht nur die Sympathicusnerren, sondern auch 
diejenigen des autonomen Systems sensibilisiert für die Einwirkung des Adrenalins 
(und wahrscheinlich noch anderer Stoffe der inneren Sekretion). Auch im Falle II 
und III wirkte übrigens Adrenalin per os auffallend günstig auf die Asthma- und 
Basedow-Symptome zugleich, während Fall 111 Idiosynkrasie gegen Jod batte, 
Fall II eB ertrug (aber ohne therapeutischen Nutzen). Autoreferat. 

20. Herr Wolff (Basel): Zur Symptomatologie dee Vorbeiredens. Bei 
einem Fall von progressiver Paralyse wurde das Symptom des Vorbeiredens als 
Herderscheinung beobachtet. Der Kranke zeigte eine Form von Sprachstörung, 
die als eine unvollständige subkortikale sensorische Aphasie bezeichnet werden 
könnte. Während das Verständnis für Gelesenes völlig erhalten war, zeigte das 
Verständnis für Geschriebenes eine eigenartige Störung. Der Patient verstand 
die an ihn gerichteten Fragen nur ganz mangelhaft, derart, daß er zwar im all¬ 
gemeinen erkannte, von welchen Gegenständen gesprochen wurde, aber doch den 
Sinn der Frage nicht erfaßte. Infolgedessen trugen seine Antworten völlig den 
Charakter des Vorbeiredens. Es konnte nachgewiesen werden, daß das mangel¬ 
hafte Verständnis des Gesprochenen bei dem Patienten, der an zahlreichen akustischen 
Halluzinationen litt, auch beeinträchtigt wurde durch illusionäre Verfälschung des 
Gehörten. Am deutlichsten trat dieB zutage bei Rechenaufgaben. Er hörte hierbei 
sehr häufig eine andere Aufgabe und gab die dafür passende Lösung. Wurde 
jedoch die Rechenaufgabe aufgeschrieben, so erfolgte die richtige Lösung. (Der 
Fall wird ausführlich publiziert werden.) 


VII. Versammlung der Schweizerischen neurologischen Gesellschaft 
in Lausanne am 4. und 5. Mai 1912. 

(Schluß.) 

Referat II: Herr de Montet (Vevey): Der gegenwärtige Stand der Psycho¬ 
analyse von Freud. Ref. steht außerhalb der psychoanalytischen Gemeinde. Seine 
Arbeit fußt auf der vergleichenden Beobachtung zwischen einer Anzahl psycho¬ 
analytisch ambulant behandelter Fälle und der Großzahl der durch andere Methoden 
im Sanatorium behandelten Patienten. Das Referat besteht aus einer kurzen Über- 
sicht über die Entwicklung und den heutigen Stand der Freudschen Psycho¬ 
analyse, mit Berücksichtigung der letzten Arbeiten Freuds, insbesondere der Libido¬ 
lehre. Es folgt dann eine möglichst sachlich gehaltene Kritik, in der ein Versuch 
gemacht wird, das Beweisbare und Wertvolle in der von Freud eingeleiteten 
Erforschung des affektiven und speziell sexuellen Erlebens vom Hypothetischen und 
Übertriebenen zu trennen. So wird u. a. die Berechtigung der introspektiven 
analytischen Psychologie anerkannt, aber zugleich auf deren Fehlerquellen und aut 
die Klippen der Methode hingewiesen. Es wird ferner die Freudsche Termino¬ 
logie auf ihre Nach- und Vorteile geprüft. Die Unmäßigkeit in der Einschätzung 
der affektiven Kausalität in bezug auf die Genese der Symptome werden hervor¬ 
gehoben und die Einseitigkeit dieses Prinzips illustriert. Der Begriff der psycho- 
sexuellen Konstitution ist sehr wertvoll, aber viel zu eng; er muß den weiteren 
Begriffen über Konstitution bei- oder untergeordnet werden. Die Schicksale der 
Libido sind sehr häufig Folgen allgemeiner dispoBitiver Eigentümlichkeiten und 
nicht Komplexfolgen. Der sexuelle Konflikt ist meist niohts mehr als ein besonders 
feiner Revelator konstitutioneller Minderwertigkeiten der (affektiven, intellektuellen, 
somatischen uswj Adaptionsfähigkeit; ätiologisch ist er gar nicht immer wichtig. 
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Allerdings ist schon viel gewonnen, wenn durch entsprechende Aufklärung nicht 
die Konfliktursachen, sondern die Konfliktkomplikationen und -irradiationen be¬ 
hoben werden. Was die Einschätzung der therapeutischen Erfolge anbetrifft, ist 
Höchstmaß von Kritik am Platze. Freud hat selbst gemerkt, daß die Analyse 
an sich nioht genügt, sondern daß entsprechende ethische Rekonstruktion not¬ 
wendig ist. Auch der Suggestion (in der Form der Übertragung) räumt er jetzt 
einen bedeutenden Platz ein. Im ganzen scheint der heuristische Wert der Psycho¬ 
analyse größer zu sein als der therapeutische. Inwiefern das Verständnis für die 
Bedeutung und Entstehung eines Symptoms allein Hilfe schafft, ist erst noch zu 
erweisen. In ethischer Beziehung erweckt die Freudsche Libidolehre Schwierig¬ 
keiten, allein es ist damit nioht gesagt, daß die Psychoanalyse mit der Moral 
unvereinbar wäre. Für die Großzahl der Fälle ist die Analyse überflüssig. Un¬ 
vorsichtige Anwendung, Nichtberücksichtigung des Milieus zieht natürlich schwere 
Gefahren nach sich. Die Regeln der Asepsis für psychische Eingriffe können 
kaum formuliert werden, somit sind auch die Garantien für genügendes Takt¬ 
gefühl vom psychischen Chirurgen schwer erhältlich. Ein definitives Urteil über 
Licht- und Schattenseiten der psychoanalytischen Forschung ist übrigens verfrüht. 
Zur Ergänzung des Referates versuoht Ref. an Hand von Beispielen Technik und 
Angriffspunkte der Psychoanalyse zu erläutern. Für viele Fälle genügt die ein¬ 
fache Konversation. 1. Beispiel einer Traumanalyse, die sich ganz strikt auf 
spontane Assoziationen aufbaute und keinerlei Deutungen erheischte. Dadurch 
wurden eine Fülle von Reminiszenzen zutage gefördert, deren Bedeutung dem 
Patienten nur zum kleinsten Teile bewußt gewesen waren und welche wichtige 
Beziehungen zwischen Symptom und Sexualität klarlegten. An weiteren Beispielen 
versuchte Ref. auf die Wichtigkeit der Tagträume für dos psychologische Ver¬ 
ständnis hinzuweisen, da diese ein Ausdruck der intimsten WÖnscbe des Individuums 
sind. Sie stellen ein einwandfreies Beobachtungsmaterial dar, das unabhängig ist 
von den interpsychischen Beziehungen zwischen Arzt und Patient. Ebenso bilden 
eventuelle literarische Produkte, die von einigen Patienten erhältlich sind, ein 
hübsches und wertvolles Material. Sehr oft treten Freudsche Mechanismen ohne 


weiteres klar zutage. Erwähnung von Beispielen, die zeigen, wie das Redenlassen 
bei Kindern mit einfachen Phobien und monosymptomatischen hysterischen Störungen 
zur Sammlung solchen Materials genügt. Aber trotz solcher Befunde, die durch 
diese oder jene Technik zutage gefördert werden, trotz der Aufklärungen, die 
schon durch einfaches Gespräch über die Bedeutung der Sexualität in den Neurosen 
erhältlich sind, muß Ref. die im Referat ausgesprochenen Einschränkungen und 
Bedenken voll aufrecht erhalten. Es folgt dann noch eine kurze Besprechung der 
Ansichten Adlers, eines Psychoanalytikers, der sich vor kurzem von Freud los¬ 
gelöst hat. Adler wendet die von Breuer und Freud gewonnene Methode an, 
aber er lehnt die ätiologische Bedeutung der Libido ab. Für ihn sind es 
InferioritätBgefühle, die von der Minderwertigkeit irgend eines Organs herrühren, 
welche zur Ursache der Neurose werden, indem sie eine Überkompensation hervor- 
rufen, die das Gefühl der Unsicherheit bannen und eine Sicherung gegen die Herab¬ 
setzung der Persönlichkeit sein soll. In dieser Sicherung besteht die Neurose. 
(Das Referat erscheint in extenso in „Archives de Neurologie“ von A. Marie.) 

Diskussion: Herr Schnyder (Bern): Es scheint mir in dem Gewirr der 
Freudschen Lehren eine Unterscheidung zwischen dem rein psychologischen und 
dem therapeutischen Teil erforderlich. In den Theorien und Untersuchungen 
FreudB ist unbestritten vieles, aus dem der Psychologe und der Mediziner werden 
Vorteil ziehen können. So bin ich mir z. B. darüber klar, daß die Ideen Freuds 
(besonders aber diejenigen aus der Anfangsperiode Beines gemeinsamen Schaffens 
mit Breuer) mir das Verständnis des komplizierten Mechanismus gewisser psycho- 
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haben. (Ich habe meine Ansichten über die Pathogenese der Hysterie in einer 
Arbeit niedergelegt, die sich auf die Analyse eines komplizierten Falles von Psycho* 
neurose stützt und die nächstens in den „Archives de Physiologie“ erscheinen wird. 
Ich werde somit diese Frage heute nicht berühren.) Gewiß muß jeder Arzt die 
Faktoren, welche irgend einen psyohonervösen Zustand hervorgerufen haben, sorg¬ 
fältig analysieren; aber in einem Punkte kann ich Freud nicht folgen, nämlich 
da, wo er die Ursache dieser Zustände ausschließlich in sexuellen Faktoren erblickt. 
Ich gebe gern zu, daß bei den moralischen Konflikten des Individuums die 
sexuellen Aspirationen, alles, was Freud unter dem Namen „Libido“ zusammen¬ 
faßt, nicht wenig ins Gewicht fallen; allein Bie sind bei weitem nicht die einzige 
Ursache. Meine Erfahrung an psychonervösen Zuständen hat mir nämlich bewiesen, 
daß man, um Bie zu verstehen, immer auf die psychopathische Konstitution des 
Individuums, auf die „fundamentale Psychasthenie“ nach Dubois zurück¬ 
greifen muß, welche, wenn man sich nur die Mühe gibt nach ihr zu fahnden, bei 
den Neuropathen ausnahmslos vorliegt. Vermöge dieser „fundamentalen Psych¬ 
asthenie“, die sich besonders in einer mangelhaften Urteilsfähigkeit äußert, kann 
sich allerdings das Individuum gegenüber den sexuellen Fragen in der gleichen 
abnormen Weise benehmen wie gegenüber anderen Anforderungen des Lebens. 
Es scheint mir schwierig, anzunehmen, daß man diese psychasthenische Konstitution 
ausschließlich von der mangelhaften Enthaltung der sexuellen Instinkte ableiten 
könne. Gei mehreren Patienten ist es mir möglich gewesen, in den ersten Kinder¬ 
jahren Zeichen dieser Psychasthenie aufzudecken, die als Charaktereigentümlich¬ 
keiten, wie Zweifelsucht, Grübelsucht, Launenhaftigkeit usw. auftraten. Später, 
besonders zur Zeit der Pubertät, drängen sich die sexuellen Fragen oft plötzlich 
und brutal dem Gewissen des Individuums auf und geben der Entwicklung der 
Psychoneurose einen stärkeren Impuls. Es ist wie bei einem Gewässer, dessen 
Lauf unweit seiner Quelle durch einen bedeutenden Zufluß verstärkt und in einen 
brausenden Strom verwandelt wird. Es wäre au der Psychoanalyse als thera¬ 
peutischer Methode viel auszusetzen. Andere haben es getan oder werden es tun. 
Es ist mir hier nur daran gelegen, im allgemeinen bekannt zu geben, daß ich, 
wie Herr Prof. DuboiB, zur Heilung einer Psychoneurose ohne das Verfahren der 
Freudschen Schule auskommen kann. Man muß der Psychoanalyse ihren Charakter 
als Hilfsmittel der Diagnose bewahren, obwohl sie bei Anwendung echt Freudseber 
Methodik nur fragmentarische Resultate liefern kann. Diese Methode stellt einen 
Sondenwurf in die Tiefen unseres Gewissens dar; allein wie die Sonde nur eine 
Stichprobe der Fauna des tiefen Meeresgrundes heraufbefördern kann, so kann 
uns die Psychoanalyse nur über einzelne Episoden des psychischen Lebens eines 
Individuums aufklären. Um einen psychonervösen Zustand zu heilen, handelt es 
sich nicht nur darum, dem Ursprung gewisser Symptome nachzugehen, sondern 
man muß versuchen, die totale psychische Verfassung des Individuums umzugestalten, 
was, nach meiner Ansicht, nur mit Hilfe einer Psychotherapie geschehen kann, 
die sich einerseits auf psychologische Daten, andererseits auf die ethischen Gesichts¬ 
punkte stützt, die von Herrn Prof. Dubois so oft auseinandergesetzt worden sind. 

Herr v. Monakow (Zürich) erkennt an, daß Freuds Arbeiten über die 
Psychoanalyse unsere Kenntnisse über die Individualpsychologie bereichert und 
vertieft, vor allem auch große Anregung gebracht haben, er betont aber, daß ßi e 
viele evidente Irrtümer enthalten und, wie dies auch Ref. hervorgehoben hat, dem 
sexuellen Momente (auch im biologischen Sinne) eine übertriebene Bedeutung ein- 


geräumt haben (Analerotik, rohe Sexualsymbolik). Die Freudsche Schlagwort¬ 
nomenklatur und die (vielfach ganz willkürliche) Traumdeütung haben eine große 
Verwirrung in unseren Ansichten herbeigeführt. Daß ein sexuelles Trauma in 
der ersten Kiuderzeit die wesentlichste Ursache der Hysterie bildet, hat sich als 


unrichtig erwiesen. Und doch enthält selbst diese Behauptung insofern einen 
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richtigen Kern, als bei manchen, durch bestimmte (keineswegs nur sexuelle) Erleb¬ 
nisse ausgelöste Angstzustände (Phobien), in frühester Kinderzeit erlittene seelische 
Traumen als „seelische Narben“ aktuell werden, lebhaft mittönen, oder „mit¬ 
schmerzen“ („Homophonie“), jedenfalls können sie eine unverkennbare Rolle in 
dem Aufbau des gegenwärtigen Leidens spielen. Die Ursachen der Neurose sind 
häufig weniger in einzelnen Erlebnissen, als in fortgesetzten, während längerer Zeit 
einwirkenden Sohädlichkeiten (innere Konflikte bei Verschlossenheit und ver¬ 
schwiegenem Wesen des Patienten), die sich um Einzelerlebnisse gruppieren, d. b. 
im Milieu des Kranken, zu suchen. Auch in der Komplexsymbolik, die von der 
Freudschen Schule in ein einseitiges System (rohe Sexualsymbolik) gebracht 
worden ist, finden sich einzelne richtige Punkte. Der gefühlsbetonte Komplex 
läßt sich schon bei der zwanglosen Konversation leicht anfdecken (emotionelle 
Wirkung). Die natürliche Konversation, in der Form wie sie z. B. Dubois än- 
wendet, führt diagnostisch und therapeutisch weiter als die schulmäßige Assoziations¬ 
prüfung oder das freie Darauf lossprechen und die Psycbanalyse nach Freud (endlose 
Aufzeichnung der Träume usw.). Das Wesentlichste für den Erfolg ist hier die 
Person des ArzteB. In therapeutischer Beziehung kommt dem ethischen Moment 
und der Aufklärung (Dubois) unter Appellation an die Vernunft eine enorme 
Bedeutung zu. Die Aussprache unter Gefühlsausbrüchen (späteres „Abreagieren“ 
auch in der Hypnose; Frank) allein reicht*— so wichtig sie ist — in vielen 
Fällen nicht aus bzw.schützt nicht vor Rückfällen; es muß noch ein erzieherisches 
Moment hinzukommen. Das Wichtigste ist die richtige Einstellung des Patienten 
dem Arzt gegenüber. Wo dies nicht möglich ist, muß der Arzt gewechselt werden. 
Die Freudsche Lehre von der „Verdrängung“ und der „Einklemmung der Affekte“ 
hält v. M. ebenfalls für eine nicht ganz zutreffende; es handelt sich nicht eigentlich 
um Verdrängung gefühlsbetonter Komplexe, sondern einfaoh um Weiterausbreitung 
(eine Art Überschwemmung) der seelischen Verwundung (Beleidigung nicht nur 
der Sexualität, sondern der wichtigsten moralischen Lebensinteressen, u. a. auch 
Verletzung der Ehre nsw.) auf das körperliche Gebiet (ShockWirkung auch auf 
das somatische und das viszerale Nervensystem). Die rationelle Psychotherapie 
nach Dubois mag sich nicht für alle Fälle von Neurose eignen, sie bildet aber 
nach v. M. einen wesentlichen Fortschritt. Ihre Handhabung ist allerdings eine 
Kunst, und nicht jeder Arzt ist dazu berufen. Namentlich in der poliklinischen 
Praxis (Nerven-Poliklinik) hat v. M. bei Anwendung dieser Therapie frappante 
und rasche Erfolge gesehen; dabei gewinnt man ebenfalls einen reichen und 
interessanten Einblick in die Individualpsyche des Patienten. Kürzlich ist es v. M. 
gelungen, eine Frau aus dem Proletariat, die im Zusammenhang mit häuslichem 
Elend (Gatte schwerer Potator!) während 4 Jahren hysterische Schreianfälle hatte 
und fortgesetzt die Nahrung (mit Ausnahme von Milch) erbrach, in zwei Sitzungen 
von diesem Übel zu befreien und ihr einen festen Halt zu geben. Auch v. M. ist 
der Ansicht, daß die scharfen Gegensätze zwischen den verschiedenen Richtungen 
der medizinischen Psychologie bzw. Psychotherapie beseitigt und eine Verständigung 
angebahnt werden sollte, aber unter Ausschluß von Unberufenen (Nichtärzte). 
Jedenfalls bedarf die Behandlung nach dem gegenwärtigen psychoanalytischen Ver¬ 
fahren FreudB, von welchem v. M. auch bedenkliche Mißerfolge (bei einst von 


Freud behandelten Patienten) sah, einer weitgehenden Umgestaltung. 

Herr La dam e (Genf): Obwohl der Herr Ref. es in seinem Berichte nicht 
selber ausgesprochen hat, scheint mir die Schlußfolgerung, die wir aus seinen 
interessanten Untersuchungen zu ziehen haben, ohne weiteres gegeben. Die Psycho¬ 
analyse ist nicht, wie gewisse Fälle es glauben lassen könnten, eine therapeutische 
Methode, und ich teile in dieser Hinsicht durchaus die Meinung der Herren 
Dubois und v. Monakow. Die Entdeckung der unbewußten Mechanismen hat 


an und für sich nie Jleilungen herbeigeführt. 
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beweisen scheinen, beruhen auf einer irrtümlichen Auslegung. Die Heilung, welche 
zuweilen einer minutiösen Psychoanalyse zu entspringen scheint, die zur Offen¬ 
barung eines früheren, angeblich unterdrückten sexuellen Traumas geführt hat, ist 
in Wirklichkeit das Resultat einer Suggestion, die dem Operateur oft nicht bewußt 
ist, oder einer Autosuggestion des Kranken, dem der Arzt Vertrauen eingeflößt 
hat. Wir müssen also darauf verzichten, die Psychoanalyse als ein therapeutisches 
Agens anzusehen. Dagegen kann sie bei geschickter Handhabung ein diagnostisches 
Hilfsmittel werden, dem (wie Herr Schnyder soeben bemerkte) auch bei frag¬ 
mentarischer Anwendung eine gewisse Bedeutung zukommen kann. Ich für meinen 
Teil glaube, daß die Psychoanalyse dem Arzte ein schätzbares Hilfsmittel dar- 
bietet, um mehr oder weniger tief in die psychische Persönlichkeit des Kranken 
einzudringen, und ich denke, wir werden einen häufigeren Gebrauch davon machen 
als von der Gehirnharpune, von der uns Herr Veraguth gestern sprach. Aber 
auch diese Waffe kann gefährlich werden, wie Ref. es sehr gut gezeigt hat. Ich 
möchte indessen die Aufmerksamkeit unserer Fachgenossen auf eine Gefahr hin¬ 
lenken, von der Ref. nicht gesprochen hat, eine Gefahr, die sich schon da zeigt, 
wo die sexuelle Psychoanalyse mit ihrem erotischen Symbolismus zur verheerenden 
geistigen Epidemie auswäcbst und welche die Zukunft dieser Methode ernstlich 
bedroht. Diese Gefahr besteht in der Verbreitung dieser Methode in Laienkreisen. 
Sie scheint in ihrer Anwendung so' einfach, daß der erste beste sich für berufen 
wähnt, sie praktisch an seinen Mitmenschen zu erproben. Schon kennt man be¬ 
dauerliche Beispiele mißbräuchlicher Anwendung von seiten vielleicht wohlintentio- 
nierter, aber jeder Sachkenntnis entbehrender Persönlichkeiten. Man weiß auch von 
schweren Mißgriffen gewisser übereifriger Arzte. Nehmen wir uns in acht, daß 
wir durch die Psychoanalyse laienhafter Ausbeutung nicht Vorschub leisten. Das 
wäre das Ende der wissenschaftlichen Medizin, das Ende der soliden Forschung auf 
diesem schwierigen Gebiete, die Verzichtleistung auf jegliche Diagnostik und der 
Bankerott der psychologischen Heilkunde. 

Herr Claparede (Genf): Die Arbeiten der Freudseben Schule haben sich 
so stark vermehrt, daß es schwer ist, auf dem Laufenden zu bleiben. Sie sind 
oft schwer verständlich. Ich habe keine ausgesprochene Meinung über den Wert 
und die Genauigkeit der psychoanalytischen Resultate in den verschiedenen bekannt¬ 
gegebenen Beispielen. Man sollte sioh eine persönliche Meinung bilden; bis jetzt 
aber haben die (freilich spärlichen) Versuche, die ich angestellt habe, soviel wie 
nichts ergeben; wahrscheinlich ist Mangel an Geschicklichkeit daran schuld. Es 
scheint mir indessen, daß gewisse Behauptungen Freuds nicht notwendig den 
Tatsachen entspringen. Nur ein Beispiel: Wenn der normale Traum soviel als 
der Ausdruck eines W'unsches ist, was mir ziemlich annehmbar scheint, soll man 
daraus folgern, daß dieser Wunsch stets sexuellen Ursprungs sei? Ich sage nicht, 
daß diese letzte Hypothese falsch sei, denn unsere Wissenschaft ist noch zu 
wenig vorgeschritten, daß man von „wahr“ und „falsch“ reden kann; aber sie 
scheint mir nutzlos. Jedwede Wissenschaft hat den Grundsatz, nur dann zu 


einer gewissen Erklärung die Zuflucht zu nehmen, wenn die einfachere Erklärung 
nicht Rechenschaft von den Tatsachen gibt. Diesen Frühling sollte ich mich nach 
Tunis begebeD, und da ich die Meerfahrt schlecht vertrage, so konnte die Aussicht 
auf diese Reise nicht wohl anders, als mir etwas unangenehm sein, und mehr als 
10 mal träumte mir letzten Winter von einer ganz ruhigen Fahrt auf dem Mittel¬ 
ländischen Meer oder von der Landung in Afrika, bei der ich mit einem Ausruf 
der Erleichterung den festen Boden betrat. Daß es sich hier um den Ausdruck 
eines Wunsches handelt, scheint mir klar, aber weniger einleuchtend scheint mir, 


daß dieser Wunsch in einer sexuellen Regung wurzle. Freilich könnte man geist¬ 
reiche Vergleichungen anstellen (und unsere Freu dachen Kollegen werden nicht 
verfehlen, es zu tun!) zwischen der Ankunft im Hafen und den geheimen Hoff* 


Digitized b', 


Gougle 


Original frarn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1067 


mingen der Libido. Aber ist diese Hypothese notwendig? Das scheint mir gar 
nicht erwiesen. Wenn man dagegen das System Freuds in seiner Gesamtheit iDS 
Auge faßt, scheint es mir von großem psychologischem Interesse zu sein. Freud 
ist der erste, der es versucht hat, den pathogenischen Determinismus der ver¬ 
schiedenen geistigen Anomalien, die man bei Psychoneurosen trifft, zu rekonstituieren. 
Bis jetzt hatte man sich auf einige allgemeine und unbestimmte Formeln be¬ 
schränkt. Freud hat den Versuch gemacht, den Punkt auf das i zu setzen und, 
Ring um Ring, die Kette von Ursachen und Wirkungen zur Darstellung zu bringen, 
bis zurück zum primären Trauma. Dann interessiert mich seine Theorie, weil sie 
den verschiedenen Störungen und Symptomen eine biologische Bedeutung gibt. 
Man hat schon lange versucht, die krankhaften Prozesse des Körpers auf biologische 
Werne zu erklären. Man ist gewöhnt, Phagozyten und das Fieber als Abwehr¬ 
vorrichtungen anzusehen. Es ist verwunderlich genug, daß man kaum daran 
gedacht hat, die geistigen Symptome — die Symptome dieser Gehirnfunktion, 
welche recht eigentlich die Verteidigerin unseres Selbst ist — als defensive 
Reaktionen oder noch eher als die Folgen solcher Reaktionen zu betrachten. Die 
psychischen Störungen sind nicht einfach die Folgen eines verdorbenen oder zer¬ 
brochenen Räderwerkes in der Mechanik unseres Gehirns, sondern sie repräsentieren 
wirklich seelische Vorgänge oder deren Folgen. Frend hat, wie mir scheint, 
eine funktionelle Psychopathologie an Stelle der lediglich mechanischen gesetzt. 
Die hauptsächlichsten Vorgänge, die er beschrieben hat, die Verdrängung, die 
Symbolik, die Übertragung sind fonktionelle Vorgänge. Wir begegnen ihnen auch 
im Alltagsleben. So seben wir den Determinismus der psychischen Anomalien 
sich dem Gesetze der normalen Vorgänge unterordnen. Nun aber ist es Ziel und 
Bestreben jeder Wissenschaft, unter sich abweichende Erscheinungen unter ein all¬ 
gemeines Gesetz zu bringen. Welches auch der besondere Wert der veröffentlichten 
Psychoanalyse sein möge, so scheinen mir die Grundsätze der Methode Freuds 
einer gründlichen Untersuchung wohl wert. 

Herr Veraguth (Zürich): Die Geschichte der Freudschen Forschungen und 
diejenige des Widerstandes gegen ihre Lehren ergeben zwar, daß der letztere 
abnimmt. Dennoch sind zurzeit mächtige Zweifel gegen Hauptargumente der 
psychoanalytischen Doktrin am Platze, und hauptsächlich Gegeneinwendungen finden 
auch in der heutigen Diskussion eifrige Vertreter. Da ist es denn wiederholt zu 
bedauern, daß auch diesmal wieder die unentwegten Anhänger der Freudschen 
Lehren sich von der Gelegenheit zu einer sachlichen Diskussion fernhalten. Unter 
solchen Umständen ist die Verteidigung der Psychoanalyse den Outsidern überlassen, 
d. h. denjenigen, die den Wert der Methode theoretisch und praktisch anerkennen, 
ohne sich ihr auf Gnade und Ungnade verschrieben zu haben. Zu diesen zählt 
sich auch unser Referent, dessen verdienstvolle Ausführungen mir sehr sympathisch 
sind. Zu seinen heutigen Ergänzungen zum gedruckten Referat erlaube ich mir 
zwei Bemerkungen. Mit den ausführlichen Darstellungen von einzelnen Beispielen 
hat er wohl denjenigen, die noch nie eine Analyse versucht haben, einen Dienst 
erwiesen. Allen andern unter uns, die selbst schon durch Versuche in dieser 
Richtung sich etwelche Erfahrung verschafft haben, hat er gezeigt, daß er sich 
in der Interpretation von Träumen an das psychische Inventar des Exploranden 
hält und sich vor Insinuationen hütet. Im übrigen aber waren seine heutigen 
Darbietungen Versuche, etwas darzustellen, was man gar nicht befriedigend dar¬ 
stellen kann. Die Psychoanalyse beschränkt sich nicht nur auf die Verwertung 
der verbalen Äußerungen. Unter Umständen sind die übrigen Ausdrucksvorgänge 
des Exploranden viel wichtiger: die Dynamik des Sprechens, die Physiognomik usw. 
Solche Vorgänge lassen sich kaum beschreiben; wer darüber urteilen will, muß 
sie erleben. Deshalb ist auch die Lektüre der einzelnen Analysen in den Büchern 


der Freudianer, wie Herr Claparede hervorhebt, 
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gäbe. Das ist einer der heikelsten Punkte in der Diskussion der ganzen Lehre: 
ihr Tatsachenmaterial kann nur mangelhaft der Kritik derer unterbreitet werden, 
die den einzelnen Fall nicht miterleben. Zum ersten Teile des gedruckten Referates, 
in dem Herr de Montet die therapeutische Verwendbarkeit der Psychoanalyse 
bespricht, mag auch mir gestattet sein, mein Credo zu bekennen. Verfolgung der 
einschlägigen Literatur und eigene Versuche lassen mir folgende Sätze als gerecht* 
fertigt erscheinen: Das analytische Verfahren an Bich ist noch keine Therapie, 
wohl aber eine Vorbereitung für eine solche in den verschiedensten Modalitäten 
(rationelle Psychotherapie, Arbeitstherapie, von.Freud als Anleitung zur „Subli¬ 
mierung“ zusammengefußt). Diese Vorbereitung ist aber nicht in allen Fällen 
von Psychoneurose nötig. In vielen ist sie kontraindiziert; in einer Anzahl ist 
sie am Platze, weil unter den bisherigen Methoden nur sie zum Ziele führt. Die 
Kontraindikationen gegen jegliches psychoanalytische Verfahren sind gegeben in 
ungenügender Intelligenz oder in ungenügend entwickelter Ethik des Patienten. 
Mißachtung dieser Kontraindikationen kann Folgen der mißlichsten Art nach Bich 
ziehen. Die Indikationen begreifen nur solche Fülle in sich, bei denen die Haupt- 
determinanten der Störung im Unterbewußtsein des Patienten liegen. Die Durch* 
führung jeder einzelnen Psychoanalyse erfordert vor allem Takt. — Im theoretischen 
Teil des Referates vermisse ich die Besprechung einer der interessantesten Schriften 
gegen die Freudsche Auffassung — des Buches von Kronfeld (Samml. v. Abhandl. 
z. Psychol. Pädagogik III, H. 1). Wenn es keine anderen Verdienste hat, so ist 
der eine unzweifelhaft: daß es sachlich die Grundzüge einer geistreichen Theorie 
kritisiert, wo bis jetzt meist unsachlich Einzelheiten aus dem Zusammenhang in 
die Diskussion gezerrt worden sind. Seine Sohwäche dürfte darin liegen, daß es 
nicht darstellbare Tatsachen einfach als nicht vorhanden erklärt, sein Hauptvorzug 
darin, daß es systematisch, nicht historisch, wie dies meist geschieht, den Grund¬ 
linien der Freudschen Lehre nachgeht. In der Tat dürften wir aus dem Stadium 
des beständigen Aneinandervorbeiredens über diese Gegenstände nicht herauskom¬ 
men, solange nicht die Kardinalpunkte der Lehre als solche einzeln diskutiert 
werden: das Unterbewußtsein, das Primat der Affektivität, der Wert der Asso¬ 
ziationspsychologie, die Freudschen „Mechanismen“ der Verdrängung, Konversion, 
Übertragung, Sublimierung usw. Vorher wird wohl auch eine Einigung über die 
Berechtigung der pansezuellen Hypothese unmöglich sein — namentlich so lange 
die Freudianer bloß erklären, daß sie unter Sexualität und Libido etwas anderes 
verstehen, als andere Leute, ohne uns zu sagen, was sie darunter verstehen. Die 
theoretische Bewertung der Freudschen Lehren als Ganzes setzt philosophische 
und psychologische Kenntnisse und Fähigkeiten voraus, die uns in der Mehrzahl 


unsere bisherige allgemeine und besonders unsere medizinische Bildung wohl nnr 
recht bruchstückweise verliehen hat. Großzügigkeit kann man ihr nicht absprechen. 
Daß die Theorie über die Grenzen der Medizin hinaus ihre Geltung zu behaupten 
unternehmen kann, spricht nicht gegen sie. Vom ärztlichen Standpunkt betrachtet, 
erscheint mir ihr Wert hauptsächlich darin begründet, daß sie individual¬ 
psychologisches Eingehen auf den einzelnen Fall in höherem Grade zur Voraus¬ 
setzung hat, als irgend eine andere psychotherapeutische Methode. 

Herr R. Bing (Basel) schließt sich dem Votum v. Monakows vorbehaltlos 
an. Er begreift nicht, warum Herr Veraguth der Freudschen Lehre den Ehren¬ 


titel einer „Individualpsychologie“ reservieren will. Die dialektische Psycho¬ 
therapie nach Dubois erfordert ein mindestens ebenso exaktes Eingehen auf die 
spezielle Eigenart der individuellen Psyche. Dafür kommt allerdings bei der 
Freudschen Methode die psychische Individualität des Therapeuten in viel höherem 
Maße zur Geltung — aber leider nicht immer zum Vorteile der Kranken. B. 
hat manche von Psychoanalytikern verschiedener Schattierung behandelte Fälle 
gesehen; bei keinem mußte er sich sagen, daß der eventuell erzielte Erfolg nicht 
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such mit weniger differenten Heilmethoden hätte erzielt werden können. Es sind 
ihm dagegen, ebenso wie Herrn Veraguth, Patienten bekannt, die durch Psycho* 
analyse schwer geschädigt wurden. Besonders gravierend ist es, daß selbst Melan¬ 
choliker vor dieser Methode nicht mehr sicher sind! 

Herr Ledere (Freiburg) ist der Ansicht, daß viele Psychiater oder sogar 
Personen, denen die Freud sehen Theorien durchaus unbekannt sind, Psychoanalyse 
und zwar gute Psychoanalyse treiben, ohne es zu wissen. Alle Erzieher, welche 
ihre Zöglinge zur intellektuellen und moralischen SelbstprQfung anleiten, sind ihnen 
gleichzeitig behilflich, persönliche Psychoanalyse zu treiben. Es ist unmöglich,, 
einen nützlichen Bat zu erteilen, wo es sich darum handelt, einem intellektuellen 
Defekt, der ein Studium schwierig und unfruchtbar machen würde, auf die Spur 
zu kommen, wie es unmöglich ist, jemandem das Mittel zur Überwindung einer 
moralischen Schwierigkeit anzugeben oder einen Leidenden zu trösten, ohne Psycho¬ 
analyse anzuwenden. Und weiß man nicht von jeher, daß eine bedeutende Er¬ 
leichterung oft nicht anders herbeizuführen ist, als durch das Bekenntnis eineB 
Fehlers oder die Aussprache über einen geheimen Kummer irgendwecher Art? 
Aber man sollte mit Entschlossenheit die Irrwege zu vermeiden suchen, auf welche 
gewisse Anhänger der Freud sehen Schule einzelne Psychiater der Gegenwart ver¬ 
leitet haben. Eine vollständige Geschichte der Psychoanalyse müßte mit einem 
Wort über die Lehre des Pythagoras beginnen. 

Herr Veraguth: Die Frage des Herrn Bing, wieso die psychoanalytische 
in höherem Grade eine individual psychologische Methode sei als das Prozedere 
der rationellen Psychotherapie, ist dahin zu beantworten, daß die Psychoanalyse 
die Determinanten des psychischen Geschehens auch im Unterbewußtsein des Ein¬ 
zelnen aufsucht, während die Duboissche Methode diese Fragestellung von vorn¬ 
herein ablehnt. 

Herr Naville (Genf) fragt den Bef., in wie weit die Kenntnis der soeben 
angeführten Symbolismen, Komplexe und Träume des Pat. uns über Ätiologie und 
Mechanismus seiner Unzulänglichkeiten und über die Wahl einer passenden Therapie 
Aufschluß geben können. 

Herr Dubois (Bern): Ich danke dem Herrn Bef. für seine treffliche Dar¬ 
stellung des Werdeganges der sogen. „Psychoanalyse“. Vor allem beeile ich mich, 
der Schule Freuds zwei Verdienste zuzugestehen, ein sehr großes und ein viel 
bescheideneres. Das erste besteht in der Übertragung der Studien über Psycho¬ 
pathien im allgemeinsten Sinne auf das Gebiet der Psychologie, vom normalen 
Zustand ausgehend, bis zu den Psychoneurosen und Psychosen, die Paranoia nicht 
ausgeschlossen. Es gehörte Mut dazu, denn die Erfolge der Anatomie und der 
Hirnpbysiologie hatten die Psychologie so ziemlich in Vergessenheit geraten lassen. 
Am Pariser Kongreß von 1900 gab Pierre Marie der Befürchtung Ausdruck, 
daß die rein neurologischen Arbeiten zum großen Nachteile des wissenschaftlichen 
Fortschrittes vernachlässigt würden, falls in den diesen Studien Bich widmenden 
Vereinigungen zu spezielle psychiatrisch-psychologische Fragen sich eindrängten, 
Fragen, die nach dem treffenden Ausdrucke Golgis nichts mit anatomischer 
Denkart zu tun hätten. Was uns anbetrifft, so können wir nicht bei dem „ana¬ 
tomischen Denken“ stehen bleiben. Hat der Anatom auch sein unbestrittenes Revier, 
auf dem er emsige und kühne Pionierarbeit leistet, so hat er uns dennoch nie 
ein Wort gesagt über das Hauptproblem, nämlich über das Bewußtsein. Für den 
Biologen freilich ist das, was wir Seele nennen, nur eine die psychologischen Er¬ 
scheinungen bezeichnende Abstraktion, die ihren Sitz im Gehirn hat. Die ana¬ 
tomische Forschungsrichtung ist eifrig zu pflegen, aber sie auf die normale und 
pathologische Psychologie anwenden zu wollen, wäre ebenso lächerlich, als wollte 
man Beethoven und Wagner aus den physikalischen Gesetzen der Saitenschwingungen 


erklären. Und doch tut man nichts anderes, wenn man die Ursache der Psycho- 
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pathien in primären Läsionen der Gehirnzellen sucht und die psychischen Ursachen 
vernachlässigt. Ich weiß wohl, daß die beobachtende und introspektive Psycho¬ 
logie die Präzision der anatomischen Studien nicht anstreben kann. Jedoch würde 
die Beschränkung auf das „anatomische Denken“ eine Verzichtleistung auf jegliche 
Erziehung, Psychotherapie und Psychiatrie bedeuten. Man könnte sich dann da¬ 
mit begnügen, diese Kranken in Asyle unterzubringen, in der Hoffnung, ihr Gehirn 
baldmöglichst zu mikrotomieren und mikroskopieren. Glücklicherweise sind wir 
nicht bo weit, und unsere Psychiater fassen ihre Aufgabe anders auf. Lassen wir 
die Anatomen und Physiologen ihre nützliche Arbeit fortsetzen, wir aber wollen 
die geistige Verfassung unserer Kranken studieren, bevor uns diese Gelehrten 
alle Geheimnisse des Gehirns enthüllt haben; sonst müßten wir zu lange warten. 
Ich begrüße diesen Versuch der Schule Freuds um so mehr, als ich seit 30 Jahren 
das gleiche Ziel, jedoch auf anderen Wegen, verfolgt habe. Das zweite Ver¬ 
dienst der Schule Freuds beruht darauf, die Aufmerksamkeit auf die Wich¬ 
tigkeit der sexuellen Emotionen gelenkt zu haben, die dank einer pharisäischen 
Prüderie zu oft unberücksichtigt blieb. Allein ihre Anhänger Bind in dieser 
Richtung bo weit gegangen, daß aus einer richtigen Beobachtung ein Übel, ja ich 
darf sagen eine moralische Gefahr resultiert ist. Das Heilmittel für alles ist die 
normale Ausübung der geschlechtlichen Funktionen, man läßt dem erotischen In¬ 
stinkt die Zügel schießen. Ich bin Bicherlich der erste, der für meinesgleichen 
diese heilsame Befriedigung wünscht, aber ich kann nicht außer acht lassen, daß 
diesem Venuskultus Bich zahlreiche Schwierigkeiten entgegensetzen, und ich glaube 
nicht, daß die Frage durch einige pornographische Schriftsteller gelöst sei, welche 
ruhig den Abort befürworten und auf ihre Bücher das Motto Betzen: „Die Menschen 
müssen ihre Sexualität ausleben, sonst verkrüppeln Bie.“ Ich will Freud und 
seine ernst zu nehmenden Schüler für diese Tollheiten nicht verantwortlich machen, 
aber sie haben sie durch die zu starke Betonung des erotischen Elements 
bervorgerufen. Der Psychopathie liegen viele andere Ursachen zugrunde, und 
die Eitelkeit, der Ehrgeiz, fordern noch mehr Opfer. Mit Ausnahme dieser 
zwei Punkte, der psychologischen Tendenz einerseits und der Hervorhebung des 
erotischen Elements andererseits, besonders bei der Hysterie, kann ich gegen 
die Methode nur Einwände erheben, die ich kurz zusammenfassen will: Ich be¬ 
ginne mit dem Worte Psychoanalyse, dessen sich die Schule bemächtigt hat Eine 
Psychoanalyse ist unter keinen Umständen eine Therapie; sie ist eine Unter¬ 
suchungsmethode. Indem wir beim Befragen eines Kranken dessen psychologische 
Funktion im Auge haben, treiben wir immer Psychoanalyse. Um sie zu prakti¬ 
zieren, bedarf es durchaus nicht einer Interpretation der Träume und „Wach¬ 
träumereien“; es bedarf keiner künstlichen Methoden. Die Unterredung mit dem 
Kranken, welche zum Zwecke hat, sich Klarheit über seine geistige Persönlich¬ 
keit, seine Bestrebungen, seine Lebensanschauung und die Wechselfälle seines 
Lebens zu verschaffen, genügt vollkommen, um die „Komplexe“, wie sich die 
Schule ausdrückt, kennen zu lernen, die die Reaktionen veranlaßt haben. Bei¬ 
läufig muß ich mein Bedauern darüber äußern, daß die Freudisten mit neuen 
Wörtern einen wahren Mißbrauch treiben und sich einen wissenschaftlichen Jargon 
geschaffen haben, der oft so unklar ist wie ihre Theorien. Wir begehen diesen 
Fehler schon in der Medizin, der Philosophie und der Psychologie; es wäre Zeit, 
zu einer reineren Sprache zurückzukehren, wie sie unsere französischen und 
deutschen Vorgänger zu Beginne des 19. Jahrhunderts führten. Meines Erachtens 
vermag die „Beichte“, die man dem Kranken (sei es mit künstlichen Mitteln oder 


mit Hilfe sachgemäßer Belehrung) abgenommen hat, diesen noch nicht zu heilen: 
nachdem man „des Pudels Kern“ herausgefunden hat, muß man vielmehr den 


Kranken noch durch eine rationelle Psychotherapie heilen. Wie ich es schon oft 
betont, stehe ich der Theorie des „Abreagierens“, sowie diesen „eingeklemmten 
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Affekten“, die so viele Krankheitserscheinungen hervorrufen sollen, fremd gegen¬ 
über. Gemütsbewegung verursacht bei allen Menschen Funktionsstörungen und 
wenn sie oft bei den Psychopathen jeden Schlages übertrieben sind, bo unter¬ 
scheiden sie sich doch von den normalen Reaktionen nur durch die Übertreibung 
und die Fixierung. Man treibt Mißbrauch mit dem „Unbewußten“, als bewahrten 
die in Vergessenheit geratenen Vorstellungen eine Expansionskraft, vermöge deren 
sie in anderer Richtung zum Ausbruche gelangen können! Jede Idee ist bewußt 
— das liegt schon in der Definition dieses Ausdruckes. Wenn sie ihren Platz 
in der gegenwärtigen Ideenassoziation nicht mehr einnimmt, so bleibt sie ohne 
Nachteil aufgespeichert bis zu dem Augenblick, wo eine neue Ideenassoziation sie 
wieder erscheinen läßt. Die Vorstellung kann auch in einer gefühlsbetonten Form 
aufgespeichert bleiben, die unser Handeln leitet. Aber auch unter dieser Form 
ist die Zurückhaltung des Gefühls von keinen schädlichen Folgen begleitet. Dieses 
Gefühl wird sich dem Spiele der Gedanken nur dann heimischen, wenn es wieder 
bewußt geworden ist, als wirkliches Gefühl, aber nicht immer als eine primäre 
Vorstellung. So können wir vergessen haben, warum wir eines Tages gegen 
jemanden voreingenommen waren; wir würden verlegen sein, den Grund anzu¬ 
geben; und doch werden, wenn wir mit dieser Person in Berührung kommen, 
unsere Gefühle, unsere Handlungen durch den Nachgeschmack des einstmals 
empfundenen Gefühls beeinflußt sein. Dieses ist demnach länger aufgespeiohert 
geblieben als die primäre Begriffsbildung. Ich mag meine Kranken examinieren 
soviel ich will, ich entdecke nichts Unbewußtes bei ihnen. Ich Btoße auf Ver¬ 
gessenes, sowie auch auf Dinge, die verheimlicht werden, und zwar aus guten 
Gründen. Ich sehe sonderbare Ideenassoziationen, die von fehlerhaften „Wertungen“ 
Zeugnis ablegen. Und wenn ich die Geistesverfassung meines Kranken genügend 
kenne, so habe ich nur noch durch eine sokratische Dialektik dasjenige zu korri¬ 
gieren, was mir schadhaft erscheint. Ich weiß wohl, daß Sokrates heutzutage 
nichts mehr gilt. Man steinigt ihn, nachdem man ihm den Schierlingsbecher 
gereicht. Und dennoch war er im Recht. 

Herr deMontet (Schlußwort) dankt Herrn Veraguth für seine sachkundige 
Hervorhebung der außerordentlichen Schwierigkeiten, die die Darstellung so ver¬ 
wickelter Beobachtungen in solchen Analysen bietet. Ref. antwortet den Herren 
Dubois und Naville, er vermöge es nicht, das Verhältnis zwischen Symptom 
und Konflikt, wie es durch die Analyse klargelegt wird, deutlicher zu gestalten. 
Als vereinzeltes Kriterium des therapeutischen Erfolges kann z. B. die Tatsache 
erwähnt werden, daß der Patient vom Moment an, wo die Analyse ihm die sym¬ 
bolische Bedeutung der obsedierenden Phantasien und der mit halluzinatorischer 
Stärke auftretenden Visionen aufdeckte, sofort von der Angst frei wurde, die er 
bisher umsonst bekämpft hatte. Es wird allerdings noch langer Forschung be¬ 
dürfen, um festzustellen, inwiefern das Verstehen an sich Hilfe schafft. 


IV. Vermischtes. 

Programm der am 6. und 7. September 1912 in Zürich stattfindenden Versammlung 
der internationalen Liga gegen Epilepsie. I. Referat: Kochsalzenthaltung bei Epi¬ 
lepsie. Ref.: Prof. J. Donath (Budapest), Dr. Ulrich (Zürich) und Dr. Ilalint (Budapest). 

— II. Referat: Alkoholepilepsie. Ref.: A. Tamhurini (Rom) und P. Steyn (Buda¬ 
pest). — Vorträge haben angemeldet: 1. H. Claude (Paris): L’opotlierapie glandulaire 
comme adjuvant dans le traitement bromure dans l’epilepsie. — 2. Aldren Turner (London): 

The curability of epilepsy. — 3. Mingazzini (Rom): Über die Veränderungen der Erschei¬ 
nungen der Epilepsie. — 4. L. Muskens (Amsterdam): Myoklonische Reflexe bei Vertebraten 
und Invertebraten. — 5. J Lepine (Lyon): Thema Vorbehalten. — 6. Kümmel! (Hamburg): 
Neue Erfahrungen über operative Behandlung bei Epilepsie. — 7. Sommer (Gießen): Moto¬ 
rische Erscheinungen bei alkoholischer Epilepsie. — S. Krainsky (Wilno): Pathogenie de 
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l’ep ilepsie genuine. — 9. E.Veit (Wuhlgarten): Epileptische Dämmerzustände. — 10. F.Weeks 
(New Yersey): Some phases of the institutional work at the New Jersey Institution for 
epileptics (with exhibition of methods). — 11. Friedländer (Hohe Mark); Bemerkungen 
zur Therapie veralteter Formen von Epilepsie. — 12. Anton (Halle a/S.): Operative Behand¬ 
lung der Epilepsie. — 13. M. Urstein (Warschau): Genuine Epilepsie als Erscheinungsform 
der Katatonie. — 14. W. J. Anfimow, gemeinschaftlich mit v. Becnterew (St Petersbnrgj: 
Epilepsie alcoolique en Russie. — 15. Leubuscher: Über neuere Behandlungsmethoden,der 
Epilepsie. 


V. Personalien. 

Max Schonfeldt f 

Am 22. Juli wurde Max Sehönfeldt, der Leiter der Heilanstalt für Geisteskranke 
Altgasen bei Riga, durch das Geschoß eines Geisteskranken jäh aus dem Leben gerissen. 
Er war den Lesern des Neurolog. Centralblattes nicht durch seine wissenschaftlichen Ver¬ 
öffentlichungen bekannt. Und doch bezweifle ich nicht, daß viele unter ihnen von der 
Trauerbotschaft schmerzlich berührt und erschüttert worden sind. Denn der ungewöhnliche 
Mann hinterließ bei jedem, der ihm auch nur einmal im Leben begegnet ist, eine tiefe 
Gedächtnisspur. Wie er einen wesentlichen Teil seiner psychiatrisch-neurologischen Aus¬ 
bildung in Deutschland genossen hatte, so blieb er auch in dauernder Fühlung mit 
den deutschen Anstalten und ihren Leitern. Aber sein Wirkungskreis war damit nicht 
begrenzt; für das Wohl seiner Kranken fand er den Weg zu allen hervorragenden Neuro¬ 
logen und Psychiatern, zu allen guten Heilanstalten Europas. Ich habe keinen Arzt kennen 
gelernt, der in der Auffassung seines Berufes einen so reinen Idealismus an den Tag gelegt 
hätte wie er, der in der Hingabe an seine ärztlichen und menschlichen Pflichten inJem 
Maße jeden Selbsterhaltungstrieb aus den Augen verloren hätte wie er. Ausgestattet mit 
einer ungewöhnlichen Kraft und Widerstandsfähigkeit des Körpers und mit hervorragenden 
Geistesgaben, stellte er sein ganzes Leben in den Dienst der praktischen Irrenheilkunde. 
Mit einer jeden Widerstand besiegenden Energie setzte er es dujch, eine Privatheilansfcalfc 
für Nerven- und Geisteskranke in Riga zu gründen und ihr einen Weltruf zu schaffen. 
Wer die Verhältnisse auch nur oberflächlich kennt, kann ermessen, welche Zähigkeit, 
welches Selbstvertrauen, welcher Idealismus dazu gehört, als Jude in Rußland ein der¬ 
artiges Unternehmen zu begründen. Eine Heilanstalt im besten Sinne des Wortes, die ihm 
nicht Erwerbsquelle war, der er vielmehr sein Vermögen opferte, in der er mit den Kranken 
lebte und sie an seinem Familienleben Anteil nehmen ließ. Seine Wirksamkeit beschränkte 
sich keineswegs auf die ärztlichen Leistungen im engeren Sinne; er war vielmehr der 
Freund und Berater seiner Patienten. Und so begleitete er sie auch persönlich oft auf 
weiten beschwerlichen Reisen zu den Autoritäten und Heilanstalten des Auslandes, nicht 
nur als ihr geistiger Führer, sondern indem er auch seine ganze physische Kraft ihnen 
widmete. Er trug den Gelähmten auf seinen Armen aus dem einen Zug in den anderen, 
er scheute sich nicht, die niedrigsten Dienste bei ihm zu verrichten, wie er den höchsten 
Aufgaben des Seelenarztes gerecht wurde. Und bei alledem war er kein einseitiger Berufs- 
menscü. Es gab nichts Hohes, Schönes, Edles, für das er sich nicht begeistert hätte. 
Nachdem er Tage nnd Nächte gereist, seinen Kranken versorgt, diese und jene Klinik be¬ 
sucht, fand er immer noch Zeit, in ein Museum, ein Theater, ein Konzert zu gehen, sich 
einen Kunstgenuß und seinen Freunden, denen er dann seine Eindrücke schilderte, einen 
ästhetischen Genuß zu bereiten, denn er verstand es, das, was er gesehen, in so beredter, 
packender Weise darzustellen, daß man es mit ihm empfinden und erleben mußte, wie er 
es erlebt hatte. Und nun ist dieser anserlesene Mensch, der Freund und Helfer der 
Geisteskranken, in Ausübung seines Berufes, dem Wahne eines Kranken zum Opfer gefallen. 
Wenn etwas mit dem tragischen Ereignis versöhnen kann, ist es der Gedanke, daß für 
diesen Mann, der in seiner Persönlichkeit das lebendige Wirken, die Tat und die Kraft 
verkörperte, ein langsames Hinsiechen in Krankheit oder Schwäche ein weit grausameres 
Schicksal gewesen wäre. Mit seiner Gattin, die in wundervoller Weise verstanden hat 
sich ihm anzupassen, und mit allen, die ihm nahe standen, trauern wir deutschen Nerven¬ 
ärzte um den russischen Kollegen. H. Oppenheim. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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tuzneur8 isoldes et primitives des gros troncs nerveur, par Blrard. 41. Beitrag zur ischä¬ 
mischen Lähmung bei Verschluß der Extremitätenarterien, von Aoyagi. 42. La paralysie 
et la nevrite d’origine ischemique, par Desplats et Baillet. 43. Die Behandlung postdiph¬ 
therischer Lähmungen durch Heilserum, von Crohn. 44. Valore clinico della reazione dege- 
nerativa a distanza di Ghilarducci, per Forli. — Psychiatrie. 45. L'etiologie de la mälan- 
colie, par Rodlet et Masseion. 46. La melancolie presenile. fitude psychologique et clinique, 
par Gaussen. 47. Die Modifikation des manisch-depressiven Anfalls im Eückbildungsalfcer, 
von Poensgen. 48. Melancholia senilis, von Borghahn. 49. La manie, la melancolie et la 
manie-melancolie ä Fasile d'alienes d’Agen. Commentaires statistiques sur 315 cas, par 
Dumas. 50. Zyklothymie, von Stichanow. 51. Cyclothymia — the mild forms of manie- 
depressive psychoses and the manie-depressive Constitution, by Jeliiffe. 52. Streifzüge durch 
die Klinik des manisch-depressiven Irreseins, von Stransky. 58. Ictus, epilepsie Jacksonienne 
et astheno-manie, par Benon et BonvalJet. 54. The relation of gasfcro-intestinal toxaemia to 
circulatory hypertension in the manie-depressive forms of insanifcy, by Ball. 55. Die foren¬ 
sische Bedeutung der leichten Formen des zirkulären Irreseins, von Glaser. 56. Les actes 
des iuelancoliques et leur etude medico-legale, par Rodiet. 57. Drei Fälle von Spätgenesung, 
von Krauser. — Forensische Psychiatrie. 58. Die Psychologie des Verbrechens. Eine 
Kritik von Kauffmann. 59. Die Irrtümer der Strafjustiz und ihre Ursachen. Bd. I: Todes¬ 
strafe und lebenslängliches Zuchthaus in richterlichen Fehlsprüchen neuerer Zeit, von SellO. 
60. Der Geisteskranke und das Gesetz in Österreich. Vergangenheit, Gegenwart und Zu¬ 
kunft, von Obersteiner. 61. Willensentschließung und Kechtspraxis, von SalQÖ. 62. Das 
moralische Fühlen und Begreifen bei Imbezillen und bei kriminellen Degenerierten. Ein 
Beitrag zur sogen. Moral insanifcy-Frage, sowie zur heilpädagogischen und strafrechtlichen 
Behandlung der Entarteten, von Hermann. 63. Kindlicher Schwachsinn und Straffälligkeit 
Jugendlicher, von Rupprecht. 64. Die geistig Minderwertigen in einem künftigen deutschen 
Strafgesetzbuche, von Marx. 65. Über krankhafte Triebhandlungen, von v. Wagner. 66. Selbst¬ 
anzeigen Geisteskranker, von Haymann. 67. Die Schädlichkeit von Schundfilms für die 
kindliche Psyche, von Helfwig. 68. I. Los „Luntardos“. Psicologia de los delincuentes 
profesionales. — II. Los auxiliäres de la delincnencia, por de Veyga. 69. Psychiatrie und 
Fürsorgeerziehung in Württemberg, von Schott. 70. Die Mitwirkung des Psychiaters bei 
der Fürsorgeerziehung, von Schnitzer. 71. Bericht an das Landesdirektorat der Provinz 
Schleswig-Holstein über die psychiatrische Untersuchung der schulentlassenen Fürsorge¬ 
zöglinge im Burschenheim zu Rickling, im Frauenheim zu Innien und im Asyl Neuendeich, 
von Hinrlchs. 72. Untersuchungen an ehemaligen Fürsorgezöglingen im Festungsgefängnis, 
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amerikanischen Gesetze gegen die Vererbung von Verbrechen und Geistesstörung und deren 
Anwendung, von Maier. 75. Kastration und Sterilisation von Geisteskranken in der Schweiz, 
von Oberholzer. 76. Beseitigung der Zeugungsfähigkeit und Körperverletzung de lege lata 
und de lege ferenda, von Wilhelm. 77. Die Berechtigung der sozialen Indikation zur Sterili¬ 
sation und ihre forensische Bedeutung, von v. Sury. 78. Sterilisation from the eugenic stand- 
point, with heredity statistios from the Long-grone Asylnm clinical records, by Clarke. 
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I. Originalmitteilungen. 

[Aas der Nervenabteilung der medizinischen Klinik in Heidelberg. - ! 

1. Über syphilitische Polyneuritis. 1 

Von Prof. Dr. J. Hoffmann. 

Von den organischen Nervenkrankheiten stehen die syphilitischen mit an 
erster Stelle. Dabei ist die Vorliebe der Syphilis für das zentrale Nervensystem 
unverkennbar., woher es rührt, daß im Gegensatz zu unserem ausgedehnten 
Wissen von der Gehirn- und Rückenmarkssyphilis unsere Kenntnisse von der 
Syphilis des peripherischen Nervensystems noch verhältnismäßig dürftig und 
lückenhaft sind. 

Unter den Affektionen des letzteren begegnen wir nicht gerade selten im 
sekundären Stadium der Syphilis 1. der einseitigen oder doppelseitigen 
peripherischen Fazialislähmung, die, klinisch nicht unterscheidbar von 
der rheumatischen, anatomisch übereilt als parenchymatöse Neuritis von mancher 
Seite angesehen wird; 2. wird hier und da erwähnt eine Neuritis des N. ulnaris 
mit Verdickung desselben, auch des N„ peroneus oder einmal des N. cruralis; 
auch hier steht meines Wissens die anatomische Untersuchung noch ans. Bei 
den genannten handelt es sich um Mononeuritiden. An sie schließt sich an 
die Polyneuritis syphilitica. Ihr blieb lange die allgemeine Anerkennung 
versagt, wenn auch eine Anzahl namhafter Autoren dafür bereits seit geraumer 
Zeit eintraten. Die Behandlung der Syphilitiker mit Quecksilber beschuldigte 
man als Ursache und faßte sie lange als toxische, merkurielle, nicht als syphili¬ 
tische auf. H. Steinest , 2 der in einer seiner letzten Arbeiten, ehe er durch 
einen frühen Tod der Wissenschaft entrissen wurde, das vorhandene Material 
kritisch gesichtet hat, kam zu dem Ergebnis, daß bis zum Jahre 1909 — 
später sind meines Wissens besonders erwähnenswerte Beiträge zu der Frage 
nicht erschienen — nur 13 Fälle sicherer syphilitischer Polyneuritis mitgeteilt 
waren, daß außerdem von weiteren 15 Fällen, in denen die Neuritis während 
oder unmittelbar nach der Quecksilberkur einsetzte, die meisten wohl ebenfalls 
syphilitischer und nicht merkurieller Natur waren. Auch dann noch eine ver¬ 
hältnismäßig kleine Zahl im Vergleich mit der zerebrospinalen Syphilis oder 
auch mit den Neuritiden anderer toxischer oder infektiöser Ätiologie. Die 
Polyneuritis syphilitica fällt zeitlich, was bereits andere Autoren vor 
Stbinebt betont haben, ausnahmslos in das sekundäre Stadium der 
Syphilis, in die Zeit der syphilitischen Exantheme, der Drüsenschwellung, der 
Angina specifica, etwa vom 3. bis 18. (24.) Monate nach der Infektion; sie ist 
als „toxisch-infektiös“ aufzufassen. Nicht beobachtet wurde sie bei tertiärer 
Syphilis, in der Zeit der Metasyphilis, des Aortenaneurysma usw., trotzdem 


1 Vortrag, gehalten auf der Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und 
Irrenärzte in Baden-Baden 1912. 

* H. Steinbrt, Ü)>er Polyneuritis syphilitica. Münch, med. Wochenschr. 1909. S. 1933. 
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diese Kiankheitszustände tausendfach mit nicht gerade kleinen Dosen Queck¬ 
silber behandelt wurden, woraus fast mit Sicherheit der Schluß gezogen werden 
darf, daß auch die oben angeführten 15 Fälle, in denen Quecksilberkuren der 
Polyneuritis vorausgegangen waren, eine Folge der Syphilis und nicht des Queck¬ 
silbers waren. Dagegen ist es nicht gestattet aus der Heilung einer Neuritis 
multiplex während einer Sohmierkur auf syphilitische Ätiologie zu schließen; 
einer solchen Schlußfolgerung steht die spontane Heilungstendenz der Neuritiden 
verschiedenartigster Ursache im Wege. 

Die im Stadium der Metasyphilis anatomisch nachgewiesenen Veränderungen 
der peripheren Nerven gehören, streng genommen, nicht hierher; sie spielen ja 
auch in der Regel eine untergeordnete Rolle im klinischen Krankheitsbild. Ob 
die Nerven dabei von der gleichen, durch die Syphilisinfektion erzeugten Noxe 
zur Degeneration gebracht werden, wie z. B. die Hinterstränge bei der Tabes 
dorsalis oder hier und da die Seitenstränge bei der spastischen syphilitischen 
Spinalparalyse, das wissen wir nicht, wie wir uns ja überhaupt noch im 
Dunkeln darüber befinden, wodurch es zu den metasyphilitischen System¬ 
erkrankungen kommt; die Spiroohaeta pallida wird in den erkrankten Bahnen 
vermißt, und das hypothetisch beschuldigte Qift ist noch unbekannt. 

Auch die Wurzelneuritiden, die mit Vorliebe bei tertiärer Syphilis be¬ 
obachtet werden, müssen hier aussoheiden, denn ihnen liegt eine mehr oder 
weniger lokalisierte Meningitis syphilitica zugrunde, die auf die zerebralen oder 
spinalen Nervenwurzeln übergreifend zu Peri- und Endoneuritis führt und da¬ 
durch zu Ausfallserscheinungen nach dem Typus der Wurzelaffektionen, der 
„Radiculites“ der französischen Autoren, Veranlassung gibt. 

Nach diesem kurzen Überblick über die Syphilis des peripheren Nerven¬ 
systems, wozu ich natürlich Nervenläsionen durch eine syphilitische Periostitis 
nicht rechne, bleibt nun bezüglich des klinischen Krankheitsbildes der 
syphilitischen Polyneuritis nur zu erwähnen, daß es fast in allen 
Zügen mit dem der Neuritis multiplex anderer Ätiologie überein¬ 
stimmt, sowohl was die Lokalisation, die Symmetrie, sowie die motorischen 
und sensiblen Störungen usw. anbelangt, nur beginnt sie vielleicht etwas häufiger 
als sonst an den oberen als au den unteren Extremitäten, führt öfters zu Ataxie, 
za Pseudotabes und hier und da auch zu Blasen- und Darmstörungen. Die Pupillen 
bleiben dabei normal. Es liegen nicht genügende anatomische Untersuchungen 
vor, um zu einem abschließenden Urteil zu gelangen; gefunden wurden die 
Veränderungen der parenchymatösen Neuritis, doch spricht so mancher klinische 
Befund, wie sich erweisen wird, auch der in meinem Falle dafür, daß interstitielle 
Wucherungen und Verdickungen dazu gehören. 

Nun komme ich zu meiner Beobachtung: 

Adolf H., 21 Jahre alt, Kaufmann, wurde am l./VI. 1909 aufgenommen. 

Keine neuropathische oder sonstige erbliche Belastung. Patient war früher 
s-tets gesund. Im Januar unangenehmes Gefühl und Kratzen im Gaumen, am 
nächsten Tag Schnupfen, am 3. Tag Euphorie. Syphilis ganz entschieden 
in Ähre de gestellt, ebenso Potatorium; keine Anhaltspunkte für sichere 
metallische Intoxikation, wenn er auch als Drogist „mit allen möglichen Giften 44 
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zu tun hatte, so z. B. im Jahre 300 kg Bleiweiß verrührte, Arsenikseife und vor* 
schiedene Quecksilbersalben machte und mit Salz*, Salpeter* und Schwefelsäure 
arbeitete. 

Ende Februar bekam er pelziges Gefühl in den Händen, etliche 
Wochen später auch in den Füßen mit Abnahme des Gefühls überhaupt. 
Keinerlei Behinderung der Gebrauchsfähigkeit der Hände oder der Beine bis Mitte 
April; so lange arbeitete er auoh in der Drogerie. Anfangs Mai nach Witterungs* 
Umschlag Verschlimmerung. Seit 6./V. konnte er nicht mehr schreiben, seit 
8 Tagen kaum mehr allein essen, weil er nicht spürt, „wenn sich der Löffel in 
der Hand umdreht“; seit ebenso lange kann er nicht mehr ohne Stock geben, 
„weil er nicht mehr wüßte, wie sich die Füße setzten“; dadurch war ihm besonders 
das Hinabsteigen der Treppen sehr erschwert. Kein Ermüdungsgefühl in den 
Beinen. Seit 5 Tagen bettlägerig. Hier und da etwas Kopfweh. Nie Schmerzen 
in den Extremitäten, der Wirbelsäule usw. Nie Erbrechen oder Darmbeschwerden. 
Urin* und Stuhlentleerung blieben ungestört. 

Stat. praes.: Patient ist 1,68m groß, zierlich gebaut; Fettpolster gering, 
Muskulatur mittelmäßig. Haut und Schleimhäute blaß, weder Exanthem noch 
Angina. Die Leistendrüsen spärlich, klein, härtlich. Die Inframaxillar* und Hals* 
drüsen gerade fühlbar. Körpergewicht 61,5 kg. 

Die Brust- und Bauchorgane inkl. Milz frei von krankhaften Veränderungen. 
Harn sauer, s = 1015, frei von Eiweiß und Zucker. 

Puls 84, Temperatur unter 37,0. Respiration ruhig. 

Blutdruck 110 mm (R.-R.). 

Nervensystem: Intelligenz sehr gut; keine psychischen Störungen während 
der ganzen Zeit des Spitalaufenthaltes. 

Die Sinnesorgane funktionieren normal bis auf die Augen, die „seit Kind¬ 
heit unruhig sind“ durch Nystagmus horizontalis; dabei ebenso lange Seh¬ 
vermögen rechts weniger gut als links. Augenhintergrund normal, augenärztlich 
bestätigt. Augenmuskeln zeigen keine Parese. Pupillen reagieren prompt auf 
Licht und Konvergenz. 

Trigeminus sensibel und motorisch normal; beim öffnen des Mundes Sub¬ 
luxation im rechten Unterkiefergelenke. Unterkieferreflex fehlt. — Keine 
deutliche Lähmung der mimischen Gesichtsmuskeln, aber Augenschluß nicht sehr 
kräftig. Seitens der übrigen Gehirnnerven keine Funktionsstörung; Stimme laut, 
rein; keine Gaumensegelparese, keine Schluckbeschwerden. Gaumensegel-, Rachen-, 
Kornealreflexe normal. Schädel nicht klopfempfindlich, ebenso die gerade Wirbel¬ 
säule. 

Am Rumpf weder Lähmungserscheinungen noch objektive oder subjektive 
Sensibilitätsstörungen; nur die Bauchreflexe sehr schwach. 

Seitens der Extremitäten ist das auffallendste Symptom die selten hoch¬ 
gradige Ataxie, die an den Beinen noch stärker ist als an den Armen; doch 
hier so beträchtlich, daß Patient weder schreiben noch allein essen kann. In 
den Armen ist diese lokomotorische Ataxie kombiniert mit Tremor. Aber es 
besteht auoh Ataxie des Rumpfes, denn Patient sitzt unsicher, rückt auf dem 
Stuhl sitzend gegen seinen Willen unbewußt langsam auf dem GeBiiß zum Rand 
des Stuhls. Patient kann allein nicht stehen; versucht er, auf zwei Seiten unter¬ 
stützt, zu gehen, so werden die Beine wie bei schwerster tabischer Ataxie ge¬ 
schleudert, ungleichmäßig vorwärts oder seitlich gestoßen, die Fersen auf den 
Boden aufgeschlagen; dabei Umknicken in den Fußgeleuken, Einknicken in Knie- 
und Hüftgelenken; dies alles nur infolge von Ataxie, nicht von Lähmung. Dabei 
streben die Beine voraus im Vergleich zum Rumpfe, so daß der Körper stets 
rückwärts fallen würde beim Freilassen. 


Liegt Patient zu Bett, so Bieht man ununterbrochen in den Finger- und 
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Vorderarm-, weniger in den Fußmuskeln und Extensoren am Unterchenkel 
athetoide Bewegungen sich abspielen. 

Fehlen aller Sehnenreflexe. Gelenksinn in kleinen wie großen Ge¬ 
lenken hochgradig herabgesetzt, ebenso Muskel-, Lage- und Druoksinn. 
Das Vermögen, Gewichte abzuschätzen mit den Händen, verloren ge¬ 
gangen; sehr Btarke Hypotonie der Arme und Beine. 

Empfindung für Tast-, Schmerz- und Temperatureindrüoke von der 
Mitte des Vorderarms abwärts bis zu den Fingerspitzen und an dem unteren 
Drittel der Oberschenkel bis zu den Zehenspitzen, abwärts zunehmend, stark 
herabgesetzt. 

StereognostiBcher Sinn der Hände fehlt. Schmerzleitung von den 
Füßen verlangsamt; dann die Schmerzempfindung verlängert 

Plantarreflex herabgesetzt, plantarwärts; Kremasterreflex ebenfalls 
stark herabgesetzt rechts, links nicht auszulösen. 

Arme und Beine dünn, entsprechend dem grazilen Körperbau. Grobe 
motorische Kraft nicht deutlich herabgesetzt; die volle Kraftentfaltung wird 
nur durch die ataktischen und übrigen Störungen zur Unmöglichkeit. 

Dynamometerdruck rechts und links =33°. Desgleichen ist die Kraft 
der Beine durchaus sehr gut; vielleicht sind Iliopsoas, Waden und Glutaei 
nicht ganz so kräftig als normal. Jedenfalls ist die Parese, wenn überhaupt 
vorhanden, minimal. Atrophie einzelner Muskelgruppen und fibrilläre Zuckungen 
fehlen. 

Druckschmerzhaft sind die Plexus brachiales — nicht die Nerven- 
stämme abwärts —, ferner die Nn. ischiadici hinter dem Trochanter mit 
Ischiasphänomen, nicht die Nn. peronei und Nn. tibialis, wohl aber wieder die 
Nn. crurales. Muskeln nicht druckempfindlich. 

Elektrischer Befund am 11. und 19./VI.: 

Nirgends eine Andeutung von Entartungsreaktion. Faradische Erregbar¬ 
keit: R. frontal. VII 110 R.-A., N. ulnaris I 130, N. ulnaris II 106, N. medianus I 
124, N. peroneus 112 und N. tibialis 90 R.-A. 

Patient wird am 12./VI. als akute polyneuritische Ataxie unbe¬ 
stimmter Ätiologie vorgestellt. 

Therapie: Bettruhe, Liegen in der Sonne, Strychnin und warme Soolbäder. 
Vom 8./VI. ab gleichzeitig 1,5 Kal. jodat. täglich. 

Während des MonatB Juni im wesentlichen stat. idem. Nie Schmerzen. 
Am 26./VI. konnte er zum ersten Male wieder eine Postkarte schreiben, aber die 
Schrift sah höchst ataktisch aus. Da von dem Tage der Jodkalianordnung der 
Puls sehr hoch war, 96 bis 120, der Appetit abnahm, das Körpergewicht bis 
23./VI. um 1,6 kg sank, wurde Jodkali ausgesetzt; die Behandlung bestand weiter 
in Strychnininjektionen, warmen und Soolbädern, faradischer Reizung der Haut. 

Vom 1. bis 21./VII. subjektives Befinden besser, Puls wieder in seiner Fre¬ 
quenz herabgegangen, meist unter 100. Nie Fieber. Nie Schmerzen, wobl aber 
Parästhesien in den Händen. Es sind nun Paresen bemerkbar in den Bein¬ 
muskeln unter Rückgang der Ataxie, wohl als Folge der Schwäche. Durch 
stärkere Parese der Waden als der Strecker Pseudo-Strümpell. 

Vom 20./VII. ab geht hier und da Stuhl unwillkürlich ab; Sphincter 
ani Bchlaff, Ampulle des Rectum dilatiert und von Kotmassen stark gefüllt. 
Urinentleerung normal. 

Die Sensibilitätsstörungen haben sich rumpfwärts ausgebreitet bis zur 
Inguinalgegend. In der Analgegend werden Berührungen gar nicht empfunden. 
Bauchreflexe fehlen; an den Armen erstrecken sich die Sensibilitäts¬ 
störungen bis zur Achsel. Auch ist am Rumpf das Gefühl nicht ganz so gut 
'• ie oberhalb der Clavicula nach Angabe des Patienten, weniger objektiv. 
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Diaphragma gut. Atmung ruhig. Puls 96. Harn ohne Eiweiß und ohne 
Zucker. 

Patient kann jetzt allein essen/auch Suppe. 

3./VI1I. Parese aller 4 Extremitäten, Hypästhesie dieser, sowie des 
Rumpfes bis fast zur Clavicula aufwärts. Dynamometerdruck rechts und links = 7°. 
Druckempfindlichkeit der Nervenplexus usw. besteht fort. Puls 120. Respira- 
tion 16. 

Seit 2 Tagen Verschlucken besonders beim Essen von Flüssigkeiten. 

Körpergewicht 60 kg. Temperatur stets normal. 

9./VII1. Immer noch, wie während der ganzen Wochen, athetoide Be¬ 
wegungen in den Handmuskeln. Die Nervenstämme am Oberarm härter 
und dicker geworden mit leichten spindelförmigen Anschwellungen. 

26./VJII. Seit Mitte August kann sich Patient nicht mehr im Bett auf¬ 
richten und nur schwer auf die Seite drehen. Lebhaftere Nadelstiche in den 
Händen und stärkere Parästhesien in denselben. Zunahme der Oefühlsstörungen 
an Intensität und Ausdehnung. 

Taubheitsgefühl bis zur unteren Gesichtspartie und Unterlippe 
herauf. Schluckbeschwerden dauern fort. Pfeifen ermüdet und kann 
nicht wie früher längere Zeit fortgesetzt werden, „weil er die Lippen nioht mehr 
so spitzen kann 1 *. Herzklopfen zeitweise. Zunahme der Lähmungserschei¬ 
nungen in Armen und Beinen. Dagegen sind Urinbeschwerden nie da und der 
Sphincter ani funktioniert nicht mehr mangelhaft; keine Inkontinenz seither. 

Stat. praes.: 

Pupillenreaktion, Augenmuskeln, Sehen normal. 

Fazialisparese — alle Äste — doppelseitig, nicht deutlich beim Lachen 
und Sprechen. Stimme normal. Kaumuskeln kräftig; Unterkieferrefiex fehlt. 
Konjunktival- und Nasenschleimhautrefiex lebhaft. Sensibilitätsstörungen 
sicher bis zum 1. Zervikalnerven inkl., nicht sicher im Quintusgebiet. Das 
Gaumensegel scheint etwas geschwächt zu sein. Zungenbewegungen gut, ebenso 
Geschmackssinn. Gehör gut. Kein Schwindelgefühl. 

Parese aller Schultergürtel* und Armmuskeln inkl. Cucullaris, gegen 
die Peripherie zunehmend. Nirgends völlige Lähmung. Atrophie besonders deut¬ 
lich an den Handmuskeln. Ataxie geringer geworden; athetoide Be¬ 
wegungen bestehen fort. 

Rumpfmuskulatur durchweg paretisch; Diaphragma ebenfalls sehr 
stark geschwächt. 

Die unteren Extremitäten paretisch bis zum Knie, von da abwärts 
paralytisch; hier Atrophie. 

Sensibilität noch stärker herabgesetzt als früher, an oberen und unteren 
Extremitäten, am meisten in der Peripherie, weniger am Rumpf, auch am 
Anus; dies gilt für Haut- wie tiefe Sensibilität. 

Sehnenreflexe fehlen; ebenso Plantar-, Kremaster- und Abdominalreflex. 

Nervenstämme der Arme und Beine verdickt, härter als normal, 
druckschmerzhaft, beiderseits. 

Ataxie noch vorhanden, soweit Bewegungen willkürlich ausführbar. 

Im September, Oktober und November ändert sich das Krankheitsbild 
nur wenig zum Schlimmem. Besonders im Radialisgebiet macht sich beiderseits 
stärkere Lähmung bemerkbar, die aber lange Zeit schwankt, bis am 3./XI. beide 
Radialisgebiete inkl. Supinator longus paralytisch sind. Die Gefühlsstörung an 
der Unterlippe schwindet wieder. Verschlucken dauert in gleicher Weise fort. 
Das Körpergewicht sinkt auf 46,3 kg. Puls stets um 100, Atmung ruhig; 
fieberfrei. 
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Elektrischer Befund: 




Galvanisch 


Farad isch 1 

1 EaSZ 


Minimalkontraktion 1 

Erb's Normal 


■ 

e lekrode 

R. frontalis VII. 

bei 95 R.-A. | 

7 M.-A. 

N. facialis*Stamm .... 

„ 30 = 0 

8 M.-A. 

Unterkieferast. 

, „ 80 


N. accessoriua. 

, „ 90 i 


N. ulnaris I .. 

97 

7 M.-A. 

N. medianos I . . .... 

„ 97 

9 M.-A. 

N. ulnaris II. 

„ 75 j 


N. medianos II . . . . 

60 


N. radialis. 

„ 40 

18 M.-A. 

N. peroneus. 

„ o = o 


N. tibialis. 

„ 60 | 


N. cruralis. 

„ 60 | 


Kinnmuskulatur 

„ 50 

4 M.-A. träge 

M. biceps. 

„ 30 

M. deltoides ....... 

„ 15 = 0 


Extensoren 1 

Flexoren J am VorJärarm • 

„0 = 0 1 


Hypothenar. 

„ 15 


Tkenar. 

„ 15 ! 

4—8 M.-A. 

Extensoren am Unterschenkel 

„0 = 0 

| EaR. 

Wade. 

„ 0 = 0 


Vast, intern. 

„ 0 = 0 

1 

N. supraorbitalis. 

„ SO (normal 1.35) 


N. radial, cutan. 

v 90 


N. saphenus . 

» 35 



Faradische Hautsensibilität 


(EaB’sche Sensibilitätselektrode): 



| Erste 

Empfindung ( 

Schmerz* 

empfindung 

Stirnhaut 

bei 110 R.-A. 

bei 100 R.-A. 

Fingerspitze 

»* 50 

0 = 0 

Brusthaut i 

„ 100 

80 

Bauclihaut 

„ 95 

80 

Fußsohle 

„ 0 = 0 

0 = 0 

Fußrücken 

„ 0 = 0 

0 = 0 

Unterschenkel 

u 

20 

Oberschenkel 

» 7u 

50 


Am 25./XI. fällt bei der Blutuntersuchung die WASSERMANN’sche Reaktion 
Btark positiv aus. Bei der Lumbalpunktion entleeren siob nur 3 ccm Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit; Eiweißgehalt 12 Teilstriche, also sehr vermehrt; enorme Pleo¬ 
zytose, vorwiegend Lymphozytose. Patient gibt nun zu, daß er „ein Verhältnis“, 
aber nie ein Geschwür, Halsentzündung oder Ausschlag gehabt habe. 
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Wegen der starken Abmagerung des Patienten wird mit der antisyphi¬ 
litischen Kur vorsichtig vorgegangen: InunktionBkur + Kal. jodat. 

Yom 27./XI. ab Ung. hydr. ein. 2,0 g | 

„ 3./XII. „ 3,0 g i pro die 

„ 13./XII. • „ 4,0g) 

plus Kal. jodat. 0,5 bis 1,0 g täglich. 

15./XII. Unterkieferreflex wiedergekehrt, Schlucken gut, Pfeifen etwas besser. 

20./XII. Jodintoxikation macht das Weglassen des Kal. jod. nötig. 

22./XII. Willkürbewegungen im Radialisgebiet seit etlichen Tagen. 

Patient blieb bis Uitte Mai noch in Behandlung. Die Hg- und KJ-Kur 
mußte wegen akuter Tonsillitis, Überempfindlichkeit gegen Jodmedikation mehr¬ 
mals unterbrochen werden. Die Besserung machte gleichmäßig Fortschritte in 
der Weise, daß die tiefe und oberflächliche Sensibilität vom Stamm zu den 
distalen Partien des Gliedes wiederkehrte, ebenso die Motilität, die Sehnen- und 
Hautreflexe, wobei die Koordinationsstörung zurücktrat. 

Am 13./I. 1910 Bauchreflexe auszulösen; am 26./I. Kremasterreflexe. Die 
Bewegungen im Radialisgebiet boten bei ihrer Rückkehr zeitweise das eigentüm¬ 
liche Bild der Bleilähmung; so waren am 3./II. die Extensoren des Handgelenks 
gut, dann folgten Exteneor pollicis, Extensor indic. et digit. minimi, erst später 
die Strecker des 3. und 4. Fingers. 

3./III. Die Nervenstämme an den Armen deutlich weicher, dünner und 
weniger druckempfindlich geworden. 

ll./III. Patient geht, beiderseits gestützt, durch den Saal; dabei 
Schleudern der Beine, Steppage; dos Gehen geschieht unter scharfer Kontrolle der 
Augen wie bei Tabikern, „weil er sonst die Füße nicht richtig setzen kann und 
einknickt“. Intentionstremor der Hände, keine Ataxie mehr. 

18./IV. Gang nicht mehr ataktisch. Geht im Saal frei; Steppage. Körper¬ 
gewicht 50,7 kg. 

2./V. Patellar-, Trizeps- und Vorderarmreflexe wieder vorhanden. Geht 
mit Stock im Garten. 

Partielle Entartungsreaktion in den Handmuskeln, komplette Entartungsreaktion 
im Peroneusgebiet. Im übrigen Nervenerregbarkeit gebessert: Fazialisstamm 
reagiert bei 75 R.-A., N. ulnaris I bei 115 R.-A., N. radialis bei 65 R.-A. 

Erektionen, die */ 2 Jahr ausgeblieben waren, wiedergekehrt. 

Bei der Entlassung am 17./V. bestehen noch Zittern der Hände mit leichter 
atrophischer Parese, Paralyse des Peroneusgebietes, leichte Sensibilitätsstörungen 
an den Extremitätenenden, Fehlen der Achillessehnenreflexe, Steppage ohne Ataxie; 
kein Schwanken oc. cl., wenn auf den Stock gestützt.. Nerven nicht mehr druck¬ 
empfindlich, kein Ischiasphänomen mehr. 

Verbraucht waren in toto 377,0 Ung. ein. und etwa 40,0 Kal. jodat. 

13./X. 1910. Eine 4wöchentliche Kur in Bad Orb änderte den Zustand 
nicht wesentlich, doch konnte er sich an der Schreibmaschine beschäftigen. Schrift 
noch ataktisch. 

Es besteht noch Paralyse der Nn. peronei, Parese der Nn. tibiales, 
Atrophie der kleinen Handmuskeln bei normaler Funktion. Die Nervenerregbar¬ 
keit ist weiter in die Höhe gegangen. Die Sensibilität an den Füßen noch herab¬ 
gesetzt. Puls 68 bis 72 bei 10 tägiger Beobachtung. 

WASSEBMANN’sche Reaktion des Blutes negativ. 

Intraglutäale Salvarsaninjektion 0,4g. 


Brieflicher Bericht 11./VIII. 1911. Noch etwas Zittern der Hände. Kann 
jetzt schreiben wie früher. Schrift normal, wie auch der Brief beweist. Ohne Stock 
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kann er jetzt ziemlich gut stehen. Beim Gehen keine Ermüdung, nur hängen 
die Fußspitzen noch herab. Kein Schwindel, keine Unsicherheit. 

Es liegt hier einer jener Fälle vor, in denen die Eingangspforte der Spirochaeta 
pallida in den Körper unaufgedeckt blieb nnd sekundäre syphilitische Erschei¬ 
nungen während der einjährigen klinischen Beobachtung nie vorhanden waren. 
Der intelligente gebildete Patient leugnete jede Infektion, hat nie einen Schanker, 
einen Hautausschlag oder bemerkenswerte Halsaffektion bemerkt. Erst lange 
nach der Aufnahme gab er, als Syphilis nachgewiesen war, zu, im letzten 
Jahre „mit einem dauernden Verhältnis“ geschlechtlichen Umgang gehabt zu 
haben. So kam es, daß der Verdacht auf Syphilis erst spät auftauchte, was 
zu ungunsten des Patienten den Vorteil brachte, einen Fall von syphilitischer 
Polyneuritis in seinen verschiedenen Stadien genau zu beobachten. 

Die Polyneuritis begann bei diesem Kranken an den Händen and Armen 
und fäbrte in 3 bis 4 Monaten zu einem selten schweren Grad von Ataxie, 
verbunden mit Tremor der Hände und Arme und athetoiden Bewegungen 
an den Enden aller vier Extremitäten, wie man sie hier und da bei Tabes 
dorsalis antrifft. Zu den anfänglichen Parästbesien gesellten sich schwere ob¬ 
jektive Störungen der oberflächlichen und tiefen Sensibilität, des stereognostischen 
Sinnes, Fehlen aller Sebnenreflexe, Fehlen oder Herabsetzung der Hautreflexe, 
Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, doppelseitiges Ischiasphänomen usw., 
während, was mit den NoNNE’schen Angaben übereinstimmt, Schmerzen dauernd 
fehlten. Während dieses mehrmonatlichen sensiblen und ataktischen 
Stadiums blieb der motorische Apparat frei von Lähmung, Atrophie 
und elektrischen Veränderungen. Auffallend lang währte dieses elektive 
Befallensein des sensiblen Systems. Hat man hierin die Vorliebe der 
Syphilis für die sensiblen präganglionären Bahnen bereits im Sekundärstadium 
zu erblicken, die sie später im metasyphilitischen Stadium so ausgesprochen 
für die Hinterstränge bekundet? Oder war der anatomische Sitz während 
dieser ataktischen Periode überhaupt nicht peripher, d. h. distal von den 
Intervertebralganglien, sondern spinalwärts davon; mit anderen Worteu, 
handelte es sich eine Zeitlang um eine ausschließliche Erkrankung der hiuteren 
Rückenmarkswurzeln durch eine vorwiegend dorsal sich dokumentierende 
Meningitis syphilitica, die ja leider erst nach Monaten durch die Lumbal¬ 
punktion bewiesen wurde? Diese Annahme hat etwas Verführerisches im 
Hinblick auf einen Teil der Hypothesen, die zur Erklärung der tabischen 
Hinterstrangsklerose aufgestellt worden sind. Natürlich steht ihr hindernd 
im Wege, daß die Meningitis nur die hinteren Wurzeln befallen, die vorderen 
l'reigelassen habe durch die ganze Länge des Rückenmarks hin. Doch müssen 
sich den gleichen Einwurf alle Hypothesen gefallen lassen, die die Hinter¬ 
strangdegeneration der Tabes dorsalis durch elektive Affektion auf gleicher 
Basis erklären wollen. Man kann allerdings auch den Einwurf machen, daß 
die Rückenmarkswurzelentzündung primär und die Meningitis sekundär sei. 
Wäre in meinem Fall zur Zeit der ataktischen Periode durch die Lumbal¬ 
punktion der spätere Befund der Zerebrospinalflüssigkeit erhoben und durch 
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eine antilnetische Kar der motorischen Lähmung vorgebeugt worden, dann wäre 
eine Hinterwarzelerkranknng dauernd in Betracht zu ziehen gewesen, das doppel¬ 
seitige Ischiasphänomen hätte eher dafür und die Nervendruckempfindlichkeit 
nach den bei den zirkumskripten syphilitischen Wurzelaffektionen gemachten 
Erfahrungen nicht dagegen gesprochen. Interessant sind in dieser Hinsicht 
die beiden Fälle von Nonne und 6. Fisoheb, die beide, allerdings mehrere 
bis 12 Jahre nach der Infektion, eine Polyneuritis bekamen; im NoNNs’schen 
Fall folgte bereits ein Jahr später Tabes dorsalis nach, im FisoHEa’schen 
kamen die toxischen Symptome zum Vorschein bei dem Rückgang der Poly¬ 
neuritis, so daß offen gelassen werden muß, ob sie nicht schon vorher latent 
bestand und durch die Neuritis vorübergehend überlagert wurde. 

In festem Vertrauen auf die Glaubwürdigkeit meines Patienten tauchte 
der Gedanke der syphilitischen Ätiologie bei dem völligen Mangel sonstiger 
syphilitischer Symptome nicht auf, und die Krankheit nahm bei nicht*anti¬ 
luetischer Behandlung weiter ihren Lauf. 

Im Juli bildeten sich erst motorische Paresen aus unter entsprechendem 
Rückgang der Ataxie, wodurch es dem Kranken möglich wurde, wieder selbst, 
wenn auoh beschwerlich, zu essen. Ferner kam es hier und da zu unwillkür¬ 
lichem Stuhlabgang und Parese des Sphincter ani. Die Sensibilitäts¬ 
störungen erstreckten sich nun allmählich über die ganzen Extremitäten, den 
Rumpf bis zum Schlüsselbeine. Die Pulsfrequenz war dauernd mäßig erhöht. 

Im August machte die Krankheit weitere Fortschritte. Die Sensibilitäts¬ 
störungen setzten sich aufwärts fort bis zur Unterlippe und, während die 
Extremitätenlähmung an Intensität zunahm — bis zur Paralyse vom Knie ab¬ 
wärts —, wurden die Rumpfmuskeln und das Zwerchfell paretisch; es kam 
anfallweise zu Herzklopfen; Schlackbeschwerden, Gaumensegel- und 
Fazialislähmung gesellten sich dazu, die Hautreflexe schwanden auch völlig, 
die athetoiden Bewegungen nahmen ab, die elektrische Erregbarkeit der Nerven 
sank sehr stark unter Hervortreten von Muskelatrophie und Entartungs¬ 
reaktion. Und was besonders bemerkenswert ist, die Nervenstämme der 
Arme und Beine, die bei der Aufnahme normale Dicke hatten, wurden dicker, 
härter; vereinzelt war eine spindelförmige Verdickung zu fühlen. 

In den Monaten September, Oktober, November verschlimmerte sich der 
Zustand nur noch wenig; es wurden die Nn. radiales paralytisch, dagegen 
schwanden die Incontinentia alvi und die Sensibilitätsstörungen der Unterlippe. 
Also einerseits langsames progressives Fortscbreiten des Leidens bei Rückgang 
einzelner Symptome wie bei zerebrospinaler Syphilis. Trotz Fehlens von Fieber 
ging der Ernährungszustand progressiv zurück von 51,5 kg (bei der Aufnahme) 


auf 46,3 kg. 

Durch den Hinzutritt der motorischen, atrophischen, mit Entartungsreaktioneu 
verlaufenden Lähmung zu der sensiblen, vor allem aber durch die greifbare 
Verdickung der Nervenstämme war erwiesen, daß das periphere Nervensystem 
an der Affektion selbständig beteiligt war, daß es sich weder um eine sekuudäre 
Degeneration infolge einer Wurzelneuritis, noch auch um eine einfache parenchy- 
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matöse Neuritis, sondern mindestens gleichzeitig um eine interstitielle (Endo- 
und Peri-)Neuritis handeln mußte. 

Als die Krankheit bis zu diesem Punkt gelangt war — die Pupillen, die 
Augenmuskeln und der Sehnerv waren dauernd normal geblieben —, gab das 
Blut die Wassermann-Reaktion stark positiv, und die Lumbalflüssigkeit, von 
der nur 8 ccm abfiossen (infolge von zirkumskripten Verklebungen?), enthielt 
12 Teilstriche Eiweiß statt 2, dabei mikroskopisch enorme Vermehrung 
der Lymphozyten und mäßige Vermehrung der Leukozyten. 

Ich will nicht unterlassen, hier darauf hinzuweisen, daß nach Mosmr et Moutieb 
in einem Falle von Polyneuritis syphilitica und sekundärer Syphilis der Nieren 
— der Primäraffekt war lokal behandelt worden, sonst keine antisyphilitische 
Kur — die Spinalflüssigkeit, intra vitam entnommen, sich normal verhielt und 
die Meningen des Rückenmarks post mortem keine Spur von akuter Entzündung 
zeigten. Es brauchen also die Meningen bei der Polyneuritjs nicht mit zu er¬ 
kranken. Andererseits bleibt zu berücksichtigen, daß die postdiphtherische Läh¬ 
mung Vermehrung des Eiweißgehaltes der Spinalflüssigkeit bieten kann. Ich sah 
diese Vermehrung des Eiweißgehaltes bei einem kleinen Patienten der Kinder¬ 
klinik (Prof. Feer), der das Bild der Neuritis multiplex mit leichten Sphinkteren- 
Störungen bot; die Ätiologie war dunkel. Die W asserm ANN’sche Reaktion des 
Blutes war positiv gefunden worden, dann aber im EHRLlOH’schen Institut negativ 
ausgefallen. Ich widerriet die antisyphilitische Ktir; der Fall heilte. 

Am 27./XI. setzte die antisyphilitische Kur ein; wegen des schlechten Er¬ 
nährungszustandes eine langsam verstärkte Schmierkur und Natr. jodat, welch 
letzteres auch in schwacher Dosis dauernd schlecht vertragen wurde und zeit¬ 
weise ausgesetzt werden mußte. Ein rascher Umschlag im Krankheitsverlauf 
war die Folge. Bereits am 15./XII. war der Unterkieferreflex, der seit der 
Aufnahme des Kranken gefehlt hatte, wieder auszulösen, das Schlucken normal, 
das Pfeifen gebessert; gegen 20./XII. wurden die ersten Willkürbewegungen in 
dem Radialisgebiet bemerkt; am 15./I. 1910 waren die Bauch-, am 26./I. die 
Kremasterreflexe wieder da. In den nächsten Monaten wurden die Nerven- 
stamme wieder dünner und weniger druckempfindlich. Progressiv gingen die 
motorische und sensible Lähmung und Ataxie in umgekehrter Reihenfolge, wie 
sie aufgetreten waren, zurück und die Erektionen, die 1 / s Jahr ausgesetzt hatten, 
zeigten sich wieder. Dauernd blieb bis jetzt bestehen Lähmung beider Peroneus- 
gebiete mit Steppage; daran änderte auch eine Badekur in Bad Orb und eine 
intraglutäale Salvarsaninjektion am 13./X.1910 nichts — die WASSEKMANN’sche 
Blutreaktion war damals negativ. 

Wie die Untersuchung des Blutes und der Spinalflüssigkeit, spricht auch 
der Erfolg der antiluetischen Behandlung dafür, daß die Polyneuritis syphili¬ 
tischer Herkunft war; die merkurielle kommt gar nicht in Frage. 

Der Fall lehrt anfs neue, daß die Polyneuritis syphilitica wie jede Syphilis 
antiluetisch zu behandeln ist. 
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[Aoa dem serolog. Laboratorium der psychiatrischen und NerTenklioik der Kgl. Charitd.] 

2. Die Zellen 

der Zerebrospinalflüssigkeit im ungefärbten Zustande. 

Von Frenkel-Heiden. 

(Mit 12 Figuren im Text.) 

Nachdem die Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit auf ihren Zell* 
gehalt zu einem diagnostisch unentbehrlichen Hilfsmittel geworden, ist die 
nächste Aufgabe, die bereits vielfach unternommenen Versuche einer Klassi¬ 
fizierung der Zellelemente in hezug auf Herkunft und Funktion auf eine feste 
Basis zu stellen, und damit nicht nur die Quantität der Zellen, sondern auch 
ihre Qualität der Diagnostik dienstbar zu machen. Hierzu sind vor allem 
einwandfreie Darstellungsmethoden notwendig. Die im wesentlichen von der 
Bluttechnik übernommenen Fixierungs- und Färbungsmethoden bieten aber 
hierbei gewisse Schwierigkeiten. 

Zunächst ist das zur Verfügung stehende Material im Einzelfall ein be¬ 
schränktes. Dann stößt die Absicht, das gesamte in wenigen Kubikzentimetern 
Liquor enthaltene Zellquantum den färberisohen Prozeduren zu unterwerfen, 
auf Schwierigkeiten. Das übliche Verfahren der Eintrocknung des aus dem 
Zentrifugat entnommenen Sedimentes auf dem Objektträger oder Deckglas 
deformiert gerade die zartesten und oft wichtigsten Elemente in viel verhängnis¬ 
vollerer Weise als beim Ausstrichpräparat des Blutes, wenn auch die Ansicht 
von Sztozi, daß durch schlechte Fixation und Färbung polynukleäre Leuko¬ 
zyten von Lymphozyten nicht zu unterscheiden sind, nur durch ungenügende 
Übung im Mikroskopieren zu erklären ist. 1 Beim Blut ist es offenbar der große 
Eiweißgehalt, welcher die Zellen überdeckt und ihre Deformation beim Ein- 
trocknen hindert Dementsprechend lassen sich im stark eiweißhaltigen Liquor 
die Zellen noch relativ am schonendsten durch Eintrocknen fixieren. Nun ist 
aber gerade z. B. bei seröser Meningitis, Hydrocephalus, manchen Tumoren usw. 
die Untersuchung der Zellen von besonderer diagnostischer Wichtigkeit, wobei 
sich meist ein eiweißarmer Liquor findet 

Ferner sind die sich beim Eintrocknen ausscheidenden Salzkristalle den 
Färbungen überaus hinderlich. Die für die Diagnose manchmal wichtige Fest¬ 
stellung einer geringen Zellvermehrung kann ferner daran scheitern, daß 
die im eiweißarmen Medium suspendierten und eingetrockneten Elemente durch 
die Abspülung fortgeschwemmt werden. Die Fixierung auf heißer Platte ergibt 
nur bei stark eiweißhaltigem Liquor brauchbare Resultate; bei diesem ist aber, 
wie gesagt, auch die einfache Eintrocknung brauchbar. 

Das Auftropfen von fixierenden Flüssigkeiten, wie Alkohol, Sublimat usw., 
auf den frischen Tropfen Sediment ist stets mit Verlusten verbunden, arn 
brauchbarsten ist dieses Verfahren wiederum bei eiweißhaltigen Flüssigkeiten, 


1 Zeitschrift f. ges. Neurologie. Bd. VI u. IX. 
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während es bei eiweißarmen oft den Verlust des ganzen Zellmaterials zur Folge 
hat. Trotzdem gelangt man bei Übung und Vorsicht mit den bekannten Färbe¬ 
methoden zu sehr brauchbaren, manchmal sogar zu schönen Präparaten. Es 
ist aber hervorzuheben, daß die gute Darstellung einzelner Zellen für den 
Wert einer Farbemethode nicht viel beweist Das gelingt schließlich bei jedem 
Verfahren. Wie für die Beurteilung einer Färbemethode der Blutzellen das 
ganze Präparat maßgebend ist, so werden wir gut tun, uns gegen die an¬ 
gegebenen Darstellungsmethoden der Liquorelemente so lange skeptisch zu ver¬ 
halten, als nur einzelne Zellen abgebildet werden. Daß aber auch jede einzelne 
Zelle an sich in bezug auf Herkunft und Art wertvoll werden kann für die 
Diagnose, ist selbstverständlich. 

Auf Grund dieser Erwägungen und der an einem großen Material gewonnenen 
Erfahrungen, habe ich seit einigen Jahren jeden Liquor bzw. jedes Liquor- 
zentrifugat zunächst ungefärbt untersucht. Dasselbe Präparat wurde dann nach 
dem Eintrocknen gefärbt. Daneben wurden andere Präparate des gleichen 
Falles den verschiedenen Färbemethoden unterworfen und zum Vergleich heran¬ 
gezogen. Die Resultate der Färbungen behalte ich einer späteren Publikation 
vor, hier möchte ich nur an einigen Beispielen Anregung zur regelmäßigen 
Untersuchung des ungefärbten Präparates geben. Das Verfahren ist das denkbar 
einfachste. Der Tropfen wird ohne Deckglas mit starkem Trocken System und 
Ok. 4 oder 5 und enger Blende durchmustert. Die suspendierten Elemente 
senken sich bald zu Boden; bei feuchter Witterung kann das Präparat bis zu 
1 / 2 Stunde und länger beobachtet und gezeichnet werden, bevor es eintrocknet, 
wobei die Ausscheidung großer, feiner und feinster Kriställchen eintritt Will 
man Immersion benutzen, so geschieht das am besten am „hängenden Tropfen“, 
wie es in der Bakteriologie üblich ist Der Tropfen wird auf ein Deckglas ge¬ 
bracht, dann wird ein ausgehöhlter Objektträger in der Mitte tangential zu 
der Peripherie der Höhlung mit Vaselin bestrichen und so über das Deckglas 
gelegt, daß das Vaselin die Ränder des Deckglases feethält, nun wird der 
Objektträger vorsichtig umgedreht und das Präparat (Deckglas nach oben) unter 
das Mikroskop gelegt, mit einem Tropfen Zedernöl versehen usw. Dadurch 
erhält man sehr große Dimensionen und sieht manche Details (Fig. 10). Das 
Verfahren ist aber umständlich: wenn das Deckglas nicht luftdicht durch die 
Vaseline abgeschlossen ist, so beschlägt sich die Kammer; die Einstellung ist 
oft schwierig, da wir es mit relativ wenig lichtbrechenden Elementen zu tun 
haben. Starke Trockensysteme werden meist ausreicben. Rote Blutkörperchen, 
größere und kleinere Lymphozyten mit ihrem feinstgekömten Nukleus und 
zartem homogenem Protoplasmarand sind leicht zu erkennen. Außer einer 
wechselnden Zahl von Stecbapfelformen der roten Zellen sind die weißen Elemente 
vollkommen gut erhalten, auch nach Tagen. (Liquor im Eisschrank aufgehoben.) 

Der Anblick der ungefärbten Präparate gibt uns nun zunächst im wesent¬ 
lichen die entscheidende Vorstellung über den Grad der Zellvermehrung. Ein 
leeres Gesichtsfeld, Verunreinigungen, die aus der Kanüle stammen, Detritus 
oder Rost, ein Lymphozyt oder eine Zelle aus der später als Liquorzelle zu be- 
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sprechenden Zellart, dann viele ganz leere Gesichtsfelder, dann vereinzelte rote 
Blutkörperchen und Lymphozyten sind das charakteristische Bild des normalen 
Befundes. Extremer Gegensatz: beginnende Tabes. Schon bei schwacher Ver¬ 
größerung annoncieren sich die stark lichtbrechenden Lymphozyten, die Zelle 
an Zelle das ganze Gesichtsfeld ausfüllen, neben den schwächer leuchtenden, 
grünlichen, roten Blutkörperchen, die man fast nie vermißt bei Anwendung 
der in Deutschland üblichen dickeren Punktionsnadeln. Jede besondere Zellart 
ist leicht und präzis an ihrer besonderen Größe, Form und Lichtbrechung zu 
unterscheiden. Die Zellen sind wohlerhalten, scharf konturiert, die Kerne deut¬ 
lich, ebenso die Kernkörperchen. Homogenität, feinste, feine und grobe Granula¬ 
tionen treten deutlich hervor. Man ist in manchen Fällen erstaunt über die 
Menge verschiedener Elemente, die sich deutlich und unzweifelhaft voneinander 
unterscheiden, so daß eine Verwechslung unmöglich erscheint — was im ge¬ 
färbten Präparat sicherlich nicht in diesem Maße der Fall ist. Sehr wohltuend 
wirkt auch die unmittelbare Überzeugung, es mit gut erhaltenen Elementen 
zu tun zu haben. Fig. 1 zeigt einen Teil eines Gesichtsfeldes, gezeichnet bei 
Zeiss DD und Ok. 4, in dem' mindestens fünf verschiedene Zellen zu unter¬ 
scheiden sind. Klinische Diagnose: Dem. paralyt. Wassermann im Serum und 
Liquor +. 


/ 



Fig. 1. Ea, Nr. 1711. Dementia paralytica. Verhältnis der Lymphozyten zu anderen Zellen 
= 100:30. Polynukleäre Zellen 2 bis 3 in jedem Gesichtsfeld (p). 


Als wichtigste Erfahrung ist hervorzuheben, daß in jedem Liquor, mag es 
sich um eine starke Lymphozytose handeln oder um geringe Vermehrung, so 
daß nur einige Zellen im Gesichtsfeld erscheinen, sich eine Zellart findet von 
der Größe eines kleinen Lymphozyten bis zu dreifacher Größe desselben, kreis¬ 
rund, zart und sehr viel weniger lichtbrechend als die Lymphozyten, mit kreis¬ 
rundem, exzentrischem, etwa a / 3 der Zelle im Durchmesser betragendem, meist die 
Peripherie berührendem Kern und oft deutlich sichtbarem Kernkörperchen. Die 
kleinen Formen sind selten, die größeren die Kegel. Diese Elemente finden 
sich entweder vereinzelt, in mäßiger Menge oder sehr zahlreich. Wegen der 
großen Ausdehnung des Protoplasmas dürfte man sie wohl Plasmazellen nennen, 
ich ziehe es vor, sie wegen der Konstanz ihres Erscheinens im Liquor vorläufig 

Digitized by GOOSle ° riginal 

Ö V UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1088 


als Liquorzellen zu bezeichnen. Sie scheinen mir charakteristisch für den 
Liquor cerebrospinalis. Ob sie in anderen serösen Flüssigkeiten Vorkommen, ist 
mir nicht bekannt, im normalen Blutbilde aber kommen sie nicht vor. 


a (10 bis 20 io jedem Gesichtsfeld. Oc. 4, Zeiss Obj. D). 



(im ganzen Präparat nur 
diese beiden Zellen) 


Fig. 2. Br., Nr. 1708. Klinische Diagnose: anfangs Dementia paralytica, später epilept. 
Dämmerzustand. Lues. Wassermann im Sernm und Liquor wiederholt negativ. Massenhaft 

kleine Lymphozyten. 


Wegen der Konstanz ihres Vorkommens dürften sie von der Bekleidung der den 
Liquor umschließenden serösen Höhle, möglicherweise aber auch aus der Um¬ 
gebung der Gefäße stammen. Starke Vermehrung derselben fand sich in einer 
Reihe von Fällen, auf die wir noch zurückkommen. Sie erinnern in Form und 
Verhalten an die Reizungsformen Tübck’s. 
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Fig. 3. Ku., Nr. 1583. Klinische Diagnose: Tumor cerebri (GummaP). Wassermann im 
Serum und Liquor wiederholt negativ. Starker Eiweißgehalt. Massenhaft Lymphozyten; 
reichlich polynukleäre und endothelioide Zellen. 

Gerade diese Elemente werden vom eingetrockneten eiweißarmen Liquor 
leicht weggespült und erscheiueu im gefärbten Präparat bei mäßiger Vermehrung 
oft gar nicht, bei starker Lymphozytose finden sie sich mit schwach basophil 
gefärbtem Kern und etwas hellerem Protoplasma, das sich mit Pyronin lebhaft 
rot färbt, die Kernkörperchen leuchtend rot. Ihr Erscheinen in jedem Liquor 
beweist aber, daß sie zu den seßhaften Zellen gehören; bei entzündlichen 
Prozessen erscheinen sie in mehr oder minder reichlicher Menge im Liquor. 
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Während ihre Menge meist parallel geht der Stärke der Lymphozytose, kommt 
es doch auch vor, daß sie die Lymphozyten an Zahl übertreffen (Fig. 4). 

C-i O * 



r r 


Fig. 4. Schw., Nr. 2030. Klinische Diagnose: Chronische Bleivergiftung? 
Wassermann nnd Liquor negativ. Mäßige Lymphozytose. Eiweiß normal. 


Eine andere Zellart, die ebenbeschriebene an Größe erheblich übertreffend, 
findet sich sehr häufig, ohne daß die absolute Konstanz derselben sicher be¬ 
hauptet werden könnte. Sie ist dadurch charakterisiert, daß sich gekörnte, 
sichelartig geformte Substanz an der Peripherie der Zelle anhäuft, manchmal 
Verlängerungen der Sichelenden als feine Körner in die Zelle hineinsendend. 
Man könnte zweifeln, ob diese gekörnte, dunkle, sichelartige Substanz dem 
Protoplasma angehört oder eine Kernbildung darstellt, vielfach aber sieht 
man einen deutlich abgegrenzten Kern, manchmal sogar zwei Kerne mit je 
einem Kernkörperchen (Fig. 2 a). Manche Formen könnten die Vermutung er¬ 
wecken, als seien sie mit den obenbeschriebenen als Liquorzellen bezeichneten 
Elementen in einem genetischen Zusammenhänge. Indessen ist bei der Liquor¬ 
zelle der Kern stets dunkler als das Protoplasma, während hier das Protoplasma 
dunkel, verdichtet an die Peripherie gedrängt erscheint, der Kern ist aber sehr 
blaß und zart, ungekörnt mit einem oder zwei Kemkörperchen, die ganz dunkel 
wie Bleistiftpunkte erscheinen, um welche manchmal ein farbloser Hof sichtbar 
wird. In denjenigen Exemplaren, wo der Kern gut abgegrenzt ist, ist zwischen 
Kern und sichelförmigem Protoplasma noch anderes feiner gekörntes Proto¬ 
plasma sichtbar. Ich will diese Zellart vorläufig als Sichelzellen bezeichnen. 
Was ihre Abstammung anbetrifft, so sehen sie wegen des mondsichelförmigen, 
feinkörnigen dunkeln Protoplasmas den feingranulierten einkernigen Myelozyten 
am ähnlichsten — pathologischen Gebilden, welche sich im Blut bei myeloider 
Leukämie und schwören Eiterungen finden. Deshalb muß ihre hämatogene 
Herkunft für den Liquor vorläufig als unwahrscheinlich angesehen werden. Sie 
sind, wie gesagt, selten, treten aber manchmal in gehäufter Anzahl auf. Im 
gefärbten Präparat sind sie schwer zu identifizieren, weil sie ebenfalls unter den 


Präparationsmethoden leiden. 
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Stark granulierte große Zellen, bei denen die dunklen Granula bald die 
ganze Zelle ausfüllten (den Mastzellen ähnlich), teils nur das Zentrum, um 
von hier aus granulierte Fäden auszusenden, fanden sich einem Falle (Fig. 3). 

Als endothelioide Zellen bezeichne ich Gebilde von erheblicher Größe, ähnlich 
den „Liquorzellen“, aber zarter, mit homogenem oder feinst granuliertem Proto¬ 
plasma und homogenem Kern (Fig. 1 <?). Der Kern liegt bald exzentrisch, bald 
in der Mitte; daß diese beiden Abarten verschiedenen Zellarten angehören, ist 
wohl möglich, gemeinsam ist ihnen die Zartheit und Durchsichtigkeit. 

Cfj ■ e 3 “ 

O OO C Q Q v; o ■: ß Q 

Fig. 5. Schw., Nr. 1817. Klinische Diagnose: Meningitis serosa (ljähr. Kind). 

Lymphozyten sind fast stets bei Pleocytose vorherrschend. Selten überwiegen 
die Liquorzellen (Fig. 4). Die Lymphozyten können in sehr verschiedener Größe 
auftreten, wie die Figg. 5 und 6 beweisen, sie erscheinen im ungefärbten Zu¬ 
stand stets mit fein granuliertem Kern. Polynukleäre Zellen können ebenfalls 
in allen Strukturdetails erkannt werden. Bemerkenswert sind runde Formen 
von der Größe der epithelioiden Zellen mit drei oder vier runden scharf 
voneinander getrennten dunklen Kernen, sie färben sich gut, finden sich 
häufig im Liquor, unterscheiden sich offenbar von den polymorph-kernigen 
Leukozyten des Blutes; ob sie überhaupt mit diesen verwandt sind, erscheint 
zweifelhaft (Fig. 1 p). 

r- c 0 C O £-■ 

Fig. 6. R., Nr. 2009. Klinische Diagnose: Tabes incipiens? 

Mäßige Lymphozyten. Wassermann nnd Liquor -K Keine 
Eiweißvermehrung. Wenig Liquonellen. 

Als meningeale Zellen bezeichne ich mehr oder weniger schmale gebogene 
Zellen von verschiedener Länge, die manchmal mit einem Fuß versehen sind. 
Der Kern ist länglich, granuliert, enthält mehrere Kernkörpereben, sie ent¬ 
sprechen in ihren Formen zum Teil den Stäbchenzellen. Sie finden sich bei 
Meningitiden verschiedener Ätiologie und sind wohl als Zeichen starker Des¬ 
quamation anzusehen (Figg. 7 s, 8 s, 9 s). Zwei der Abbildungen (Figg. 8 und 9) 
beziehen sich auf Fälle, bei denen die klinische Diagnose auf Dem. paralyt. 
gestellt wurde. Inwieweit auf Grund des Zellbefundes allein eine derartige 
Diagnose geändert werden müßte, etwa im Sinne einer luetischen Meningitis, 
muß weiteren Untersuchungen Vorbehalten bleiben. 

In dem einen Falle (Fig. 8, 40jähr. Frau) waren im Serum und Liquor 
Wassermann stark +, starke Eiweißvermehrung, sehr viele Lymphozyten und 
verschiedene Zellarten, wie sie aus der Zeichnung ersichtlich sind; es muß 
aber Gewicht darauf gelegt werden, daß die mit « bezeichneten Zellen sich 
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Fig. 7. Sch., Nr. 1654. Meningitis tnbercnlosa. 
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Fig. 8. Se., Nr. 1747. Klinische Diagnose: Dementia paralytica? Wassermann, Biat und 

Liquor +. Eiweißvermehrung. 
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Fig. 9. Bö.. Nr. 1881. Klinische Diagnose: Dementia paralytica. Wassermaun 
im Blut und Liquor +. Eiweißvermehrung. Außer den gezeichneten Zellen viele 
Lymphozyten. Liquor und polynukleäre Zellen. 
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ganz besonders häufig fanden. Im zweiten Falle (Fig. 9) war Wassermann 
und Eiweißvermehrung ebenso, es fanden sich außer den im vorigen Falle fest¬ 
gestellten Zellarten (besonders viel Liquor- und Meningealzellen) noch reichlich 
polynukleäre Zellen (nicht gezeichnet). 

Fig. 10 zeigt eine mit J /i 2 Immersion und Okul. 4 im hängenden Tropfen 
gezeichnete Liquorzelle. 



j 

Fig. 10. Immersion. 


© h‘ 



Fig. 11 (Oc. 3, Obj. D). Sch., Nr. 1935. Meningitis tubercnlosa. Starke 
Lymphozytose, vereinzelte polynukleäre Zellen. Starker Eiweißgehalt. 

Fig. 7 und 11 stammen von 6- und 13 jährigen Kindern mit der klinischen 
Diagnose: tuberkulöse Meningitis, die im ersten Falle durch die Autopsie be¬ 
stätigt wurde. In Fig. 7 finden sich reichlich meningeale Zellen, während 
in Fig. 11 die schmalen Elemente vermißt werden. Beide Male war Eiweiß 
sehr stark. Wassermann negativ. 
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Fig. 12. Schl., Nr. 1S25. Meningitis serosa. Kleine Kerne (k). 


Schließlich teile ich noch eine Zeichnung derjenigen Zellformen mit, welche 
sich im Punktat eines 1 jährigen Kindes (klinische Diagnose: Meningitis Berosa) 
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fanden. Hervorzuheben ist: neben massenhaften Lymphozyten, sehr viele kleine 
nnd kleinste Kerne (Lymphozyten ?), sehr viele Liquor* und endothelioide Zellen; 
Fehlen der roten Blutkörperchen und polynukleärer Zellen. Der Eiweißgehalt 
sehr gering. Wassermann negativ (Fig. 12). 

Wenn zur Beurteilung der biologischen Dignität aus dem Blute stammender 
Zellen, ihrer Herkunft und genetischen Beziehungen usw. die Blutfärbungen un¬ 
entbehrlich sind, so wird andererseits die Betrachtung des ungefärbten Zell¬ 
bildes als Kontrolle der nachfolgenden und parallelgehenden Färbung wertvoll 
sein. Denn von letzterer muß verlangt werden, daß sie mindestens alle Zell¬ 
arten und Strukturdetails aufweist, die das ungefärbte Präparat sichtbar macht 
Es ist mir aber zweifelhaft, ob die Methoden der Blutfärbung für alle Zell¬ 
elemente des Liquor sich eignen. Vielmehr scheint es mir notwendig, die 
Methoden der Färbung sessiler Elemente und der Gewebe der Liquortechnik 
dienstbar zu machen. Denn das ungefärbte Präparat zeigt am deutlichsten, 
daß neben den aus dem Blutbilde bekannten roten und weißen Zellen bei den 
meisten organischen Nervenerkrankungen sich Elemente finden, die als Gewebs- 
elemente aufzufassen sind und zwar sehr verschiedene Formen von offenbar 
verschiedener Herkunft Daß gerade diese bei den Blutmethoden nicht zur 
einwandfreien Darstellung kommen, versteht sich von selbst Das ungefärbte 
Liquorpräparat bestätigt im allgemeinen die Meinung, daß Vermehrung der 
kleinen Lymphozyten mit Anschluß anderer Elemente charakteristisch ist für 
Tabes und Paralyse. Wir sehen indessen, daß manchmal diese „zytologische 
Formel“ durchbrochen wird. So zeigen Figg. 8 und 9 mannigfache Zellformen. 
Ich neige aber zu der Ansicht, daß diese Abweichung von der üblichen zyto- 
logischen Formel zur Revision der Diagnose Veranlassung geben muß oder 
zur Annahme nebenhergehender meningitischer Prozesse. Doch ist da vorläufig 
ein non liquet zu setzen. Hingegen findet sich sowohl bei der Lues spinalis 
als bei der Meningitis unbekannten Ursprungs (serosa) stets ein polymorphes 
Bild. Die meningitische Tuberkulose zeigt wohl stets neben starker Lympho¬ 
zytose die verschiedenartigsten Gewebselemente, während Polynukleose bald sich 
findet, bald vermißt wird. Ganz im allgemeinen wird aber die Diagnose nicht 
auf dem Auftreten einzelner Zellen, sondern auf dem Verhältnis der Meugen 
der verschiedenen Zellarten zueinander basieren müssen. 


[Aus der Chirurgischen Klinik zu Lyon (Direktor: Prof. A. Poncet).] 

3. Über 

chirurgischen Eingriff bei Parkinson’scher Krankheit. 

Von Priv.-Doz. Dr. Leriche, 

Assistent der Klinik. 


Zahlreiche 


Beobachtungen 


der letzten Jahre haben die Richtigkeit der 
genialen Idee Foebsteb’s bewiesen: man kann heute mit Bestimmtheit sagen, 
daß, wenn man durch hintere stufenweise Wurzeldurchschneidungen den Zugang 
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peripherischer Beize zum Rückenmark beschränkt, man den Tonus dieser Zentren 
herabsetzt und daher die spastischen Zustände der Muskeln bessert. 

Es ist daher berechtigt, zu untersuchen, ob man nicht die FoxBSTEa’schen 
Anschauungen erweitern kann, und die Rolle zentripetaler Beize bei allen Za* 
ständen von Muskelhypertonie außer den spastischen Lähmungen zu studieren. 
Ich habe einen solchen Versuch hinsichtlich der Parkinson 'sehen Krankheit 
unternommen. 

In Anbetracht des Fehlens einer annehmbaren Pathogenese der Paralysis 
agitans vermögen sich die Neurologen den Mechanismus der Kardinalsymptome 
der Krankheit nicht zu erklären: ebensowenig wie vor 20 Jahren gibt man eine 
Erklärung für die Rigidität und den Tremor. 

Unter diesen Umständen scheint es vielleicht gewagt, die FoEESTEB’sohen 
Anschauungen auf den physiologischen Mechanismus der Muskelbypertonien anzu* 
wenden. Und trotzdem erscheint dies bei näherem Nachdenken absolut nicht 
absurd. Es ist recht wahrscheinlich, daß die Rigidität bei der PABOHSON’schen 
Krankheit die Funktion eines Muskelzustandes ist Dieser Zustand ist keine 
Kontraktur, kommt dieser aber nahe: wenn man einen Patienten mit Paralysis 
agitans eine Bewegung ausführen läßt, wenn man ihn z. B. seinen gebeugten 
Arm ausstrecken läßt, so streokt er ihn in mehreren Zeiten, gewissermaßen 
etappenweise vor. Sein Gesichtsausdruck verrät einen Widerstand, ein Hindernis, 
von dem trotz aller Untersuchung absolut nichts zu finden ist. In der Tat be¬ 
findet sich der Muskel, den man sich kontrahieren läßt, im Widerstreit mit 
seinem Antagonisten, dessen Tonus erhöht ist; dieser erhöhte Tonus ist keine 
Kontraktur: er ist ein Mittelding zwischen ihr und dem passiven Zustande des' 
Muskels im Ruhezustände. 

Es besteht demnach bei den Patienten mit Paralysis agitans eine Erhöhung 
des normalen Tonus, und es scheint, daß die Rigidität die Folge davon ist. 
Angenommen, es wäre dem so, so wäre die Ursache dieses unbeständigen Zu¬ 
standes des Muskels in konstanter Kontraktion zu suchen. Der Hypertonus 
kann nur von einer Reizung abhängen, die von den höheren tonischen Zentren 
herrührt, oder von einer Reizung peripheren Ursprungs. Es liegen natürlich 
ausgezeichnete Gründe für die Auffassung des zentralen Ursprungs vor, aber 
nicht minder beweiskräftige für den peripheren Ursprung. In der Tat kombiniert 
sich die Rigidität mit dem Tremor, und der Tremor unterliegt dem Willens¬ 
impuls: er tritt um so ausgesprochener in die Erscheinung, in je höherem Grade 
es an der höheren Aufsicht mangelt. Deutet dies nicht auf einen peripheren 
Ursprung hin? Dazu kommt, daß der Kranke mit Paralysis agitans fortwährend 
an anormalen Sensationen leidet: er klagt zwar nicht über heftige Schmerzen, 
leidet jedoch an unaufhörlichen zentripetalen Erregungen, die auf eine dauernde 
periphere Unruhe hindeuten. Ist dies nicht der zwar latente, aber immerhin 
wahrnehmbare Ausdruck seines Mangels an sensiblem Gleichgewicht? 

Daraus ergibt sich, daß man bei dem Paralysis agitans-Kranken logischer¬ 
weise die Existenz einer unbekannten, aber unaufhörlichen sensiblen Erregung 
voraussetzen kann, die eine ständige Obacht der Muskeln unterhält Daher 
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der Gedanke, daß man durch Verminderung der Summe der peripheren Beize 
wahrscheinlich, wenn nicht gerade die Rigidität herabsetzen, so doch wenigstens 
den Tremor vermindern könnte. 

Auf Grund der obenstehenden Erwägungen habe ich jüngst einen Paralysis- 
agitans-Kranken auf die PoNCET’sche Klinik aufnehmen lassen; ich habe ihn 
seit mehr als einem Jahre in Beobachtung. 

Dieser Patient, 53 Jabre alt, leidet seit langer Zeit an Paralysis agitans. 
Seit 8 Jahren ist er steif und geht mit Tremor, mit vorgebeugtem Hals und 
zurückgebeugtem Kopf. Unaufhörliche Krämpfe und eine stete Muskelunruhe 
haben aus ihm einen unerträglichen Morphinisten gemacht, dessen organischer 
Verfallszustand beträchtlich ist. Seine bekümmerte Familie hat den Vorschlag 
eines operativen Eingriffe mit Freuden begrüßt, und er selbst bat, von dem Wunsche 
geleitet, geheilt zu werden, dagegen nichts einzuwendeii. 

Was konnte man nun bei ihm tun? Man konnte die zuführenden sensiblen 
Wurzeln in drei Etagen erreichen. Man konnte die Wirkung einer Wurzeldurch¬ 
schneidung in der Höhe der oberen Extremitäten versuchen, indem man auf die 
Zerrikalgegend wirkte, oder man konnte die sensible Erregung in der Höhe des 
Thorax und der Baucbeingeweide (sie schien bei dem Patienten, der über mannig¬ 
fache Sensationen im Leibe klagte, erhöht) beseitigen, indem man nach dem 
Vorschläge von Franke 1 die Interkostalnerven extrahierte; oder endlich einen 
Teil der zentripetalen Fasern der unteren Extremität in der Höhe der Lenden¬ 
wurzeln (2, 8 und 5) resezieren. 

Es wäre vielleicht zweckmäßiger gewesen, damit zu beginnen, aber der 
Zustand des Patienten war dermaßen kritisch, daß es mir besser erschien, das 
einfachste Verfahren zu wählen. Ich entschloß mich daher zu einer Durch¬ 
schneidung der Zervikalwurzeln. 

Um eine Hautanästhesie zu vermeiden und in Gemäßheit der bekannten 
SBERRiNGTON’schen Untersuchungen entschloß ich mich, die 5., 6. und 8. Zervikal¬ 
wurzel nach dem extraduralen Verfahren von Guleke beiderseits zu durchtrennen. 

Die Operation bot hinsichtlich der Lagerung des zudem noch mit einer 
Kyphose behafteten Patienten erhebliche Schwierigkeiten, verlief jedoch gut. Die 
Durchschneidung der Wurzeln gelang jedoch nur teilweise. Im übrigen vertrug 
Pat. die l 1 ^ ständige Operation anstandslos. Die Temperatur stieg nicht über 
37,5°. Außer einem großen Geschwür auf der rechten Planta pedis traten keinerlei 
Nebenerscheinungen auf. Am 12. Tage stand Pat. auf und machte einige Schritte. 
Die Ernährung vollzog sich ohne Schwierigkeiten, und das Allgemeinbefinden hat 
sich erheblich gebessert. 

In neurologischer Hinsicht ist das Resultat der Operation folgender¬ 
maßen zu bewerten: der Kranke ist außerordentlich zufrieden. Er fühlt sich besser 
als vorher und klagt nur noch über seine unteren Extremitäten. Ferner schien 
es in den ersten Tagen, als ob die Muskelunruhe in dieser Gegend sich vermindert 
hätte. Er gab an, daß er niemals so lange sich ruhig verhalten konnte. 

Vom objektiven Standpunkt aus hat Bich seine tägliche Morphiumdosis auf 
zwei Drittel reduziert. Er bekommt nur noch 2 1 / 2 cg pro Tag statt wde früher 


1 Fkankb, Verhandlungen des XXXIX. Deutschen Chirurgen • Kongresses 1912. Vgl. 
ferner: Nervenextraktion bei gastrischen Krisen. Berliner klin. Wochenschr. 1912. Nr. 2. 
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8 und 10 cg. Sein Tremor ist weniger intensiv, aber seine Rigidität hat sich 
nicht verändert. Immerhin scheint es, daß die Armbewegungen jetzt etwas leichter 
vonstatten gehen. 

Welche Schlüsse sind daraus za ziehen? Der Versuch ist zweifellos nicht' 
genügend, am ein definitives Urteil darüber abzugeben. Aber so, wie der Fall 
liegt, scheint doch ein neuerlicher Versuch der chirurgischen Therapie gerecht¬ 
fertigt Für meinen Patienten bedeutet sie eine zweifellose Wohltat, 
die von seiner Umgebung rückhaltlos anerkannt wird. Vielleicht werde ich dem¬ 
nächst versuchen die Operation zu vervollständigen, indem ich ihm einige Inter¬ 
kostalnerven extrahiere. Die sedative Wirkung, die ich durch den ersteu operativen 
Eingriff in dem Gebiete der oberen Extremitäten erhielt, ist eine solche, daß 
der Patient gegen eine zweite Operation nichts einzuwenden hat 

In einem neuen Fall würde ich wahrscheinlich mit einer Durchschneidnng 
der Lenden wurzeln beginnen. Die Lagerung des rückwärts gehaltenen Kopfes 
nach hinten und die Tiefe des Zervikalmarks haben mich derart gehindert daß 
ich eine lumbale Wurzeldurchschneidung für leichter halte als eine zervikale. 
Andererseits würde diese noch beweisender sein, da die Paralysis agitans-Kranken 
weit mehr noch über ihre Beine als über ihre Arme klagen. 

Das Ideal wäre zur Erhärtung der Beweiskräftigkeit freilich die Vornahme 
des Eingriffes bei einem wenig vorgeschrittenen Patienten mit einseitiger oder 
lokalisierter Form. Leider ist es wenig wahrscheinlich, daß die Ärzte einen 
derartigen Versuch unter günstigen Bedingungen raten wollen. Der Gedanke, 
bei PABKiNBON’scher Krankheit operativ vorzugehen, steht in solchem Kontrast 
mit den allgemeinen Anschauungen über dieses Leiden, daß man mir allgemein 
von einem derartigen Versuche abgeraten hat. 

Glücklicherweise kann ich zu meiner Entschuldigung die Ansicht eines 
Neurologen beibringen, die wohl niemand antasten wird: 

van Gehuchten 1 schreibt 1910 am Schluß einer Arbeit über die Durch¬ 
schneidung der hinteren Wurzeln bei den spastischen Nervenerkrankungen folgende 
Sätze: „Nous ignorons completement si la radicotomie posterieure peut avoir 
une influence favorable sur le tremblement parkinsonien, mais nous croyons 
qu’elle serait en etat de diminuer dans une large mesure l’hypertonicitd des 
muscles et que, par lä, eile permettrait ä ces malheureux malades de recuperer 
une partie au moius de leur motilitö volontaire. Une tentative dans cette voie, 
surtout dans Ies cas, ob la contracture est intense, nous parait hautement 
recommandable.“ 


1 van Gehuchten, La radicotomie posterieure dans les affeetions nerveuaes spaamodiquea 
(modification de l’operation de Foerster). Bulletin de l’Academie royale de medecine de 
Belgique, 8. Dezember 1910. * 
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n. Referate. 


Anatomie. 


1) Ein Beitrag zur Kenntnis der im Teotum optioum der Vögel entstehen* 
den Bahnen, von B. Frenkel. (Anat. Anzeiger. XL. 1911. Nr. 6 u. 7.) 
Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Verf. kommt auf Grund seiner literarischen und experimentellen Studien zu 
folgenden Ergebnissen: 

Die Verbindungen des Corpus bigeminum der Taube werden durch folgende 
Faserzüge dargestellt: „1. Tractus tecto-bulbaris cruciatus, der die fontäneartige 
Meynertsche Kreuzung bildet, der Raphe anliegt und in der Medulle oblongata 
endigt; a) einzelne Fasern treten vor der Kreuzung in die beiderseitigen Längs* 
bündel, und mit diesen gelangen sie in das Rückenmark (Vorderstrang); b) ein¬ 
zelne Fasern treten direkt in die Oculomotoriuskerne ein (Edinger und Wellen¬ 
berg). 2. Tractus tecto-bulbaris superficialis non cruciatus — an der Peripherie 
der Oblongata verlaufend, endet in dem „Trapezkerne“ (Münzer, Wiener). 
3. Kurze Bogenfasern, die in die Formatio reticularis verlaufen und in ihr endigen 
(bisher bei Vögeln nicht beschrieben). 4. Radix mesencephalica nervi trigemini. 
5. Tractus tecto-isthmicus, der in das Ganglion isthmi gemeinsam mit den Quintus- 
fasern verläuft und in diesem Ganglion endigt (zuerst von Wallenberg gesehen 
und von ihm Tractus isthmo-tectalis genannt). 6. Kommissuralfasern, die die beider¬ 
seitigen Corpora bigemina verbinden. 7. Tractus tecto-cerebellaris (Münzer und 
Wiener, Westphal, Frenkel). 8. Tractus mesencephalo-striaticus (?), eine 
ungekreuzte und gekreuzte (vermittels der Commissura inferior) Verbindung mit 
dem Striatum,“ (S. 203 u. 204.) 


Physiologie. 

2) Zur Kenntnis der motorischen Innervation des weiohen Gaumens, von 

*Rethi. (Wiener med. Woch. 1911. Nr. 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund zahlreicher eigener Tierexperimente und klinischer Tatsachen ge¬ 
langt Verf. zu dem Schlüsse, daß der Vagus der alleinige motorische Nerv des 
Levator veli palatini ist, der Fazialis hat mit der Motilität desselben nichts 
zu tun. 

Von den klinischen Beobachtungen, auf welohe Verf. sich stützt, seien an¬ 
geführt: Es gibt Fälle mit totaler Fazialislähmung und Zerstörung des N. petrosus 
superficialis major ohne Gaumensegellähmung, und andererseits Gaumensegel¬ 
lähmungen bei Vaguserkrankungen. In einem Falle, dessen Krankheitsgeschichte 
Verf. mitteilt, kam es gelegentlich einer Operation am Halse zu einer Vagusläsion. 
Darauf Heiserkeit und Erschwerung des Schlingaktes. Laryngoskopisch Stimm¬ 
bandlähmung, außerdem aber Lähmung des gleichseitigen Levator veli palatini, 
Herabsetzung der Sensibilität auf der rechten Seite des Kehlkopfes und des 
Rachens. Verf. bemerkt mit Recht, daß der Fazialis in diesem Falle Bicher nicht 
an der Gaumensegellähmung beteiligt war. 

Die Fasern des N. petrosus superficialis major haben nur sekretorische, nicht 
motorische Funktion. 

3) Zur Physiologie der Fing erbewegungen , von Dr. F. Herzog. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XLI.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die klinisch-physiologischen Untersuchungen der Fingerbewegungen müssen 
an ganz frischen — am besten traumatischen — Lähmungsfällen gemacht werden, 
bei denen der Befund nicht durch Kontrakturen usw. kompliziert wird: die passive 
Bewegungsfähigkeit muß frei sein. Die Beobachtungen des Verf.’s lehren bez. der 
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Untersuchungstecbnik, daß die Extensionsfäbigkeit der Endpbalangen (ic. des 2. 
bis 5. Fingers) bei passiv gestreckten und auch bei eingebogenen Grundphalangen 
geprüft werden muß; es ergibt sich nämlich, daß diese ExtenBion zwar von den 
InteroBsei und Lumbricales ausgeführt wird, daß aber auch die großen Extensoren 
beteiligt sind; und zwar in der Art, daß die Extensoren das Strecken am wirk¬ 
samsten dann ausführen, wenn die Grundpbalangen gebeugt sind, und die Lum¬ 
bricales und Interossei dann, wenn die ersten Fingerglieder gestreckt sind. Es 
erklärt sich das so, daß je nach der Stellung der Grundphalangen die Insertions- 
punkte dieser Muskeln einander genähert bzw. voneinander entfernt werden, was 
natürlich nicht ohne Einfluß auf die Kraft der sich kontrahierenden Muskeln ist. 
Auch durch Betasten der Muskeln und ihrer Sehnen kann man die doppelte 
Muskelversorgung für die Extension der Endphalangen feststellen, und die faradische 
Beizung scheint diese Anschauung des Verf.’s ebenfalls zu bestätigen. In ähn¬ 
licher Weise werden die Interossei von den Extensoren auch bei der Ab- und 
Adduktion der Finger unterstützt. 

4) Experimenteller Beitrag sum Studium der Regeneration der peripheren 

Nerven, von Dr. M. Dominici. (Berliner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 43.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei Durchschneidung eines peripheren Nerven nekrotisieren die den peri¬ 
pheren Stumpf bildenden Elemente, während die Schwannsche Scheide und deren 
Kerne sich in dem ursprünglichen Zustand bewahren. 

In dem regenerierten Nerven werden die Kerne der Sch wann sehen Scheide 
vermehrt. 

Eine Regeneration von Nervenfasern kann nicht erhalten werden in von den 
Zentren isolierten Stämmen, und, falls solche zufällig gefunden würden, sind sie 
auf Kollateralbahnen in Zusammenhang mit den kommunizierenden Fasern zurück¬ 
zuführen. 

Siud die Schnittenden durch einen Substanzverlust, auch von einer gewissen 
Größe (6 cm), getrennt, wachsen die Achsenzylinder durch diesen hindurch und 
die Fasern vereinigen sich wieder, als wenn es sich um einen kleinen Substanz¬ 
verlust handelte. 

Nie lassen sich eher als 30 Tage nach der Durchschneidung eines peripheren 
Nerven regenerative Prozesse an dem zentralen Stumpf finden. 

5) Regenerative Vorgänge im Nervus optloua, von 0. Rossi. (Journ. f. Psychol. 

u. Neur. XIX. 1912. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. durchschnitt den Sehnerv von Kaninchen in seinem intrakraniellen Teil 
und fand dann eine erste Periode der Erscheinungen bis ungefähr zum 30. Tage, 
in dieser Periode findet die Degeneration der Nervenfasern im proximalen Stumpfe 
statt und es entwickeln sich die Regenerationsvorgänge; die Phänomene an den 
Opticus-Nervenfasern sind denjenigen der durchschnittenen peripheren Nervenfasern 
am meisten ähnlich. Es folgt dann die zweite Periode, welche bedeutend länger 
als die erste ist und auch degenerative und regenerative Vorgänge aufweist; gegen 
den 30. Tag fangen degenerative Erscheinungen an den neugebildeten Fasern, eine 
zweite Degeneration, an; sie ist schon am 65. Tage ausgesprochen, ergreift ebenso 
die neugebildeten Fasern, welche die Narbe erreicht haben, wie diejenigen, welche 
in der alten nekrotischen Zone liegen, und streckt sich in .manchen Fällen distal- 
wärts bis zur Faserschicht der Retina aus. Regenerative Prozesse hören durch 
diese ganze lange Periode nie auf zu erscheinen und erstrecken sich bis in die 
Faserschicht der Netzhaut. 

6) Der Degenerationsprozeß der Nerven bei homoplaatieehen and hetero¬ 
plastischen Pfropfungen, von F. Maccabruni. (Folia neurobiologica. V. 

1911. Nr. 6.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Verf. kann im allgemeinen nach seinen Versuchen die Ansichten Hubers be- 
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stätigen, wonach bei heteroplaatischen Pfropfungen „der degenerative Prozeß, 
welchem die verpflanzten Nervenstücke verfallen, nicht wesentlich von jenem ab¬ 
weicht, welcher bei den peripherischen Nerven nach der Trennung von ihrem 
Zentrum auftritt“. Er macht dabei die Einschränkung, „daß der degenerative 
Prozeß bei den Pfröpflingen etwas langsamer verläuft, als im peripherischen 
Stumpf, im richtigen Verhältnis auch zur Anzahl der Phagozyten des Myelins, 
welche ohne Zweifel bei den Pfröpflingen weniger zahlreich sind als im peri¬ 
pherischen Stumpf“. 

7) Experimenteller Beitrag zur „Zwerchfellbewegung nach einseitiger 

Phreniouadurohtrennung“ , von Oberstabsarzt Stuertz. (Deutsche med. 

Woch. 1912. Nr. 19.) Eef.: Kurt Mendel. 

Von den Ergebnissen der Experimente des Verf.'s seien nur die folgenden 
hier angeführt: 

Die Behauptung von Hellin, daß die nach Phrenicusdurcbschneidung ge¬ 
lähmte Zwerchfellhälfte Mitbewegungen mit der gesunden zeigt, ist unrichtig. 
Diese Bewegungen sind nur passiv. 

Die Zwerchfellbewegungen des Kaninchens nach einseitiger Phrenicuslähmung 
sind denen des Menschen völlig analog und lassen Detailschlüsse auf das mensch¬ 
liche Zwerchfell zu. 

Die gelähmte Zwerchfellhälfte wird inspiratorisch nach der gesunden Zwerch¬ 
fellhälfte hingezerrt. 

Die Leber macht sowohl die wagebalkenartige Bewegung des Zwerchfells wie 
auch die Zerrungen nach der gesunden Zwerchfellhälfte mit. 

Demgegenüber betont Hellin (Deutsche med. Woch. 1912. Nr. 31), daß jede 
Zwerchfellhälfte nicht nur von dem entsprechenden Phrenicus, sondern auch von 
Nervenfasern, die von den Interkostalnerven stammen, innerviert wird. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Über die Beziehungen der Keilbeinhöhle zu den Nervenztftmmen des 

OoulomotoriUB, Troohlearis, Trigeminus und Abdueens, von L. Onodi. 

(Arch. f. Laryngol. XXVI. 1912. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Anatomische Präparate. In einer Reihe von Präparaten steht die Keilbein¬ 
höhle in einem innigen Nachbarverhältnisse zu den Stämmen des N. III, IV, VI 
und zum 1. und 2. Trigeminusaste. Hiermit ist die anatomische Grundlage ge¬ 
geben für die Erklärung der durch eine Keilbeinhöblenerkrankung bedingten 
partiellen oder totalen Augenmuskellähmungen und Trigeminusneuralgien. In einem 
Falle stand die rechte Keilbeinhöhle mit den Stämmen des linken N. III, IV, VI 
und 1. Trigeminusaste in einem innigen Nachbarverhältnisse. Hiermit ist die ana¬ 
tomische Erklärung gegeben für die durch eine Keilbeinhöhlenerkrankung be¬ 
dingten kontralateralen partiellen oder totalen Augenmuskellähmungen und Trige¬ 
minusneuralgie. 

8) Ein Fall von persistierender Akkommodationsläbmung nach Diphtherie, 

von Oberstabsarzt Dr. Hans Oloff. (Klin. MonatBbl. f. Augenheilkunde. 1912. 

Mai.) Ref.: Fritz Mendel. 

Der 20jähr. Matrose hatte am Bord eines Schulschiffs eine Mandelentzündung 
mit hohem Fieber durchgemacht und bemerkte etwa 3 Wochen darauf, daß er in 
der Nähe schlecht sah. Diese Beschwerden nahmen allmählich immer mehr zu. 
Da Pat. sich nicht krank meldete, wurde diese Akkommodationslähmung erst vier 
Jahre später vom Verf. festgestellt. 

Eine andere Ätiologie als die durch Ansteckung zugezogene Diphtherie kommt 
nicht in Betracht, so daß der Patient als invalide aus dem Murinedienst ent¬ 
lassen wurde. 
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10) Über einen bemerkenswerten Fall von Lähmung des Musoulus obli- 

quus inferior, von N. Inouye. (Elin. Monatsblätter f. Augenheilk. Bd. L. 

1912. Februar.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von (peripherer) Lähmung des M. obliquus inferior orbitalen Ursprungs, 
und zwar veranlaßt durch einen gleichzeitig bestehenden akuten Gelenkrheuma¬ 
tismus. Als Komplikation des letzteren treten gelegentlich Augenmuskel* 
lähmungen auf. 

11) Bemerkungen sur Ätiologie der rheumatischen Fazialislähmung, von 

K. v. Ketly. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. CVI. 1912. H. 3 u. 4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die rheumatische Fazialislähmung entsteht zumeist 12 bis 24 Stunden nach 
der Erkältung, sie tritt plötzlich über den ganzen Nerven auf und geht nicht 
sukzessive von einem Aste auf den anderen. 

Erklärungsversuche: nach Erb eine durch Kälteeinwirkung entstandene Ent¬ 
zündung mit Anschwellen der Nervenscbeide oder ExBudatbildung in derselben; 
nach Hübschmann eine Infektionskrankheit, weil einmaliges Überstehen der 
Krankheit eine Immunität hervorrufe (was nicht zutrifft). Nach Erb soll die 
Entzündung an der äußeren Mündung des Fallopscben Kanals einBetzen und von 
hier aus event. bis zum Gangl. genicul. weiterschreiten. Nach Stenger soll die 
Kälte durch die Tuba Eustachii in die Paukenhöhle eindringen und so auf den 
Nerven direkt oder indirekt einwirken. Verf. selbst glaubt nun, daß die Kälte 
den äußeren Gehörgang passiert, das dünne, sehr permeable Trommelfell trifft 
und den Fazialis im Fallopsehen Kanal entzündet. Ist auch der N. acusticus 
durch die Kälteeinwirkung geschädigt, so entsteht Schwerhörigkeit, Taubheit, 
Schwindel usw. (Die Stapediuslähmung, welche Hyperacusis zur Folge hat, wird 
vom Verf. mit dem Acusticus in Verbindung gebracht, was nicht richtig ist; Ref.) 
Der reißende Gesichts- oder Ohrschmerz, der die Fazialislähmung begleitet, ent¬ 
steht nach Verf. durch Kälte ein Wirkung auf die im äußeren Gehörgang und in 
der Haut um das Ohr reichlich verlaufenden Trigeminusäste (vgl. die Original* 
arbeit Jendrässiks in diesem Centr. 1912. S. 751). 

12) Note sur la pathogenie de la paralysie faoiale daus les fractures du 
rooher, par H. et A. Nimier. (Revue de Chirurgie. 1912. Nr. 7.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Die sekundären vorübergehenden Fazialislähmungen, welche Felsenbeinbrüche 
begleiten, sind nach Ansicht der Verff. Folgen einer vorübergehenden Läsion des 
Nervenstamme8 durch das Blut, welches anläßlich des TraumaB in sein Inneres 
eindringt. 

13) The treatment of faoial paralysis with special regard to nerve frlotion, 

by E. F. Cyriax. (International clinics. I. 21 Series.) Ref.: Ph. Jolly. 

Zur Behandlung der Fazialislähmung benutzt Verf. eine von A. Kellgren 
1888 (Stat. Sanitäsber. d. K. K. Kriegsmarine) veröffentlichte Methode der Nerven- 
reibung, die er näher beschreibt und durch Abbildungen erläutert. Die ganze 
Behandlung hat nach ihm in der täglichen Ausführung folgender Manipulationen 
zu bestehen: 5 bis 10 Minuten passive Reizung des Nerven (Reibung und Vibra¬ 
tion), dabei jedes Verweilen auf einem Punkt vermeidend. Dann aktive Übung 
und zwar oft und wenig auf einmal. Ferner manuelle Reizung eines Muskels 
oder einer Muskelgruppe, bis zu einer Minute Dauer. Schließlich Vibration über 
dem Prozessus mastoideus von 5 bis 10 Minuten Dauer. Mit seiner Methode hat 
Verf. die Besserung bei Fällen, die mit Strychnin oder Elektrizität behandelt 
waren, bedeutend beschleunigt, ferner vorher resultatlos behandelte gebessert. Am 
besten waren die Erfolge bei vorher nicht anderweit behandelten Fällen. 

14) Die Pfropfung des gelähmten Gesichtsnerven mit dem Hypoglosaus, 
von K. v. Ketly. (Orvosi Hetilap. 1912. Nr. 6.) Ref.: Hudovernig. 
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Im Anschluß an einen Fall von alter Fazialislähmung, mit Nervenpfropfung 
behandelt, faßt Verf. seine Erfahrungen über diesen chirurgischen Eingriff in 
folgendem zusammen: Bei Nervendurchtrennung durch Operation oder Verletzung 
ist die Vereinigung sofort zu versuchen. Ist dies nicht möglich, oder bei anderen 
Fazialislähmungen ist die neurologische Behandlung (Elektrotherapie) wenigstens 
ein Jahr hindurch fortzusetzen, denn oft sieht man nach so langer systematischer 
Behandlung noch Restitution. Die Nervenpfropfung ergibt auch nach längerer 
Zeit noch sehr gute Erfolge, und dann bleibt auch die elektrische Reizbarkeit der 
Nerven und Muskeln so lange bestehen. Wegen der geringeren und weniger auf¬ 
fallenden Mitbewegungen ist die Pfropfung mit dem Hypoglossus derjenigen mit 
dem Accessorius entschieden vorzuziehen. Jede Nervenpfropfung ergibt bloß teil¬ 
weisen Erfolg: der Muskeltonus bleibt erhalten und die Atrophie tritt nicht ein; 
eine vollkommene Restitution der Mimik wird nie erreicht, auch ist die Spon¬ 
taneität der Gesichtsbewegungen nur eine beschränkte. Charakteristisch ist, daß 
der Kranke, wenn er auch nach der Pfropfung das Auge zu schließen vermag, 
er im Schlafen dasselbe offen läßt; auch beim Kauen und bei Bewegung des Bissens 
bewegt sich nicht die gelähmte Gesichtsseite nach der Pfropfung. Ein bedeuten¬ 
der Vorteil des operativen Eingriffs zeigt sich im Sistieren der ständigen Tränen¬ 
sekretion. Atrophie der betreffenden Zungenhälfte und eine gewisse Störung der 
Sprache sind Nachteile der Hypoglossus-Fazialispfropfung. Die Muskelpfropfung 
gibt bei unbewegtem Gesicht scheinbar gute Resultate, aber bei jeder mimischen 
Bewegung ist die Gesichtsverzerrung eine auffallendere als ohne diese Operation. 
16) Zur kosmetlBohen Behandlung der Fazialislähmung, von Busch. (Passows 
u. Schäfers Beitr. z. Anat., Physiol. u. Therapie des Ohres, des Halses und 
der Nase. III. S. 380.) Ref.: K. Boas. 

Weder die Neuroplastik noch die Myoplastik hat bisher Zufriedenstellendes 
für die Fazialislähmung geleistet. Verf. hat nun einen neuen Weg eingeschlagen, 
um das lästigste Symptom, das Herunterhängen des Mundwinkels, zu beheben. 
Er fixiert dazu mit einem dünnen Aluminiumbronzedraht subkutan die Mund¬ 
winkelgegend etwa am Jochbein und läßt den Draht einheilen. Die Operation 
ist unschwer in Lokalanästhesie auszuführen. Verf. hat auf diese Weise einen 
Patienten operiert und konnte ihn längere Zeit (2 l f 2 Jahre) beobachten, ohne daß 
sich irgend welche Unzuträglichkeiten einstellten. 

16) Ein- und gleichseitige Lähmung der Vagua-Aocessorius-Glossopharyn- 
geusgruppe als Folge von Schädelbruch, von Erhängungsversuch und 
von Sinusthrombose, von F. Siebenmann. (Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. 
LXV. H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Nach heftigem Stoß vor den Kopf mit seitlicher Schädelkompression 
reichliche Schleimsekretion des Mundes und Halses, gleich- und einseitige Lähmung 
der Schlundmuskulatur, des Stimmbandes, des M. cucullaris und sternocleidomastoi- 
deus, beiderseitige Herabsetzung des Geschmacks. Es handelt sich also um eine 
Schädelbasisverletzung in der nächsten Umgebung des Foramen jugulare. wie solche 
zumeist durch Sturz auf den Kopf aus größerer Höhe zustandekommt. Im Foramen 
jugulare liegen ja die N. IX, X, XI nahe beieinander. Die in der Literatur be¬ 
schriebenen Fälle von Vagus-Accessorius-Glossopharyngeuslähmung werden tabella¬ 
risch mitgeteilt. 

Fall II. Periphere Vaguslähmung; Leitungsunterbrechung im Niveau der 
Schädelbasis infolge entzündlicher Sinusthrombose, die bis in den Bulbus hinein- 
reichte. 

17) Rekurrenslähmung, verursacht durch Stenosis ostii venosi sinistri, von 

R. Freystadtl und J. Stranz. (Monatsschr. f. Ohrenheilk. XLVL 1912. 

H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Full von Rekurrenslähmung mit Sektion: der zufolge der Mitralstenose hoch- 
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gradig erweiterte linke Vorhof drückte den linken Rekurrens so stark an die 
Aorta, daß dessen Lähmung erfolgte. 

18) Zur Behandlung von Folgezuständen doppelseitiger Rekurrensschldi- 
gung, von Max Martens. (Archiv f. klin. Chirurgie. XCVI. 1911. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

ln einem Falle von doppelseitiger postoperativer Rekurrenslähmung resezierte 
Verf. den Ramus externus des N. laryngeus superior einseitig mit gutem Erfolge, 
er löste hierdurch die bestehende starke Spannung der Stimmbänder, welche durch I 

Kontraktur des Crico-thyreoideus bedingt war. 

18) Doppelseitige Lähmung des Nervus aooessorius naoh Drüsenexstir¬ 
pation am Hals, von Dr. Rohardt. (Charite-Annalen. XXXV. 1911.) i 

Ref.: Kurt Mendel. ) 

7jähr. Kind mit doppelseitiger Accessoriuslähmung (Sternocleidomastoidei und 
Cucullares) nach Exstirpation tuberkulöser Halsdrüsen. Von Nervenplastik oder 
anderen plastischen Operationen war wegen des elenden Zustandes des tuberkulösen 
Kindes abzusehen. Verf. beschreibt des genaueren die durch den Ausfall der 
Cucullares bedingten Bewegungsstörungen der Schultergürtel. 

20) Bin Fall von ungewöhnliohor Erregbarkeitsveränderung naoh Durch¬ 
trennung eines peripheren Nerven (N. aooessorius), von L. Mann. (Zeit* 
sehr. f. med. Elektrologie. XIII. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Falle von heftigem Accossorinskrampf wurde eine operative Dehnung 
des N. accessorius mit Dnrchschneidung aller abgehenden sichtbaren Nervenäste 
ausgeführt. Vollständige Lähmung der vom Accessorius versorgten Muskeln, aber 
niemals die typische Entartungsreaktion, sondern eine fast einer Aufhebung gleich- 
kommende Herabsetzung der Erregbarkeit für beide Stromesarten, nnd zwar schon 
nach Verlauf von 2 Wochen nach der Dehnung. Der weitere Verlauf war der, 
daß in dem einen Muskel (Sternocleidomastoideus) eine vollständige fnoktionelle 
Restitution mit leichter Herabsetzung der Erregbarkeit eintrat, während der andere 
(M. cucullaris) noch 9 Monate nach der Operation total atrophisch and unerregbar 
war. Die Lähmung und damit parallel die Erregbarkeitsveränderung zeigte dem¬ 
nach in dem einen Muskel eine rasche Tendenz zur Regeneration, in dem anderen 
ein Stationärbleiben. 

21) Über Lähmung des N. suprasoapularls daroh Unfall, von Dr. Kurpju- 
weit. (Ärtl. Sachverst.-Ztg. 1912. Nr. 7.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Handlanger, der Mörtel in einem Kasten auf der linken Schulter trag, 
fiel hin, wobei der Kasten ruckartig auf die linke Schalter aufsetzte. In Über¬ 
einstimmung mit anderen Fällen fand sich später: Abmagerung des Ober- und 
Untergrätenmuskels, Behinderung in der Auswärtsdrehnng des Oberarms um die 
Längsachse, Fehlen der elektrischen Erregbarkeit beider Muskeln, Erhaltensein des 
Gefühls und die Unversehrtheit der übrigen Muskeln. Dagegen waren die Be¬ 
wegungen im Schultergelenk nicht schmerzhaft, und der Arm konnte gut empor¬ 
gehoben werden. Verf. nimmt an, daß der N. suprascapularis direkt durch den 
Mörtelkasten gequetscht wurde. 

22) Faralysie de l’epaule par impotence da grand dentelö et da trspeze 
soapulaire, par L. Menciere. (L’Encephale. 1912. Nr. 3.) Ref.: K.Mendel. 
Beschreibung der OperatioDstechnik bei Behandlung der Scapula alata infolge 

Lähmung des Serratus anticus major und der skapulären Partie des Trapezius. 

23) Über doppelseitige Lähmung des Flexas braohialis von Duohenne- 
Erbsohem Typus, von L. E. Bregman. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

XLIV. 1912. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine Fraktur des 4. Halswirbelkörpors 
mit direkter Schädigung der 5. und 6. Halawurzel durch die dislozierten Bruch¬ 
stücke des Halswirbelkörpers. Es zeigte sich eine doppelseitige radikuläre (also 
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Wurzel-, nicht Plexus-) Lähmung von Duchenne-Erbschein Typus. Trotz des 
schweren Traumas fehlen von Beginn an Symptome seitens des Rückenmarks. 
Nach 2 bis 3 Monaten trat Besserung, namentlich im reohten Arm, ein. Es be¬ 
standen heftige, langdauernde Schmerzen, aber keine objektiven Sensibilitäts- 
Störungen. Wegen des bisher günstigen Verlaufs und der Unversehrtheit des 
Rückenmarks wurde vorerst von einer Operation Abstand genommen. 

Im zweiten Falle war die doppelseitige Lähmung des Plexus brachialis toxisch¬ 
infektiöser Natur, bedingt durch eine otogene Pyämie. Deutliche Besserung. 
Eigentümlich war die merkwürdige Lokalisation des Prozesses: es waren haupt¬ 
sächlich und mit größter Intensität die oberen Wurzeln des Plexns brachialis be¬ 
fallen, während die peripheren Nervenstämme frei blieben und die Nerven der 
unteren Extremitäten viel später und leichter affiziert wurden. 

24) Supraolavioular suboutaneous lestons of the brachial plexus, by C. 

H. Frazier and P. G. Skillern. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1911. 


16. Dezember.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Zerreißung der vorderen und hinteren Wurzeln des Plexus brachialis 
innerhalb des Duralsackes, ohne Verletzung der Haut oder der Knochen, durch 
Operation festgestellt. Die Plexuszerreißung ohne Skelettläsion ist verhältnismäßig 
selten. Die Therapie wird eine chirurgische sein müssen, eventuell ist, wenn eine 
Annäherung der zerrissenen Nervenenden unmöglich, die Anastomosenbildung mit 
dem Nerven der nicht affizierten Seite geboten. In Fällen hartnäckiger Neuralgie 
soll man die sensible Bahn intraspinal durchBchneiden. 

26) Bin Fall von symmetrischer kombinierter Erkrankung der Nerven: 
ulnaris, outaneus braohii int. maj. und eines Teiles des medianus, 
entstanden naoh swei verschiedenen Traumen, von L. Lenaz. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XLIV. 1912. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

44 jähriger Mann. Vor 8 Jabren erster Unfall: dnrch einen herabgleitenden Reissack 
wurde der in Mittelflexion sich befindende rechte Arm nach außen und hinten gedreht, der 
Vorderarm dabei kräftig supiniert. Darauf: Fixation der drei letzten Finger, rechts in 
Flexion, dieselben sind aktiv und passiv unbeweglich, ausgeprägte Anästhesie eines Teiles 
der Hand und des Vorderarmes. Juni 1911 zweiter Unfall: Ausgleiten und nach rück¬ 
wärts Fallen, wobei die beiden Arme extrem nach hinten gestreckt und nach außen rotiert 
wurden; mit der linken Ellenbogenspitze fiel er an einer Stelle des Fußbodens auf, aus 
welcher ein Nagel hinausragte, dieser drang in die Haut und verursachte eine kleine Riß¬ 
wunde, später einen kleinen Abszeß, bei dessen Inzision kein Schmerz empfunden wurde. 
Hand und Vorderarm blieben aber wie eingeschlafen, Schmerzen in Arm und Schulter sowie 
Unbeweglichkeit der drei letzten Finger links. 

Die Untersuchung ergab beiderseits eine totale Ulnarislähmung mit kompletter Ent¬ 
artungsreaktion, ferner eine vollständige, beiderseits symmetrische Anästhesie und Analgesie 
an der nlnaren Seite des Vorderarmes und der Hand Bowie an den letzten 8 Fingern (Ulnaris, 
Cutaneus brachii maj., Medianus). Außerdem besteht eine Ankylose der Mittel- und End¬ 
phalangen der drei letzten Finger („Main en pince“), wahrscheinlich bedingt durch eine 
vasomotorisch-trophisch entstandene Verkürzung der Sehnen des M. flexor digg. prof. und 
des Sublimis. Auffallend waren — als weitere trophische Störungen — eine Verdickung am 
5. Metacurpopbalangealgelenk, ein abnorm rasches Wachstum der Nägel der drei letzten Finger 
und Ödeme an den Händen. 

Zur Lokalisation der Erkrankung dienen folgende Erwägungen: Befallen sind der 
N. ulnaris, Cutaneus brach, maj. und ein Teil des Medianus; nur an einer einzigen Stelle 
liegen diese drei Nerven zusammen ohne Beimengung anderer Nervenbündel; es liegt diese 
Stelle im sekundären medialen Plexusstamm, d. h. in dem starken Bündel, welches von den 
zwei letzten Wurzeln gebildet wird, unterhalb der Abgabe der medialen Badialiswurzel. 
Dort fand bei dem Pat. anläßlich der beiden Unfälle, welche den Pleiusstamm — allerdings 
nur ganz momentan — einem starken Druck aussetzten, die Läsion statt. Disponierend für 
die Lähmung wirkte vielleicht irgend eine individuelle Abnormität des Humeruskopfes, über 
welchen die befallenen Nerven hinwegziehen, oder früherer Alkoholismus. Die Arme dos 
Pat. befanden sich bei beiden Unfällen für einen Augenblick in derselben Lage, welche für 
manche Fälle von Schlaflähmung als unmittelbare Ursache der Erkrankung angenommen wird. 

In der Epikrise des Falles kommt Verf. noch zu folgenden allgemeineren 
Schlüssen: „Die mediale Medianuswurzel versorgt die Lücken, welche vom Ulnaris 
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an den drei ulnaren Fingern freigelassen werden, sie ergänzt den Ulnaris. Die 
Verwandtschaft dieser Wurzel mit dem N. ulnaris ist also größer als jene mit 
dem Best des Medianus, und da sie im Plexus aus einem Stamme entspringt, der 
eigentlich nichts weiter darstellt als den N. ulnaris, so kann sie ohne Bedenken 
als ein Teil dieses soeben erwähnten Nerven betrachtet werden, welche in einer 
vergangenen Entwicklungsperiode von ihm durch irgendwelche mechanische Ursachen 
getrennt wurde (vielleicht durch das Hineinwachsen der Art. axillaris zwischen die 
aus dem Plexus hervortretenden Faserbündeln) und sich dem Medianus anschloÜ“, 
und: „das Ausbreitungsfeld des sekundären medialen Plexusstammes und somit 
das Feld der 8. Zervikal- und 1. Dorsal Wurzel umfaßt die drei letzten ulnaren 
Finger in toto; die ganze Zone der beiden unteren Plexuswurzeln geht also von 
der Achselhöhle bis zum Mittelfinger und besetzt die ganze ulnare Seite der oberen 
Extremität.“ 

26) Eine oraftohlioh unklare postoperative Plexuslähmung, von F. Paravicini. 

(Corresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1912. Nr. 12.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Plexuslähmung nach einer 3 Stunden dauernden gynäkologischen 

Operation in Cbloroformnarkose. Während der ganzen Dauer der Operation hat 
der Arm seitlich am Körper gelegen, im Ellbogengelenk gebeugt, die Hand von 
der den Puls kontrollierenden Wärterin gehalten. Verf. erklärt sich die Lähmung 
folgendermaßen: die Patientin wurde noch in tiefer Narkose verbunden, hierbei 
wandte der Assistent plötzlich einen Kunstgriff zur Erleichterung des Anlegens 
der Bindentouren an; die Patientin an den Beinen nnterfassend, brachte er sie 
mit einem Ruck in Querlage, so daß nur noch Kopf und obere Rückenpartie dem 
Operationstisch auf lagen; infolge der noch kompletten Muskelerschlaffung klappte 
nun aber der Körper zusammen und drohte vom Tisch zu rutschen, der Narkotiseur 
mußte mit aller Kraft seine Hände in die Achselhöhle einhalten, um den Ober¬ 
körper auf dem Tisch festzuhalten. Auf diese Weise kann — wie beim Ein¬ 
haken des Zeigefingers zur Schulterlösung bei Geburten — die Plexuslähmung 
entstanden sein. 

27) Über einen weiteren Fall von Drueklähmung an der oberen Extremität 
naoh kurzdauernder Anwendung der Esmarohsehen Blutleere, von 

Burianek. (Wiener klin. Wochenschr. 1912. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

27jähriger Mann hatte mehrere Stichverletzungen erhalten, deren eine den linken Arm 
von rückwärts, etwa drei Querfinger über Ellbogen getroffen und zu einer R&diaiislähnmng 
geführt hatte. Wunde arg verunreinigt, Fieber. Erst über 3 Wochen später Operation, wobei 
der Radialis durchtrennt und seine »Stümpfe in dichtes Narbengewebe eingeschlossen sich 
fanden. Naht, Gipsverband. Dauer der Operation 42 Minuten; Esmarchscher Schlauch. 
Schon aiu nächsten Tage klagte Pat. über Gefühllosigkeit im operierten Arme, an dem Bich 
aber keinerlei Zirkulationsstörungen zeigten. Beim Verbandwechsel, 14 Tage später, schwere 
Lähmung der Nn. radialis, ulnaris und medianus. Motilität völlig erloschen, Sensibilität und 
elektrische Erregbarkeit herabgesetzt. Behandlung mit Massage, Badern und Elektrizität 
brachte nur geringe Besserung. Da Wassermann stark positiv, Salvarean intravenös ä0,4g, 
übrige Therapie fortgesetzt. Seither deutliche Besserung im Bereiche der Nn. ulnaris und 
medianus, während N. radialis bisher gelähmt blieb. 

Im Zusammenhalt mit einem ganz analogen Falle von "Wolf (s. nächstes Referat) 
empfiehlt auch Verf. in Fällen mit luetischer Anamnese von der Esmarchschen 
Binde abzusehen. 

28) Zur Frage der Drueklähmung nach Esmaroh scher Blutleere, von W. Wol f. 

(Zentralbl. f. Chirurgie. 1912. Nr. 2.) Ref,: Kurt Mendel. 

30 jähriger Offizier, bei dem Verf. in Narkose eine Sehnennaht am vierten linken Finger 
vornahm. Die Martin sehe Binde (zwecks Blutleere) lag etwa 1 Stunde. Beim Erwachen 
aus der Narkose fast komplette ischämische Lähmung des linken Armes. Eine früher durch- 
gemachte Lues hat wahrscheinlich eine Überempfindlichkeit des Nervensystems gegen äußere 
Schädlichkeiten verursacht und lähmungsbegünstieend gewirkt. Daher sollte man bei Kranken, 
bei denen Lues anamnestisch vorhanden ist, die Esmarchsche Blutleere am Arm nicht 
an wenden. 

Zur Verhütung von Drucklähnrnngen empfiehlt Gocht (Zentralbl. f. Chiv. 


Digitizer! fr 


v Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1105 


1912. Nr. 6) die Anwendung von Kissen aus Factis (einem fein zermahlenen 
Gummimaterial); dieselben werden zwecks Polsterung auf den Oberarm gelegt und 
darüber die Bindentouren um den Arm geführt. So wird jede Quetschung in der 
Tiefe hintangehalten. 

29) Über Lähmung nach Bsmarohsoher Blutleere, von W. Kau sch. (Zentralkl. 

f. Chir. 1912. Nr. 16.) Bef. Kurt Mendel. 

Vorschriften bei Anlegung der Binde zur Esmarchschen Blutleere. Wird 
die Binde richtig angelegt, bo passiert keine Lähmung. Bestehende Lues begünstigt 
das Auftreten der Lähmung nicht. Die Prognose der Schlauchlähmung scheint 
eine recht gute zu sein. 

30) Zur Frage der Vermeidung der Lähmungen nach der Anwendung der 

Esmarohsohen Blutleere, von C. Lauenstein. (Zentralbl. f. Chir. 1912. 

Nr. 21.) Bef.: Kurt Mendel. 

Vor Konstriktion schaltet Verf. an die Stelle der Art. brachialis in ihrer 
Längsrichtung unter die elastische Binde eine fest aufgerollte Binde ein; diese 
Bindenrolle beschränkt den Druck der elastischen Binde auf die Gegend des Ver¬ 
laufes der Arterie und verhindert die unnötige gleichmäßige Einschnürung der 
übrigen Weichteile, insbesondere der Nerven. 

31) Erbs palsy, by H. W. Frauenthal. (Amer. Journ. of obstetrics. LXV. 1912. 

April.) Bef.: Teichmann (Berlin). 

Verf. bespricht unter Berücksichtigung der umfangreichen Literatur die 
klinischen Erscheinungen nach intra partum erfolgenden Verletzungen — Zerreißung, 
Kompression, Zerrung — des Plexus brachialis. Unter anderen für die Diagnose 
und Prognose des Leidens zu verwertenden Erscheinungen ist von Interesse, daß 
anhaltende Verdrießlichkeit der Kinder, Steigerung der Unruhe und Sohmerz- 
äußerung bei Hantieren an der gelähmten Extremität auf eine traumatische 
Neuritis hinweist, welche meist durch einen Bluterguß in die Nervenscheide kom¬ 
pliziert ist. Die Therapie ist entgegen der häufig geäußerten Anschauung durchaus 
nicht machtlos und um so aussichtsreicher, je frühzeitiger sie einsetzt. In den 
ersten Stadien ist möglichst große Annäherung der Nervenendigungen bzw. Ent¬ 
spannung des Plexus notwendig. Ein für diesen Zweck geeigneter Schienen-Hülsen¬ 
apparat wird beschrieben. Dann kommt der elektrische Strom und Massage, beides 
mit größter Vorsicht an gewendet, in Betracht. Auch in nicht behandelten Spät¬ 
fällen sind noch Erfolge zu erzielen, vor allem durch symmetrische und energische 
Übungstherapie. 

32) De la paralysle radiale dans les fraotures de l’humdrus , par L. Bac. 

(Thdse de Lyon. 1911.) Bef.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 1. Die BadialiBlähmung ißt eine ziemlich häufige Kompli¬ 
kation der HumeruBfrakturen in seinem unteren Drittel. 

2. Die Diagnose dieser Lähmung ist für den damit vertrauten Arzt leicht. 
Aber man muß daran denken, daß die Haltung und die Symptome, die sie charakteri¬ 
sieren, durch die funktionelle Impotenz und die auf der Fraktur selbst beruhenden 
Symptome verdeckt sind. 

3. Die Verletzungen des Nerven können mannigfaltigster Art Bein: totale 
Durchtrennung, Quetschung und Kontusion, Eindringen des Nerven zwischen die 
Fragmente oder den Knochenkallus, einfache Kompression des Nerven durch 
Hyperostosen oder Bindegewebe. Die Einbettung in Knochengewebe ist außer¬ 
ordentlich selten. 

4. Die Prognose hängt von diesen Nervenverletzungen, von der Infektion und 
der Neuritis und schließlich von der Schwere der Fraktur selbst ab. Auf jeden 
Fall soll man sich nicht beeilen, auf eine definitive Lähmung zu schließen, da 


man Rückbildungen nach sehr langen Zeitabschnitten hat vor sich gehen sehen. 
5. Die Behandlung der Radialislähmungen bei Frakturen der unteren Hälfte 
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des Humerus besteht in folgendem: a) Fälle mit Wunde und Ourcbtrennung des 
Nerven (komplizierte Frakturen). In diesen Fällen soll man sofort die Nerven¬ 
naht ausführen, wenn keine Infektion vorliegt; sekundär, wenn die Wunde in¬ 
fiziert ist. b) Fälle von einfacher, nicht komplizierter Fraktur mit Radialis- 
lähmung. In diesen Fällen soll man frühzeitig nur dann eingreifen, wenn die 
Fraktur schlecht heilt, was auf eine Kompression des Nerven knöchernen Ursprungs 
hindeutet. Man wird spät intervenieren nach Ausheilung der Fraktur, wenn der 
Nerv durch den Kallus komprimiert zu sein scheint. Ebenso kann man noch in 
den Fällen, wo der Knochen nicht im Spiel ist (Röntgen-Untersuchung), eingreifen, 
um den Nerven von dem ihn umgebenden Bindegewebe zu befreien. Jedoch glaubt 
Verf., daß in den beiden zuletzt genannten Fällen der Eingriff von geringem 
Nutzen sein wird. Acht Krankengeschichten illustrieren die Ausführungen desVerf.’s. 

33) Über Radiallalähmung nach Humerusfraktur, von Reimann. (Inaug.- 
Dissert. Berlin 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt zwei einschlägige Fälle mit. Schlußfolgerungen: 

1. Bei jedem Oberarmbruch ist ein Verband zu wählen, der eine Prüfung 
der Hand- oder mindestens Fingerbewegung gestattet. 

2. Bei einer beim Unfall sofort feBtgestellten, sicheren Kontusionslähmung 
kann man bis zu 6 Wochen mit der Operation warten. 

3. Bei allen anderen Radialislähmungen operiere man — bevor der Bruch 
konsolidiert ist — tunlichst nur, wenn die Fraktur es erfordert. Vorher unter¬ 
suche man mittels Röntgenbild, ob eine durch Verbandänderung zu entfernende 
Schädlichkeit vorliegt. 

4. Nach erfolgter Konsolidation ist es bei jeder Radialislähmung ratsam, 
sofort zu operieren, gleichgültig, seit wann die Lähmung besteht und ob eine 
physikalische Therapie schon versucht ist. 

34) Über Lähmungen des Nervus medianus, von Matusis. (Inaug.-Dissert. 

Berlin 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet in der Einleitung über die seit der Monographie Bernhardts 
(1902) in der Literatur veröffentlichten Fälle von Medianusverletzung, soweit diese 
ein erheblicheres Interesse bieten, und führt dann 34 Fälle aus der Ziehenseben 
Klinik an, von denen neun reine Medianuslähmungen betrafen, während in den 
übrigen Fällen gleichzeitig auch andere Nerven mehr oder minder in Mitleiden¬ 
schaft gezogen waren. In den nach der Re mak sehen Methode behandelten mittel¬ 
schweren Fällen sah Verf. eine fast vollständige Heilung eintreten, während 
bei den anderen schweren traumatischen Lähmungen zum Teil eine wesentliche 
Besserung erzielt wurde. Leider hat Verf. eine Zusammenfassung der von ihm 
gebrachten Krankengeschichten unterlassen. Eb kann dem Ref. und auch den Lesern 
nicht zu^emutet werden, »11 die zum Teil recht monotonen Krankengeschichten 
zu lesen und zu einem Resum6 zu verarbeiten, dessen Herstellung Sache des 
Verf.’8 ist. 

35) Die Ulnarislähmung, von K. Singer. (Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neuro¬ 
logie. XXX. 1911. H. 4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Es ist eine abgerundete Darstellung der Ulnarislähmung, besonders der Sympto¬ 
matologie und der Ätiologie, welche Verf. uns bietet. Das vollständige Verzeichnis 
der Literatur ist eine wertvolle Beigabe. 

Naturgemäß beziehen sich die Feststellungen der Arbeit auf zahlreiche Einzel¬ 
heiten, bis zu denen das Referat nicht folgen kann. 

Die ätiologische Einteilung der Ulnarislähmung durch den Verf., welche einen 
Überblick über die gesamte Arbeit gewährt, ist folgende: 

A. Mechanische Ursachen. 1. Akut: a) äußeres direktes Trauma (betreffend 
Schulter, Oberarm, Ellenbeuge, Unterarm, Hand); b) äußeres indirektes Trauma 
(angeborene und erworbene Ulnarialuxation, Fraktur oder Luxation an Knochen 
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oder Gelenken des Armes). 2. Subakut und chronisch: a) anhaltender Druck oder 
Zerrung (Schlaf, Narkose, Esmarchschlauch, Gipsverband, Krücken, Fessel, Druck 
auf die kleinen Handmuskeln oder Os pisiforme); b) veraltete Ellenbogenerkran¬ 
kungen, Spätlähmung durch Kallus und Narben; c) Tumoren des Ulnaris. 

6. Neuri tische Lähmungen. 1. Traumatisch (Kompressionsneuritis). 2. In¬ 
fektiös: I. nach äußeren Verletzungen und bei infizierten Wunden. II. Gelenk¬ 
entzündungen. III. Typhus abdominalis. IV. Bheuma und Erkältung. V. Peri¬ 
typhlitis. VI. Gürtelrose. VII. Influenza. VIII. Chorea. IX. Malaria. X. Lepra. 
XI. Septisches Puerperalfieber. XII. Tetanus. 3. Toxisch: I. Alkohol. II. Blei. 
III. Cu (?). IV. Arsen. V. Co (?). VI. Schwefelkohlenstoff. VII. Nikotin. 

4. Autotoxisch: I. Diabetes mellitus. II. Gicht. IIL Gravidität und Puerperium. 

5. Professionell 6. Dyskrasisch: I. Syphilis. II. Tuberkulose. III. Arteriosklerose 
und Senium. IV. Karzinom. 

C. Kombinierte Ulnarislähmungen. 1. Ulnarisbeteiligung bei Polyneuritis und 
Plexuslähmungen. 2. Ulnaris- in Verbindung mit Medianuslähmung. 

D. Ulnarislähmung als Teilerscheinung anderer organischer Krankheiten (Tabes, 
Paralyse, Syringomyelie usw.). 

88) Ulnarislähmung und angeborene Halsrippe, von E. Bibergeil und 

D. Blank. (Deutsche med. Woch. 1912. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

17jähriges Mädchen. Seit September 1911 zunehmende Schwäche in der 
rechten Hand, Taubheit, Kribbeln, Kältegefühl. Objektiv: Rechte Hand etwas 
stärker gerötet. Daumenballen stark abgemagert, auch Kleinfingerballen. Hände¬ 
druck rechts schwächer. Adductor pollicis rechts nicht wesentlich geschwächt 
Opponens und Flexor pollicis brevis rechts schwach. Andeutung von Krallen- 
Stellung. Lumbricales schwach. Radialisgebiet in Ordnung. Hypästhesie und 
Hypalgesie im Gebiet des 8. Zervikal- und 1. Dorsalnerven. Radialpuls beiderseits 
gleich. Das Röntgenbild ergab eine doppelseitige Halsrippe. Die Operation ergab 
reohterseits zwei von der Halsrippe ausgehende Fortsätze, ein Ast des Plexus 
brachialis verlief zwischen diesen beiden Fortsätzen in einer Hohlrinne und wurde 
so komprimiert. Die Knochenteile werden vorsichtig von Muskelfasern freigemacht, 
der Nervenast aus seinem Bett, in dem er adhärent ist, befreit, die Knochen¬ 
vorsprünge abgekniffen. Alsbald nach der Operation wesentliche Besserung der 
Ulnarissymptome, doch typische Erbsche Plexuslähmung (Ursache: Hakendruck 
bei Operation oder Tampondruck?). Letztere geht langsam zurück, die Ulnaris¬ 
lähmung bessert sich weiter. (Nach dem oben wiedergegebenen Befunde handelt 
es sich übrigens nicht, wie die Verff. glauben und auch in der Überschrift an¬ 
geben, um eine reine Ulnarislähmung, sondern der Medianus ist — wie meist in 
diesen Fällen — mitbeteiligt. Ref.) 

87) La pardsie des soulpteurs, par R. Sand. (Ramazzini. V. 1911. Fasz. 10 

bis 12.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen Fall einer bisher unbekannten professionellen Parese 
bei einem alten Bildhauer. Die Krankheit betrifft überwiegend die kubitale Seite 
der Hand. Die Ursache der Parese liegt weniger in dem Modellieren, als in dem 
Kneten („massage“) der Masse. Naob den Erkundigungen des Verf.’s in den be¬ 
treffenden Kreisen ist dies Kneten sehr anstrengend und zieht besonders die 
kubitale Seite der Hand, die weniger stark muskulös ist als die radiale Seite, in 


Mitleidenschaft. 

38) Über treumatisohe Lähmung im Gebiet des Plexus lumbosacralis, von 

Priv.-Doz. Dr.Quensel. (Mon.f.Unfallheilk. 1912. Nr.2.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Pat. wurde überfahren, hierbei gingen die linken Räder des Wagens über das 
Kreuzbein. Kein Knochenbruch oder Gelenkverletzung. Lähmung des N. glutaeus 
superior und des N. peroneus. Die Mm. glutaei medius und minimus blieben 
gelähmt, zeigten Entartungsreaktion und führten zum Umkippen des Beckens beim 
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Gehen und Stehen, die Funktionen der vom N. peroneus versorgten Muskeln 
besserten sich. Erwerbsbeschränkung 50 °/ 0 . Isolierte traumatische Lähmungen 
des N. glutaeus superior sind sehr selten, ebenfalls anch Lähmungen des Plexus 
lumbosacralis. ln der Literatur finden sich nur Fälle, die dieselbe Kombination 
zeigen wie der des Verf.’s, die Kombination selbst ist durch die anatomischen Ver¬ 
hältnisse bedingt. 

39) Über einen Fall von Peroneuslähmung duroh eine amniotische Schnür- 
furche, vonDr.S.Peltesohn.(Berl.klin.Woch. 1912. Nr.13.) Ref.: E.Tobias. 
8 Monate altes Kind weiblichen Geschlechts, bei dem amniotische Fäden und 

Bänder zu intrauterinen Spontanamputationen geführt haben. So sind der Zeige- 
und Mittelfinger der rechten Hand etwa in der Mitte der Grundphalangen fötal 
amputiert. Von den weiteren vielen Störungen, die daB Kind aufweist, ist besonders 
am oberen Ende des linken Unterschenkels eine tief eingezogene, nur über der 
Tibiakante etwas seichtere, zirkulär um den ganzen Unterschenkel laufende amnio¬ 
tische Schnürfurche schon darum erwähnenswert, weil sie zu einer linksseitigen 
Peroneuslähmung geführt bat. Die elektrische Erregbarkeit ist im ganzen moto¬ 
rischen Bezirk des N. peroneus aufgehoben. Die Therapie wird darin bestehen, 
daß der N. peroneus auf operativem Wege von dem durch den amniotischen Ring 
verursachten Druck befreit werden soll; eventuell wird versucht werden, den ge¬ 
lähmten Nerven durch Pfropfung vom N. tibialis aus zu. neurotisieren oder durch 
Transplantation einer Sehne der Tibialmuskeln auf die Peronealseite das Muskel- 
gleichgewicht herzustellen. 

40) A propos des operations conservatrioes dans lea tumeurs isoleea et 
primitives des gros tronca nerveux, par L. Berard. (Revue de medecine. 
1911. Oktober. Löpine-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Tumoren wichtiger Nervenstämme, wie z. B. des Medianus oder Ischiadicus, 
soll der Chirurg nicht gleich den Nerven resezieren, sondern mehr konservativ 
Vorgehen, indem er die Tumormaßsen zwar entfernt, aber den Nerven selbst nach 
Möglichkeit zu erhalten sucht, zum wenigsten die Kontinuität einiger Bündel 
respektiert. Verf. zeigt dies an einem Fall von voluminösem Neurom des Ischiadicus, 
welches sorgfältig aus dem Nerven herausgeschält wurde und in den nächsten 
5 Monaten kein" Zeichen von lokalem Rezidiv aufwies, während die Funktion des 
Beines verhältnismäßig wenig gestört wurde. Die anatomische und funktionelle 
Kontinuität wurde durch die Operation nicht unterbrochen, Pat. konnte nach der 
Operation ohne Apparat oder künstliche Stütze laufen. 

41) Beitrag zur ischämischen Lähmung bei Verschluß der Extremitäten- 
srterien, von T. Aoyagi. (Deutsche med. Wochenschrift. 1912. Nr. 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

46jähr. Frau mit Mitralstenose. Seit Juni 1911 leichtes Ödem, Durst und 
häufiges Erbrechen. Zyanose. Dyspnoe. Plötzlich heftiger dumpfer Schmerz im 
linken Unterschenkel. Letzterer blaß, kühl, fast unbeweglich in den Fuß- und 
Zehengelenken und schlaff. Odem der Tibiakante beiderseits. Pulsation der linken 
Art. femoralis deutlich fühlbar, an der Art. poplitea und dorsalis pedis links nicht 
fühlbar. Linke Wadenmuskel druckempfindlich; untere 2 / 3 der vorderen und beiden 
lateralen Flächen des linken Unterschenkels und der ganze linke Fuß hypästhe- 
tisch, hypalgetisch und thermoanästhetisch. Patellar- und Achillesreflex sowie 
Fußsohlenreflex fehlen links fast. Am folgenden Tage Exitus. Autopsie: Linke 
Art. femoralis, dicht am Ligamentum Pouparti, mehrere Zentimeter lang durch 
Embolus und nachträgliche Thrombose verstopft. Sowohl die motorischen als auch 
die sensiblen Nerven im ischämischen Gebiete des linken Beins zeigen nach der 
Peripherie zunehmende Degeneration der Markscheide und des Achsenzylinders. 
Besonders stark ist die Degeneration in den intramuskulären Nerven und End¬ 
platten sowie in den innerhalb der Haut befindlichen Neurofibrillen. 
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Verf. unterscheidet ischämische Lähmungen nach Verschluü der Arterien und 
solche nach Anlegung zu fester Verbände. Im ersteren Fall ist bloß die Zufuhr 
von Nährmaterial und Sauerstoff zu den betreffenden Teilen abgeschnitten, im 
zweiten dagegen werden außerdem nooh sämtliche Teile einem Druck von gewisser 
Stärke ausgesetzt und die Säftezirkulation muß darunter leiden. Klinische Sym¬ 
ptome und histologischer Befund sind verschieden, je nachdem es sioh um Lähmung 
durch Verschluß der Arterien oder eine solche durch zu festen Verband handelt. 
Während bei der Embolie die Lähmung schlaff und von sensiblen Störungen und 
Entartungsreaktion begleitet ist, werden bei der Lähmung durch zu festen Ver¬ 
band die Muskeln bretthart und starr, es fehlen dabei die SenBibilitätsstörungen 
und die Entartungsreaktion. Der Unterschied besteht auch histologisch: bei Ver¬ 
bandlähmung Verödung der Muskelkerne und Zerfall der kontraktilen Substanz; 
bei der Embolie sind hingegen die Veränderungen der Nerven viel stärker aus¬ 
gesprochen als die des Muskelgewebes. In dem vom Verf. mitgeteilten Falle von 
embolischer Ischämie setzten die ersten Erscheinungen wahrscheinlich an den 
Neurofibrillen sowohl in den motorischen als auch in den sensiblen Endaus¬ 
breitungen der peripheren Nerven ein, da diese sich als am stärksten geschädigt 
erwiesen. 

42) La paralysie et la növrite d’origine ischemique, par R. Desplats et 

A. Baillet. (Bulletin officiel de la sociötö fran<jaise d’ölectrotherapie. 1911. 

Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. berichten über drei eigene Beobachtungen und einen Fall von 
Mal ly von Lähmung und Neuritis ischämischen Ursprungs und fassen ihre Aus¬ 
führungen in folgenden Sohlußsätzen zusammen: 

1. Die unvollständige oder momentane Ischämie des Nerven (Typus des zweiten 
Falles, Raynaudsche Krankheit) kann eine Parese oder Paralyse ohne Entartungs¬ 
reaktion hervorrufen. Vielleicht erklären sich durch diesen Mechanismus die 
Paralysen a frigore. 

2. Die komplette Ischämie ruft die Neuritis hervor. Wenn sich jedoch die 
Zirkulation wieder ziemlich rasch herstellt, wie in dem Falle von Mally, so kann 
sich die Neuritis rasch zurückbilden, bevor der Nerv eine irreparable Degeneration 
erlitten hat. Wenn dagegen die komplette Ischämie dauerhaft ist, so scheint die 
Degeneration des Nerven verhängnisvoll sein zu müssen. 

3. Die Therapie wird dafür Sorge zu tragen haben, die Zirkulation des Nerven 
in kürzester Weise wieder herzustellen. In gewissem Maße können unsere thera¬ 
peutischen Applikationen zn dieser Rückkehr beitragen. 

43) Die Behandlung postdiphtherisoher Lähmungen duroh Heilserum, von 

Max Crohn. (Münch, med. Woch. 1912. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3 Fällen Von postdiphtherischen Lähmungen (im ersten Fall Gaumen¬ 
segel-, Stimmband-, Akkommodationsparese, im zweiten Falle Beinparese, im dritten 
Gaumensegelparese und Lähmung fast der ganzen Körpermuskulatur) brachten 
Heüseruminjektionen schnelle und prompte Besserung. Es war in allen 3 Fällen 
nur einmalige Einspritzung (von 1000 bis 2000 J. E. des Höchster Serums) nötig. 

44) Valore olinioo della reazione degenerativa a distanza di Ghilarduoci, 

per V. Forli. (Riv. speriment. di Freniatria. XXXVII. 1911. Fase. 1 u. 2.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

DieTechnik der GhilarduccischenFernreaktion ist sehr einfach. Die indiffe¬ 
rente Elektrode wird auf den Nacken oder auf den Rücken gesetzt; die differente 
Elektrode wird in die Nähe der distalen Extremität der Sehne oder von ihr ent¬ 


fernt aufgelegt; eine Kontraktion der degenerierten Muskeln wird bei Strom- 
schließung wahrgenommen. In dieser Arbeit hebt Verf. die Wichtigkeit hervor, 
die nach seiner persönlichen Erfahrung der oben angedeuteten Reaktion zukommt. 
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von Doumer keinesfalls zu verwechseln ist. Letztere, wie Doumer selber zu* 
gibt, bat keine klinische Bedeutung: die Ghilarduccische Reaktion bat dagegen 
einen diagnostischen Wert: durch dieselbe ist der degenerative Charakter einer 
Atrophie erkennbar. Der Erbschen Reaktion gegenüber hat sie den Vorteil, daß 
sie bei vorgeschrittenen Fällen anwendbar ist; sie ist während eines längeren 
Zeitraums als die von Erb nachweisbar. In prognostischer Hinsicht läßt sich 
folgendes sagen: erscheint bei einem Falle die mit der üblichen Methode unter* 
suchte Erregbarkeit eines MuskelB verschwunden und ist zugleich die Ghilar* 
ducci sehe Reaktion noch vorhanden, so ist auf eine, wenn auch teilweise Wieder¬ 
herstellung der Funktion zu rechnen. 


Psychiatrie. 

45) L’etlologie de la mölanoolie, par A. Rodiet et R. Masseion. (L’Ence- 

phale. 1911. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Da 1. die Anfälle von Melancholie selten einmalig auftreten, sondern auch 
bei anscheinendem Bestehen nur eines Anfalles während des Lebens doch neben¬ 
bei kleine Depressionsanfälle oder Gleicbgewichtsschwankungen sich zeigen, da 
ferner die melancholischen Phasen die Neigung haben, sich mit manischen zu 
mischen, da weiterhin alle möglichen Übergänge zwischen der sogen, essentiellen 
Melancholie, der periodischen Melancholie und der Melancholie der Degenerierten 
Vorkommen, so daß es unmöglich ist, diese Formen scharf gegeneinander abzu- 
grenzen, da schließlich zur Melancholie hauptsächlich ein konstitutionell prädispo* 
niertes Gehirn gehört, so ist man zu dem Schlüsse berechtigt, daß es keine essen¬ 
tielle Melancholie gibt, und daß alle Fälle von essentieller Melancholie in die 
Gruppe des manisch-depressiven Irreseins gehören. 

40) La melanoolie presenile. Etüde payohologlque et clinique, par Gaussen. 

(These de Bordeaux 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die vorliegende Arbeit behandelt auf 333 Seiten die Melancholie des Klimak¬ 
teriums. Im ganzen hat Verf. 100 Fälle — zumeist dem Material der psychiatri¬ 
schen Klinik zu Bordeaux (Regis) entnommen — verarbeitet. Da sich die Arbeit 
ihres Umfanges wegen zu einem kurzen Referat nicht eignet, so begnügt sich 
Ref. mit der Angabe der einzelnen Kapitel und der Anführung der Schlußsätze 
und muß wegen weiterer Details auf das Original verweisen. Verf. behandelt in 
seiner Arbeit: die Ätiologie der präsenilen Melancholie, die Störungen der sinn¬ 
lichen Wahrnehmungen, die Ideenassoziation, das Affektlebeo, die Motilität, die 
körperlichen Symptome, die pathologische Anatomie, die Formen und Abarten, 
den Verlauf und die Prognose, die Natur der präsenilen Melancholie und zuletzt 
die Therapie. Die wichtigsten Ergebnisse stellt Verf. in folgenden Leitsätzen 
zusammen: 

1. Die Melancholie ist die häufigste Psychose im kritischen Alter. 

2. Wie alle Psychosen geht sie auf Heredität zurück, jedoch liegt der Einfluß 
des kritischen Alters und aller damit einhergehender pathologischer Modifikation 
deutlich zutage. 

3. Im rudimentären Zustand gibt die Melancholie leicht zu Verwechslungen 
mit der Neurasthenie Anlaß. 

4. Wenn sie erst einmal in die Erscheinung getreten ist, pflegt sie sich zu¬ 
meist in der Form der Angst zu äußern, manchmal ohne Delirium, manchmal mit 
verschiedenartigen Delirien, speziell mit krankhaften Zwangsvorstellungen und nega* 
tivistischen Vorstellungen, die mit Störungen der Kinästhesie, des Bewußtseins 
und des eigenen Ichs verbunden sind. 

5. Die präsenile Melancholie geht oft in Heilung aus. Unter 100 Fällen 
des Verf.’s trat in 68 Fällen Heilung ein. Die Prognose der Melancholie bietet 
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nichtsdestoweniger einen ernsten Charakter, nicht nur wegen der möglichen Gefahr 
des Chronischwerdens, sondern auch durch ihre Tendenz, einen geistigen Defekt 
herbeizuführen, d. h. in Demenz auszugehen. Diese Tendenz ist nicht durch die 
Melancholie an sioh bedingt, sondern durch den arteriosklerotischen Prozeß, der 
sie oft begleitet. Die Therapie muß infolgedessen nicht nur auf die Melancholie 
gerichtet sein, sondern auch auf das kritische Alter selbst und die Erscheinungen 
der Arteriosklerose ebenso wie aaf die Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion. 

6. Die Theorie des manisch-depressiven Irreseins basiert zu einem großen 
Teile auf der Regelmäßigkeit der Rezidive bei der Manie und Melancholie. Die 
Theorie nimmt weiter an, daß die Anfälle von Melancholie in der Jugend und 
im reiferen Alter die Tendenz haben, zu rezidivieren. Von diesem Gesichtspunkt 
aus ist es besonders interessant, die Zahl der früheren Anfälle bei den präsenilen 
Melancholischen zu untersuchen, deren Alter zwischen 45 und 65 Jahren schwankt. 
Unter den 100 Patienten des Verf.’s fand dieser 90 = 90 °/ 0 , die unbestreitbar 
den ersten Anfall erlitten. 

Wenn man nach dem Vorgang von Dreyfus und Kraepelin die präsenile 
Melancholie dem manisch-depressiven Irresein zurechnet, so erleidet die Tatsaohe 
der Regelmäßigkeit der Rezidive in diesem Punkte eine erhebliche Einschränkung. 
Wenn man nach dem Vorgänge anderer Autoren die präsenile Melanoholie von 
dem manisch-depressiven Irresein trennt, um daraus eine selbständige klinische 
Form zu machen, so folgt daraus, daß es im Gegensatz zu der absoluten Lehre 
vom manisch-depressiven Irresein eine isolierte unabhängige Melancholie gibt. 

47) Die Modifikation des manisch-depressiven Anfalls im Rüokbildungs- 

alter, von PoenBgen. (Inaug.-Dissert. Straßburg 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersucht in der vorliegenden Arbeit den Einfluß der Rückbildung 
auf die Symptomatologie des manisch-depressiven Irreseins, und zwar 1. inwie¬ 
weit die physiologischen Züge des Rückbildungsalters uns im manisch-depressiven 
Anfall des Rückbildungsalters begegnen, 2. ob im manisch-depressiven Anfall des 
Rückbildungsalters Symptome Vorkommen, die sich bei der physiologischen Rück¬ 
bildung nicht finden, wohl jedoch in den Zustandsbildern der senilen Psychosen. 
Den Ausführungen des Verf.’s liegen 8 Fälle von manisch-depressivem Irresein zu¬ 
grunde, die im einzelnen angeführt werden. Die Analyse der einzelnen Fälle 
ergibt, daß dieselben sich in zwei Gruppen rubrizieren lassen. Die erste Gruppe 
ist neben den bekannten Symptomen des manisch-depressiven Irreseins namentlich 
durch die außerordentlich starke Entwicklung der Eigenbeziehung, der kombina¬ 
torischen Beeinträchtigungsideen und der Sinnestäuschungen charakteristisch. Ge¬ 
legentlich werden anfallsartige Erscheinungen von psychomotorischer Erregung, 
ferner Angaben, daß die Patienten subjektiv ratlos Beien, Vorliebe für delirös 
zusammenhängende Sinnestäuschungen, intestinale Sinnestäuschungen, wie sie sonst 
bei senilen Psychosen angetroffen werden, beobachtet. Bei der zweiten Gruppe 
stehen somato-psychische Wahnideen im Vordergrund, wie sie sonst gelegentlich 
bei Alkoholikern^ Kokainisten und Imbezillen beobachtet werden. Daß in allen 
Fällen es sich tatsächlich um manisch-depressives Irresein handelte, geht hervor: 
1. aus der Periodizität der Anfälle, 2. aus der typisch manisch-depressiven Ge¬ 
staltung der früheren Anfälle, 3. aus der charakteristischen Anamnese, 4. aus dem 
Verlauf (Heilung ohne Defekt). Die wesentlich senilen Züge der Spätanfiille des 
manisch-depressiven Irreseins sind also im folgenden gegeben: 

1. der Affekt tritt eher anfallsweise und als Angstaffekt auf, 

2. die motorischen Leistungen zeigen nahezu nie Hemmungssymptome, Bondern 


vorwiegend Reizsymptome, 

3. die motorischen Reizvorgänge und die Wahnbildungen sind von Affekt¬ 
schwankungen unabhängiger als im typisch manisch-depressiven Anfall; sie sind 
auch sonst wenig beeinflußbar; eie stellen jedoch in ihrer Gestaltung (Eigen- 
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beziehuog, somato-psychische Wahnideen) Symptome dar, die im manisch-depressiven 
Anfall meist mit starker Affektbetonung einhergehen. 

48) Melanoholia senilis, von W. Bergbahn. (Inaug.-Dissert. Kiel 1911.) 

Ref.: K. Boas. 

Auf Grund einer Kasuistik von 12 Fällen gibt Verf. eine ausführliche Schil¬ 
derung der Altersmelancholie. Zusammenfassend sagt Verf.: 

Die Grenzen sind noch vielfach unsicher für das Gebiet der Melancholie gegen 
die mannigfachen mit trauriger Verstimmung einhergehenden Zustände des Alters. 
Da sich die Melancholie zumal im Alter in so mannigfacher Gestalt zeigt, ist man 
leicht versucht, die einzelnen Symptome zu überwerten, wenn man den ganzen 
Verlauf, was oft nicht einmal möglich ist, als Ganzes nicht genügend berücksichtigt 

Nicht jeder Depressionszustand im Senium ist eine Melancholie, obwohl diese 
Psychose auf dem Boden der Altersinvolution häufig eintritt. Ist nun Kraepelins 
Ansicht, daß die Melancholie ausschließlich eine Krankheit des Bückbildungsalters 
ist, auch von anderen Autoren widerlegt, so ist doch von allen Seiten anerkannt, 
daß das Bild der Melancholie, wenn sie im Alter auftritt, durch die dem Senium 
eigentümlichen Veränderungen modifiziert wird, sowohl in Ätiologie wie Sympto¬ 
matologie und Prognose, was ich auch bei den von mir angeführten Fällen be¬ 
stätigt finde, so daß man wohl von einer Melancholia senilis sprechen kann. 

Diese Bezeichnung ist jedoch nur so aufzufassen, daß sie kein besonderes 
selbständiges abgeschlossenes Eirankheitsbild darstellt. Die senile Melancholie ist 
nicht eine Psychose des Seniums, sondern im Senium. 

49) La manie, la melanoolie et la manie-mölanoolie ä l’asile d'alienes 

d’Agen. Commentaires statistiques sur 315 oas, par Dumas. (These de 

Bordeaux. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

I. Die Meinung der Autoren ist zurzeit sehr geteilt über die Frage, in 
welchem Umfange und wie häufig die Manie und Melancholie zu Rezidiven führen. 
Für manche Autoren ist das Rezidiv fast konstant, so daß es ihrer Ansicht nach 
keine einfache Manie und Melancholie gibt. Nach Ansicht anderer Autoren kommen 
Rezidive nur in einer größeren oder geringeren Zahl von Fällen vor, und es 
existiert sehr wohl, wie seit Jahrhunderten gelehrt wird, eine einfache, unab¬ 
hängige, autonome Manie und Melancholie. 

II. Bei dieser Sachlage hat Verf. geglaubt, daß es nützlich wäre, zu dieser 
Debatte ein neues, möglichst exaktes Dokument zu liefern, nämlich das Material 
der in der Irrenanstalt Agen (Departement des Landes) seit deren Bestehen (1885) 
bis jetzt, d, h. während eines Zeitraumes von insgesamt 26 Jahren, zur Aufnahme 
und Beobachtung gekommenen einschlägigen Fälle. 

III. In Beschränkung auf diese wesentlichen Angaben hat die statistische 
Arbeit des Verf.’s folgende Resultate geliefert: 

Unter einer Gesamtzahl von 1800 Geisteskranken befanden sich 315 Fälle 
von Manie, Melancholie und manisch-depressivem Irresein. # 

Diese sorgfältig untersuchten 315 Fälle verteilten sich folgendermaßen: 

1. Fälle mit Rezidiv (Manie, Melancholie, manisch-depressives Irresein) 81 
(25,8 J / 0 ). 

2. Fälle ohne Rezidiv (Manie, Melancholie, manisch-depressives Irresein) 234 
(74,2 %). Davon bezieht sich eine gewisse Anzahl (79) auf Heilungen von 
10 jähriger Dauer und darüber. 

IV T . Von den 315 manischen, melancholischen oder manisch-depressiven Kranken 
waren 100 älter als 45 Jahre bei dem ersten Anfall. Von diesen 100 Kranken 
haben 84 nur einen Anfall gehabt, 16 hatten Rezidive, was einem Verhältnis von 
84 bzw. 16% entspricht. 

V. Diese Zahlenergebnisse, die das unparteiische Resultat der vorliegenden 
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statistischen Studie darstellen, kommen den von Rögis (75%), Riviere (73°/ 0 ) 
und Validire (69°/ 0 ) ermittelten ziemlich nahe. Sie sind im besonderen über¬ 
einstimmend mit den von R6gis gefundenen Zahlenangaben, der sie 1907 
folgendermaßen normierte: 

1. Fälle von Manie und Melancholie en bloc betrachtet: a) Fälle mit Rezidiv 
26°/ 0 , b) Fälle ohne Rezidiv 74°/ 0 . 

2. Fälle von 50 Jahren und darüber: a) mit Rezidiv 28,3%, b) ohne 
Rezidiv 71,70%. 

VI. Die statistische Studie des Verf.’s bestätigt wieder einmal klar und 
deutlich, daß die Manie und Melancholie viel häufiger als nicht rezidivierende 
Form mit nur einem Anfall vorkommt wie als rezidivierende Form mit mehreren 
Anfällen, und zwar ist das Verhältnis beider Formen ungefähr 3:1, das ist das 
dreifache. 

Verf. beschränkt sich auf diese Feststellung, deren Wichtigkeit bei dem 
gegenwärtigen Stand der Dinge nicht besonders unterstrichen zu werden braucht. 

50) Zyklothymie, von S. Suchanow. (Psychotherapie. 1911. Nr. 4 u. 5. 

Russisch.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Eine kurze und übersichtliche Schilderung des Krankheitsbildes der Zyklo¬ 
thymie auf dem Boden der Wilmannsschen Darstellung. In bezug auf die 
Pathogenese tritt Verf. der Meinung Thalbitzers bei und spricht den Gedanken 
aus, daß die Zyklothymie der Ausdruck einer pathologischen Funktion des zentral- 
nervösen Apparates ist, dem der Gefäßtonus untersteht. Die somatischen Er¬ 
scheinungen der Zyklothymie sind Begleiterscheinungen der Depression, nicht 
Ursachen derselben. Verf. setzt große Hoffnungen auf die Ausarbeitung einer 
rationellen Psychotherapie der Zyklothymie. 

51) Oyolothymia — the mild forma of manie-depressive psyehoses and 

the manie-depressive oonstitution, by Smith Ely Jelliffe. (American 

Journ. of Insanity. LXVII. 1911. Nr. 4.) Ref.: Ph. Jolly (Halle &/SX 

Nach Anführung verschiedener Punkte aus der Geschichte der in der Über¬ 
schrift genannten Krankheitsgruppe, wobei an Stelle Kahlbaums dem älteren 
Falreht das Verdienst des Studiums des ganzen klinischen Verlaufs der Psychosen 
zugeschrieben wird, werden unter der Symptomatologie besonders die gastro¬ 
intestinalen, die dipsoinanischen und sexuellen Typen besprochen. 

52) Streifzüge durch die Klinik des manisch-depressiven Irreseins, von 

Priv.-Doz. Dr. E. Stransky. (Med. Klinik. 1911. Nr. 48.) Ref.: E. Tobias. 

Die manisch-depressiven Geistesstörungen sind meist nichts weniger als streng 

periodische Psychosen, am häufigsten bieten sie den Aspekt einer mehr oder 
weniger rezidivierenden, intermittierenden, remittierenden Geistesstörung. Die 
photographische Treue der Anfallsbilder untereinander ist den Anfällen des 
manisch-depressiven Irreseins nur in recht umgrenztem Maße zuzubilligen. Die 
Anfälle des manisch-depressiven Irreseins entsprechen der Forderung der endo¬ 
genen Entstehung noch am meisten; die unmittelbare Entstehuugsursache des ein¬ 
zelnen Anfalls iBt in den meisten Fällen unbekannt. Auch exogene Faktoren 
(Puerperium, Laktation, psychische Traumen) sind imstande manisch-depressive 
Anfälle auszulösen. Über die Frequenz des manisch-depressiven Irreseins ist kein 
einheitliches Bild zu gewinnen; dasselbe ist beim weiblichen Geschlecht ungleich 
häufiger als beim männlichen. Depression und Manie stellen in der Regel Kon¬ 
traste dar, insbesondere bezüglich des affektiven Verhaltens; hier vorwaltend die 
expansive Note, erhöhtes Selbstgefühl, größere Labilität der Stimmungen und er¬ 
hebliche Reizbarkeit und Ansprechbarkeit, dort das Gegenteil; ein gleiches gilt 
meist für das Psychomotorium und sein Verhalten, dahingegen zeigen die asso¬ 
ziativen Störungen als solche bei isolierter Prüfung eher Verwandtschaft als 
Gegensätzlichkeit. Im letzten Grunde scheint das manisch-depressive Irresein eine 
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chronische, konstitutionell-degenerative Geistesstörung zu sein mit auffälliger 
Neigung zu periodischem oder — genauer — intermittierendem Verlauf. 

53) Iotas, epilepsie Jaoksonienne et astheno-manie, par R. BenonetP.Bon- 
vallet. (Ann. medico-psycholog. LXX. 1912. Nr. 2.) Ref.: Kurt Uendel. 
51jähr. Mann, Potator, früher Malaria. Apoplexie mit rechtsseitiger Lähmung und 

Dysarthrie. Nach einem zweiten Scblagantall Depression, Apathie, dann Jacksousche Epi¬ 
lepsie (rechte Körperseite); die Anfälle werden seltener and Bchwinden schließlich; allmählich 
entwickelt sich ein Erregungszustand, der in Manie ansartet. Internierung. Heilung in einem 
Monat. 

Bemerkenswert ist, daß die Manie sich erst nach dem zweiten Schlaganfall und den 
zahlreichen epileptischen Anfällen, also nach einer Reihe erschöpfender Momente, heraus- 
gebildet, daß die Internierung alsbald die starke manische Erregung und die Halluzinationen 
gebessert hat, ferner daß keinerlei intellektuelle Schwäche znrückblieb. 

54) The relation of gastro-intestinal toxaemia to ciroolatory bypertension 
ln the manie-depressive forme of insanity, by J.D. Ball. (American Journ. 
of Insanity. LXVIII. 1912. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. prüfte die Angaben früherer Autoren über das Verhalten des Blutdrucks 
beiin manisch-depressiven Irresein nach. Er fand im allgemeinen bei Melancholie 
Steigerung, bei Manie Herabsetzung des Blutdrucks. Doch kommt auch gelegent¬ 
lich das Umgekehrte vor. Tritt bei Manie hoher Blutdruck auf, so beruht daB 
auf irgend einer Komplikation, z. B. Nephritis, so daß dann keine einfache Manie 
vorliegt. 

55) Die forensische Bedeutung der leiohten Formen des zirkulären Irre* 
seine, von Glaser. (Inaug.-Dissert. Straßburg 1911.) Ref.: K. Boas. 
Wenn ein Kranker im Zustande des hypomelancbolischen oder hypomanischen 

Stadiums eine strafbare Handlung begeht, ist ihm der Schutz des § 51 zuzu¬ 
billigen. Wird eine strafbare Handlung im freien Intervall begangen, bo kann er 
als vermindert zurechnungsfähig, d. h. als zurechnungsfähig trotz psychischer 
Mängel, angesehen werden, wobei dann die vorhandenen krankhaften Züge als 
strafmildernd in Betracht zu ziehen sind. Entmündigt sollte der Kranke in den 
leichteren Formen nicht werden, Bondern, wenn es möglich and notwendig ist, 
für die Zeit des Anfalls einer Pflegschaft unterworfen werden, die beim Einsetzen 
des Intervalls wieder aufgehoben werden soll. Ein Testament des Kranken hat 
im allgemeinen nur dann Gültigkeit, wenn es in der Zeit des Intervalls aufgestellt 
wurde. Die Zeugnisfähigkeit soll von Fall zu Fall entschieden werden. 

Verf. führt dann 2 Fälle von zirkulärem Irresein an, bei denen ein Ent¬ 
mündigungsantrag gestellt wurde. In klinischer Hinsicht sind beide Fälle durch 
ein im höheren Alter eintretendeB paranoisches Endstadium bemerkenswert, das 
durch Fehlen vod Störungen deB Gedächtnisses und der Merkfäbigkeit und Vor¬ 
handensein einer Urteilsschwäche charakterisiert war. In beiden Fällen wurde der 
Zustand durch die langjährige Internierung in ungünstigem Sinne beeinflußt, so 
daß Verf. meint: „Die Entmündigung und Internierung leichterer Fälle von zirku¬ 
lärem Irresein und konstitutioneller Erregung mit manischen Zügen wird oftmals 
unumgänglich notwendig sein, obgleich nicht zu verkennen ist, daß die vorhandenen 
psychischen Störungen durch diese Maßnahme direkt eine Verschlimmerung erfahren 
können und oft erfahren.“ 

56) Les actes des melancoliques et leur etude mödioo-ldgale, par Rodiet. 
(Ann. d’hygiene publ. et de med. legale. XVI. 1911. S. 634.) Ref.: K. Boas. 
Die Melancholischen können, wie Verf. des näheren ausführt, nach drei Rich¬ 
tungen hin Gegenstand des forensischen Interesses werden; sie können wegen 
Selbstanklagen oder besser Selbstbezichtigungen, Selbstmord oder Mord mit den 
Gerichten zu tun haben. Verf. bespricht im einzelnen das Verhalten, das der 
begutachtende Arzt in solchen Fällen zu beobachten hat. Besonders instruktiv 
ist der Abschnitt von den Suizidalneigungen der Melancholischen, wobei Verf. 
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seine eigenen Erfahrungen zu Worte kommen läßt. Ein besonders instruktiver 
Fall von Suizid bei einer im Klimakterium stehenden melancholischen Patientin, 
bei der es zweimal bei dem Tentamen blieb, während das drittemal das selbst¬ 
mörderische Vorhaben glückte, wird in extenso mitgeteilt, ebenso auch über die 
verschiedenen in Betracht kommenden Todesarten näheres auf Grund eigener Er¬ 
fahrungen mitgeteilt. Bei den übrigen Abschnitten klingt nicht so sehr die per¬ 
sönliche Note des Verf.’s an, dem hierüber keine eigenen Erfahrungen vorzuliegen 
scheinen und der sich infolgedessen auf andere Autoren beziehen muß. n 
67) Drei Fälle von Spätgenesnng, von Kreuser. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 

LXIX.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Fall I. Manisch-depressives Irresein. Nach kurzem hypomanischem Vorläufer- 
Stadium setzte das Bild einer schweren hypochondrischen Melancholie ein unter 
Begleiterscheinungen, die an Katatonie erinnern. Nach 4jähr., durch Remissionen 
unterbrochener Dauer Heilung. 

Fall II. Fall einer schweren Manie, die zuerst mit akuter Verwirrtheit akut 
begann und spater mit manierierten paranoiden Zügen vermengt war. Besserung 
nach 7jäbriger ununterbrochener Dauer der Erkrankung und nach weiteren 3 Jahren 
Heilung, wenn auch ohne volle Krankheitseinsicht 

Fall III. Bei einer endogen veranlagten Frau kam es nach vorübergehendem 
Depressionszustand zu schwerer Manie, die nach nahezu 7jähriger Dauer zur 
Heilung kam. 

Die Heilung trat ein, trotzdem in allen 3 Fällen Symptome vorhanden waren, 
die gewöhnlich als prognostisch ungünstig gelten. Es waren aber unzweideutige 
Zeichen geistigen Verfalls niemals vorhanden und es erfolgte der Ausbruch der 
Erkrankung unter Umständen und Erscheinungen, die einen Wiederausgleich nicht 
ausschließen lassen durften. Bei der Prognose ist immer im Auge zu behalten, 
.worin die Krankheit wurzelt und was neben bedenklichen Anzeichen noch ver¬ 
hältnismäßig gut erhalten ist. 


Forensische Psychiatrie. 

68) Die Psyohologie des Verbrechens. Eine Kritik von Dr. med. et phil. Max 
Kauffmann. (Berlin 1912. 344 S. Pr. 10 Mk.) Ref.: Berze (Wien). 
Ein Verf., der wie Kauffmann keine Mühe und keine Gefahr gescheut hat, 
wenn sich ihm die Möglichkeit bot, Erfahrungen über das Verbrechen zu sammeln, 
der den Verbrecher nicht nur in Strafanstalten, Arbeitshäusern, Fürsorgeanstalten, 
Herbergen nsw., sondern auch in der Freiheit und gleichsam „bei der Arbeit“ 
studiert, zahllose „Streifzüge durch das dunkelste Berlin“ unternommen, mit Ver¬ 
brechern in Kaschemmen zusammen gekneipt, mit ihnen, und zwar sogar mit 
„schweren Einbrechern, die 15 Jahre Zuchthaus hinter sich hatten“, übernachtet, 
sich unter sie gemischt, sie aufgesucht und es fertig gebracht hat, daß sie „den 
Beobachter für ihresgleichen“ hielten und somit ihre Fechterstellung gegen ihn 
aufgaben, ein solcher Verf. verdient vollste Berücksichtigung. 

Verf. erörtert zunächst die notwendigsten Vorbegriffe psychologischer, physio¬ 
logischer, anthropologischer Art, um dann ausführlich die Methodik zu besprechen, 
wobei er „auf mannigfache Fehlerquellen, die sich aus falschen Voraussetzungen 
ergeben“, hinweist. Dabei kommt der Psychiater, besonders der Kathederpsychiater 
mit seinem „einseitigen Standpunkt“, der „eingefleischte Psychiater“, dem „keiner 
entgeht“, der „unerfahrene Psychiater“ mit seinen „kindlichen Beweismitteln“, aber 
auch der erfahrene, wie etwa Kraepelin, Sommer, Wilmanns u. a, recht 
schlecht weg. Verf. resümiert: „Gebt dem Psychiater, was deB Psychiaters ist: 
die Geisteskranken, die Idioten, überhaupt die Gehirnkranken. Aber das Handeln 
des Menschen im allgemeinen, das auch dem besten Menschenkenner so häufig ein 
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Rätsel ist, das wird der Psychiater von seinem einseitigen Standpunkt (!) aus am 
allerwenigsten (!) beurteilen dürfen/ 4 Warum es ausgeschlossen ist, daß der 
Psychiater zugleich Menschenkenner ist, sagt uns Verf. nicht. Übrigens hat auch 
Verf. als Sachverständiger fungiert; als Psychiater also oder als Menschenkenner? 

Aus der großen Menge von Konstatierungen des Verf.’s seien folgende hervor* 
gehoben: „Es gibt keine Verbrecherphysiognomie, aber es gibt eine Zuchthaus- 
physiognomie. 44 Diese ist etwas im Zuchthause Gewordenes, ein „Produkt der 
diesen Leuten von uns aufgezwungenen Lebensweise 44 . Das Leugnen der Ver¬ 
brecher ist „etwas ganz Natürliches, Selbstverständliches 44 . „Die gleich „gestehen 
und um Gnade betteln 44 , sind die allerminderwertigsten Naturen 44 . Überhaupt hält 
Verf. viel auf die Ritterlichkeit gewisser Verbrecher und hält die fiir minder¬ 
wertiger, denen diese Eigenschaft abgeht. Verf. glaubt nicht, daß die „verbreche¬ 
rische Seele unserer Jetztzeit schlimmer geworden sei 44 ; eher könnte man das 
Gegenteil vermuten 44 . 

Verf. vertritt die Anschauung, daß es zwei Haupttypen der Rechtsbrecher 
gibt: den Landstreichertypus (Landstreicher, Prostituierte, Sittlichkeitsverbrecher, 
Alkohol-, Leidenschafts-, Gelegenheitsverbrecher) und den energischen Verbrecher 
(Einbrecher, Dieb, Betrüger, Hochstapler, Zuhälter), dazwischen Übergänge und 
schließlich atypische Verbrecher (Gewohnheits-, berufs- und gewerbsmäßige Ver¬ 
brecher, Mörder, seltene Spezialitäten). Während das wesentliche Merkmal beim 
Landstreicher die Willensschwäche, die Schwäche der Persönlichkeit ist, kann man 
beim energischen Typus von einer zu starken Betätigung des Willens zum Leben 
sprechen. Unter den energischen Verbrechern gibt es sehr kluge und gebildete 
Leute, die Landstreichernatur ist hingegen mit Mangel an Intelligenz verbunden. 
Auf die weiteren Details der eingehenden Besprechung der einzelnen Typen kann 
hier nicht eingegangen werden. Besonders erwähnt sei noch die Feststellung, daß 
der Mörder kein Typus ist. Von einer Mörderphysiognomie kann man „mit dem, 
besten Willen nicht sprechen 44 . „Im Gegenteil, die Leute machen oft einen sehr 
biederen, oft fast „würdigen 44 Eindruck. 44 Die 6 Mörder-Gesichter, die eine bei¬ 
gegebene Tafel zeigt, wirken in dieser Hinsicht nicht sonderlich überzeugend. 

In höchst interessanter Weise bespricht Verf. sodann einige für die Ursachen 
des Verbrechens wichtige Gesichtspunkte (sozialer Trieb, Improvidenz, Willens¬ 
schwäche, geistiger Juvenalismus, Neurasthenie, individuelle Alkoholwirkung, dann 
soziale Ursachen). Und im letzten großen Abschnitt behandelt er ausführlich die 
Reaktion der Allgemeinheit auf das Verbrechen (besondere Kapitel: das Strafrecht, 
die Bekämpfung des Verbrechens und die Reform des Strafvollzugs). Er holt 
dabei weit aus, beginnt mit einer Darstellung der Entstehung des Strafrechts und 
behandelt dann fast alle kriminalistischen Fragen mehr oder weniger eingehend, 
stets seine eigene Meinung mit selbstbewußtem Radikalismus und mit guten Argu¬ 
menten vertretend, so daß die Lektüre auch den befriedigen muß, dessen grund¬ 
sätzlicher Standpunkt mit dem des Verf/s nicht übereinstimmt. Zum Schlüsse sei 
noch ein charakteristischer Satz aus dem letzten Kapitel des Werkes angeführt: 
„Der Verbrecher muß mehr als quantite negligeable behandelt werden, nicht als 
ein Wesen, das man bemitleiden muß, an dessen Verhalten man eigentlich mehr 
schuld sei als der Spitzbube selbst. Eine zielbewußte Kriminalpolitik muß die 
Rechtsbrecher erkennen lassen, daß sie entschlossen ist, mit vollem Ernste die 
Gesetze anzuwenden. 44 

Außerordentlich wohltuend wirkt die objektive Art der Bekämpfung der 
„unwissenschaftlichen, phantastischen 44 Lehre Lombrosos, die sich wie ein roter 
Faden durch das Ganze zieht. 

59) Die Irrtümer der Strafjustiz und ihre Ursachen. Bd. I: Todesstrafe 

und lebenslängliches Zuchthaus in richterlichen Fehlsprüohen neuerer 

Zeit, von Seilo. (Berlin, Decker, 1911. 523 S.) Ref.: Näcke. 
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Der berühmte Berliner Verteidiger und vorurteilslos um sich blickende Jurist 
bat hier als erster eine systematische Zusammenstellung von 153 sicheren oder 
sehr wahrscheinlichen Justizirrtümern aus den letzten 100 Jahren, hauptsächlich 
aus Deutschland und Frankreich, zusammengestellt, von denen er selbst sagt, daß 
sie gewiß nur ein Minimum darstellen. Es ist ein tiefes Weh, was den Leser bei 
der Lektüre der darin entrollten menschlichen Schwächen überkommt. Da finden 
wir unter den Angeklagten eine Meüge von ausgesprochenen oder sehr wahrschein¬ 
lichen Geisteskranken und Psychopathen, die den Psychiater speziell interessieren 
werden. Verschiedene Irrseinsformen sind vertreten: klassische Querulanten 
(Steiner, Nehring, Verger), Epileptiker, Hysteriker usw. passieren da Revue. Wir 
sehen, wie einerseits nur relativ selten psychiatrische Gutachten erhoben wurden, 
öfter der Richter verächtlich über sie hinwegging, Gutachter sich gegenseitig 
widersprachen usw. Aber auch die Psychologie der Zeugen und Richtenden ist 
hochinteressant. Wir sehen den geringen Wert der Zeugenaussagen, sogar der 
eigenen Geständnisse und Selbstanzeigen, die Voreingenommenheit, sogar Leicht¬ 
fertigkeit mancher Richter und Geschworenen und wie schwer es ist eine Wieder¬ 
aufnahme zu erwirken, da die Juristen nur sehr ungern vom einmal gefällten 
Urteile abgehen. Vor allem tritt uns drohend die Macht der Suggestion in ihren 
mannigfachen Erscheinungen, besonders als Massensuggestion, entgegen. Mit Recht 
hält Verf. wenig von den Geschworenen. Unter dem Eindrücke dieser furchtbaren 
Anklagen möchte man allerdings die Todesstrafe abgeschafft wissen, da sicher 
auch heute noch Justizmorde möglich sind. Trotzdem werden sie immer seltener 
werden, wenn bei jeder Anklage auf Mord eine psychiatrische Expertise ver¬ 
langt werden muß, meint Ref. 

60) Der Geisteskranke und das Gesets in ÖBterreieh. Vergangenheit, 

Gegenwart und Zukunft, von Dr. Obersteiner. (Jurist.-p6ych. Grenzfr. 

VII. 1911. Halle a/S., Carl Marhold.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Die Arbeit ist ursprünglich in der österreichischen Rundschau (Bd. XXVI) 
veröffentlicht und hat den Zweck, fernerstehende Kreise — also nicht Juristen 
und Psychiater — über das Verhältnis der Geisteskranken zum Gesetz zu orien¬ 
tieren und Vorurteile zu beseitigen. Verf, tut dies, indem er in seiner Arbeit 
besonders wichtige Punkte der zurzeit gültigen, die Geisteskranken betreffenden 
Gesetze, Vorschriften usf. bespricht, dabei Blicke rück- und vorwärts richtend; 
in letzter Hinsicht unter Bezugnahme auf zurzeit sich in Bearbeitung befindliche 
neuere diesbezügliche Entwürfe. 

Er kommt dabei zu dem Resultat, daß Österreich mit seinem jetzigen Irren¬ 
recht nicht rückständig ist, und daß auch mit den neuen Entwürfen das Ideal 
eines Irrengesetzes nicht erreicht wird, wenngleich erfreuliche Fortschritte da sind. 

Näheres ist im Original nachzulesen. 

Noch möchte Ref. auf das im Strafgesetzentwurf Österreichs zu findende Wort: 
Zurechnungsunfähigkeit, als recht nachahmenswert hinweisen, statt des Wortes: 
Unzurechnungsfähigkeit. Verf. hat sehr recht, letzteres Wort als sprachlich un¬ 
richtig zu bezeichnen. Man sage doch auch nicht: unmilitärtauglich usf. 

61) Willensen tschließung und Rechtspraxis t von Dr, J. Salgö. (Jurist.- 

psych. Grenzfr. VII. 1911. Halle a/S., Carl Marhold.) Ref.: Heinicke. 

Verf. bekämpft in dieser Arbeit die freie W T illensentschließung als einen un¬ 
klaren Begriff, nach deren Vorhandensein oder Fehlen der Sachverständige nicht 
gefragt werden sollte. Seine Bekämpfung baut sich so auf: Der Ausgangspunkt 
jeder Handlung ist der W r ille. Unser Handeln ist aber meist nicht davon ab- 
häugig, daß wir das und nicht so wollen, sondern davon, daß wir wollen, wie 
wir müssen, unter dem Einfluß inneren und äußeren Zwanges. Die Freiheit der 
\Villen8entschließung, wenn man von einer solchen reden will, kann daher nur 
individuell sein; sie kann nur Geltung für das Individuum haben, weil sie das 
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Endergebais seiner Seeleneigenschaften ist. Auf diesem schwankenden Boden der 
individuellen sogenannten freien Willensbestimmung kann sich natürlich die Recbtg- 
pflege nicht bewegen. Sie kann nicht für jeden einzelnen eine nur für das In¬ 
dividuum gültige Verantwortung festatellen. Die menschliche Gesellschaft muß 
sich aber gegen die von der Norm abweichenden, nach ihrem individuellen Willen 
handelnden Mitmenschen (z. B. Kriminelle) durch Verteidigungsmaßregeln schützen, 
zur Sicherheit ihres Bestandes. Sie wählt sich Waffen, die der jeweilig sozialen 
Auffassung entsprechen, die dann in Gestalt von Gesetzen bindend and gültig 
sind. Die Macht der Selbstverteidigung darf aber den Charakter der Bache 
keinesfalls annehmen. Früher fielen auch die Geisteskranken unter die verant¬ 
wortlich zu machenden Störenfriede sozialer Ordnung; jetzt ist dies anders. Man 
weiß, daß sie für ihre Handlungen nicht zur Rechenschaft zu ziehen sind, daß 
diese also nicht Gegenstand strafrichterlicher Erwägungen sein können, und damit 
wäre eigentlich die Abgrenzung dieser Fälle gegenüber dem Rechtsspruch gegeben 
und die Frage nach der freien Willensentschließung oder ihrer eventuellen Auf¬ 
hebung im Sinne der üblichen Anwendung überflüssig. Sie ist aber auch fehler¬ 
haft, unlogisch. Denn die soziale Ordnung kann gar nicht von der Annahme 
einer freien Willensentschließung ausgehen. Der Sicherung der gesellschaftlichen 
Ordnung muß überall die Auffassung zugrunde liegen, daß es dem Individuum 
nicht gestattet sein kann, seinen Willensentschließungen ungehemmten Lauf zu 
lassen. Das Gesetz fordert vielmehr, daß der einzelne seinen Willen in engen 
Grenzen, in Unfreiheit betätige, und das mit Recht. Nur der Geisteskranke und 
psychisch mangelhaft Entwickelte handelt mit ungehemmtem Willen über alle 
sozialen Gebote hinweg. 

Es bleibt nur noch die Frage übrig, wie kann man sich gegen die unverant¬ 
wortlichen Handlungen Geisteskranker schützen? 

Dies ist nach dem Vorhergehenden nur noch eine reine VerwaltungBmaßregel, 
die gleichzeitig, währenddem sie der menschlichen Gesellschaft Schutz bringt, auch 
für zweckentsprechende Behandlung der Erkrankten z. B. in Anstalten Sorge zu 
tragen hat. 

Schwieriger ist die Frage nach Schutzmaßregeln gegenüber dem Heer Minder¬ 
wertiger. 

Hier kommt Verf. auf ähnliche Maßnahmen, wie sie von uns Strafanstalts¬ 
beamten seit langem gefordert werden, auf die Zwischenanstalten, wenn er sie 
auch nicht so nennt. 

Verf. will diese Maßnahme aber gegen jeden Minderwertigen gerichtet wissen, 
der nach ärztlichem Gutachten für soziales Zusammenleben untauglich erscheint, 
nach seiner Veranlagung, seinem Entwicklungsgang und psychischem Habitus, 
auch wenn er noch nicht kriminell geworden ist. 

Hier kann Ref. dem Verf. nicht voll zustimmen, wenn er auch sonst die 
interessante Arbeit in allen Teilen mit Beifall gelesen hat. Verf. übersieht ganz, 
daß das Milieu Minderwertige häufig auf Abwege bringt oder vor solchen bewahrt. 

Ref. möchte die zwangsweise Dauerunterbringung Minderwertiger nur dann 
befürworten, wenn sie erst gezeigt haben, daß sie nicht in die mensch¬ 
liche Gesellschaft passen. In unserer Zeit, die jede Beschneidung der indi¬ 
viduellen Freiheit nach Möglichkeit zu vermeiden sucht, würde die Forderung 
nach Sicherung sämtlicher Minderwertiger im oben skizzierten Sinn nicht Anklang 
finden; zweifellos wäre sie aber das Beste zur Sanierung der Volksgesundheit 
wegen der dadurch verhüteten Deszendenz, ein Punkt, den Verf. zur Stütze seiner 
Ansicht gut hätte anführen können. 

62 ) Das moralische Fühlen und Begreifen bei Imbezillen und bei krimi¬ 
nellen Degenerierten. Bin Beitrag snr sogen. Moral insanity-Frage, 

sowie zur heil pädagogischen und strafrechtlichen Behandlung der Ent- 
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arteten, von Dr. med. Hermann. (Jurist.*psychiatr. Grenzfr. VIII. 1912. 
H. 4 u. 5. Halle a/S. 90 S.) Bef.: Berze (Wien). 

Mit guten Gründen nimmt Verf. gegen die einseitige Überschätzung des In* 
tellektualismus, wie sie gerade in der Moral insanity-Frage zutage tritt, Stellung. 
Zunächst zeigen, wie er richtig hervorhebt, „die gutartigen, durchaus sozialen, 
treuherzigen, mit ihrer primitiven sittlichen Entwicklung doch auffallend hoch* 
stehenden Idioten“, wenn sie auch eine seltene Ausnahme bilden, immerhin, „daß 
die „Moral“ nicht ohne weiteres von der Intelligenzentwicklung abhängen kann.“ 
Weiters ergibt aber eine Prüfung der Intelligenz der moralisoh „schwachsinnigen“ 
Imbezillen — Verf. hat sechs solche Fälle unter Verwendung aller uns zu Ge* 
bote stehenden Methoden genau untersucht daß der „Stand der moralischen 
Begriffsentwicklung“ und ebenso die „Einfühlung“ bei ihnen als genügend zu be¬ 
zeichnen ist, daß ein Defekt in dem Inventar der mit der Moral zusammen¬ 
hängenden Vorstellungen somit nicht als Grundlage des moralischen Defektes der 
Imbezillen angesehen werden kann. Aber auch mit der Urteilsschwäche, auf der 
das eigentliche Wesen des Schwachsinns beruht, ist das Problem der moralischen 
Defektuosität der Imbezillen nicht erschöpft. Was den Ausschlag gibt, ist viel¬ 
mehr die reizbare, abweichende Gefühlsveranlagung, das frühzeitige antisoziale 
Fühlen und Streben, das Gegebensein abnormer Gefühlswerte, „die sich durch 
intellektuelle oder logische Operationen nicht wesentlich beeinflussen lassen, die 
daher auch bei allen Graden von Intelligenz und Schwachsinn sowohl Vorkommen, 
wie völlig fehlen können.“ Verf. hat ferner die sittliche Veranlagung und Ent¬ 
wicklung bei Debilen und intelligenten degenerierten Verbrechern (im ganzen 
7 Fälle) untersucht und fand „in fast allen Fällen eine gute, in einigen geradezu 
eine vorzügliche moralische Begriffsentwicklung und Einfühlung, vorzügliches Urteil 
und gute Kritik in ethischen Fragen, ehrliche, vielleicht einseitige, aber warm¬ 
herzige moralische Gefühlswerte, mit gutem oder schlechtem Charakter vereint, 
bei durchweg guter Intelligenz.“ Es bleibt also geradezu nichts anderes übrig, 
als die eigentliche Ursache der kriminellen Haltlosigkeit und Impulsivität dieser 
Individuen „in einer großen Zahl von psychologischen Mißverhältnissen zu sehen, 
die sich alle als degenerative Disharmonien der Gefühlsregulierung darstellen“. 

Betrachtungen über die kriminalanthropologische bzw. klinische Stellung der 
degenerativen Verbrecher führen den Verf. zu dem nach Meinung des Ref. rich¬ 
tigen Ergebnisse, daß wir in dem Habitualzustande, der solche Individuen moralisch 
defekt erscheinen läßt, „keine krankhafte Störung der Geistestätigkeit, sondern 
eine gleichartige Persönlichkeitsvariante von vorwiegend bzw. ausschließlich kriminal- 
anthropologischer Bedeutung“ zu erblicken haben. „Ihre Beziehungen zur Psy¬ 
chiatrie stammen in erster Linie von den degenerativen Syndromen und den oft 
durch den Strafvollzug provozierten pathologischen, stark psychogenen Affekt¬ 
reaktionen, die mit dem sittlichen Habitualzustand und den Folgen des § 51 des 
StrGB. direkt nichts zu tun haben“. 

Den Gedanken einer heilpädagogischen Behandlung, die natürlich nur nach 
Aufdeckung „des psychologischen Mechanismus, der die Ursache der Unerziehbarkeit 
bildet“, eine rationelle sein kann, hält Verf., der eine Reihe höchst beherzigens¬ 
werter Winke gibt, mit Recht für „nicht so ganz aussichtslos“. 

Bei der forensischen Beurteilung des Habitualzustandes der Imbezillen und 
kriminellen Degenerierten ist namentlich zu berücksichtigen, daß die Imbezillität 
nur dann im Sinne des § 51 von Belang ist, wenn der Nachweis zu führen ist, 
daß „der Schwachsinn kein sittlich indifferenter iBt, daß vielmehr in der Art und 
dem Grad der Urteilsschwäche eine erhebliche Komplikation der degenerativen 
Disharmonie des Gefühlslebens, die meistens gleichzeitig vorliegt, gegeben ist“. 
Unter allen Umständen ist der Einzelfall nach quantitativen Erwägungen zu be¬ 


urteilen; das Gros der entarteten Verbrecher wird man für „insoziale“ Persönlich- 
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keitsvarianten zu erklären haben, was nicht ausschließt, daß aich „die degenerativen 
psychischen Anomalien“ bei einigen derart gruppieren können, daß daraus eine 
„krankhafte Störung der Geistestätigkeit“ entsteht. 

Verf. schließt mit interessanten Bemerkungen über den „Vorentwurf zu einem 
deutschen StrGB.“. Der § 65, nach welchem die Schutzdetention in einer öffent¬ 
lichen Heil- und Pfiegeanstalt vorgesehen ist, bedeutet eine Gefahr für die moderne 
Entwicklung des Anstaltswesens. Mit Recht hält es Verf. aus diesen und aus 
anderen Gründen „für überaus erwünscht, daß die Möglichkeit geschaffen wird, 
die Schutzdetention vom Nachweis der verminderten Zurechnungsfähigkeit und 
damit vom Nachweis der „Geisteskrankheit“ oder des „Blödsinns“ nicht ausschließ¬ 
lich abhängig zu machen und dann auch von der Irrenfürsorge getrennt zu be¬ 
handeln“. 

68) Kindlicher Schwachsinn und Straffälligkeit Jugendlicher, von K. Rup- 
precht. (Archiv f. Psych. XLVIII. 1911.) Re£: G. Ilberg. 

Die für das Alter vom 12. bis 18. Jahr bestellten Jugendgerichte haben die 
Aufgabe, als Strafgerichte sühnend, als Vormundschaftsgerichte vorbeugend zu 
wirken. Sie Bollen die Individualität des Täters mehr als die objektive Beschaffen¬ 
heit der Tat berücksichtigen. Die meisten der geistig defekten Beschuldigten ge¬ 
hörten nach des Verf.’s Untersuchungen zu den Schwachsinnigen; eine Anzahl 
dieser Fälle werden im Auszug mitgeteilt. Häufig hatten weder Eltern noch Schule 
den zum Teil sehr erheblichen Grad von Schwachsinn erkannt; auch Polizei und 
Vormundschaftsgericht war der geistige Defekt solcher Personen oft entgangen, 
bis sie sich durch einen Angriff auf die gesetzliche Ordnung auffällig machten. 
Erst durch psychiatrische Untersuchung wurde die Krankheit festgestellt und so 
die Möglichkeit für entsprechende Maßnahmen geschaffen. Verf., der „Jugendsta&ts- 
anwalt“ in München ist, plädiert deshalb warm für die Zuziehung von Psychiatern 
bei der Rechtsprechung über Jugendliche. 

64) Die geistig Minderwertigen in einem künftigen deutsohen Strafgesetz* 
buche, von Gerichtsarzt Dr. H. Marx, (Berliner klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Stellung der geistig Minderwertigen in einem künftigen 
deutschen Strafgesetzbuche. Die Forderung: für geminderte Schuld geminderte 
Strafe! hat keineswegs das Leitmotiv abgegeben; der Ursprung der neuzeitigen 
Bestrebungen beruht in der Erkenntnis der Notwendigkeit, die geistig Minder¬ 
wertigen zu „behandeln“. Unter Aufgabe des Sühnegedankens ist die Idee, den 
Rechtsbrecher vor der Rückfälligkeit zu bewahren, ihn zu bessern und den Un¬ 
verbesserlichen zu eliminieren UDd durch diese korrigierenden Maßnahmen den 
Schutz der Gesamtheit zu garantieren, bestimmend für die Richtlinien neuzeitlicher 
Gesetzgebung geworden. Von Bedeutung ist nicht allein die Sicherung des wegen 
Zurechnungsunfähigkeit Freigesprochenen, auch für die für vermindert zurechnungs¬ 
fähig Befundenen wird diese Sicherung angestrebt. Die geistig Minderwertigen 
sind nicht nach einem einheitlichen Schema zu behandeln. Der Schwerpunkt der 
strafrechtlichen Behandlung der geistig Minderwertigen liegt in der Handhabung 
des Strafvollzugs. Wir bedürfen eines besonderen Strafvollzugsgesetzes, das zu¬ 
gleich Bestimmungen über die Fürsorge für entlassene Strafgefangene enthalten 
muß. Das Strafgesetzbuch muß mildernde Umstände bei allen Tatbeständen zu¬ 
lassen. 

65) Über krankhafte Triebhandlungen, von v. Wagner. (Wiener klin. Woch. 
1912. Nr. 11.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert die verschiedenen Erscheinungsformen des „impulsiven Irre¬ 
seins“ sowohl vom klinisch-psychologischen wie forensischen Standpunkte, letzteres 
speziell in Hinsicht auf den jetzt vorliegenden Strafgesetzentwurf in Österreich. 
Den breitesten Raum nimmt die Besprechung der Kleptomanie ein. Die 
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strafgerichtliche Bedeutung ist natürlich nicht strittig in Fällen, in welchen die 
kleptomanen Impulse nur Teilsymptome einer schweren Geistesstörung sind, wie 
Manie, Paralysis incipiens usw., ebenso wenig in Fällen, bei welchen wegen Vor¬ 
herrschene von Zweckvorstellungen die Handlung des Inkulpaten ganz vorwiegend 
als Diebstahl im gewöhnlichen Sinne imponiert. Schwieriger liegt die Sache bei 
der eigentlichen Kleptomanie s. str. Der Psychiater wird das Vorhandensein 
eines krankhaften Triebes feststellen können, ebenso Bewußtseinsveränderungen, 
wie Menstruation, Gravidität, Alkoholwirkung usw., welche den Trieb im konkreten 
Falle irgendwie verständigend wirksam machen konnten. Der Richter hat zu ent¬ 
scheiden, ob die Unzurechnungsfähigkeitsbedingungen des Wortlautes des § 3 des 
StrGE. zutreffen. Sehr bemerkenswert ist, was Verf. bezüglich der Frage der 
„Unwiderstehlichkeit“ des Impulses sagt, welche Frage ja meistens mehr minder 
unverhüllt an den Psychiater gestellt wird „und die von den Psychiatern meist nicht 
in der richtigen Weise beantwortet wird.“ Verf. sagt: „Die Frage, ob ein be¬ 
stimmter Mensch imstande war, dem Antriebe zu einer bestimmten Tat zu wider¬ 
stehen, kann vernünftigerweise gar nicht an den Psychiater gestellt werden. Denn 
der Psychiater muß darauf in korrekter Weise folgendes antworten: „Die vollzogene 
Tat selbst ist der vollste und zugleich der einzig mögliche Beweis, daß der Täter 
den Antrieben zur Tat nicht hat widerstehen können.“ 

„Die gestellte Frage geht nämlich vom Standpunkte des unverhülltesten In¬ 
determinismus aus und ist somit gegenüber dem psychiatrischen Sachverständigen 
vollkommen unzulässig/ 1 

Die allgemeinen Sätze des Vortrages gipfeln in folgendem: 

Für die Erkenntnis der Motivierung von verbrecherischen Handlungen durch 
krankhafte Triebe ist die Erfahrung, daß die verschiedenen krankhaften Triebe 
häufig bei ein und denselben Menschen in der Mehrzahl auftreten, von Wichtig¬ 
keit. Man hat ferner auf die Möglichkeit ihres Vorhandenseins zu achten unter 
besonderen Umständen des Täters; so im Pubertätsalter; bei Frauen zur Zeit der 
Menstruation und Schwangerschaft. Für die Erkenntnis der krankhaften Triebe 
ist ferner vor allem die Erforschung des Traumlebens von Wichtigkeit. 

Die krankhaften Triebe sind das Produkt einer krankhaften Gehirntätigkeit, 
welche sich aber fast nie in ihnen allein, sondern auch noch in anderen Störungen 
der geistigen und Nervenfunktionen äußert. 

Für die strafrechtliche Beurteilung kommt vor allem in Betracht die Frage 
der Unwiderstehlichkeit der krankhaften Triebe. Dieses Merkmal kommt ihnen 
im allgemeinen nicht zu, da es den solchen Trieben ausgesetzten Menschen er¬ 
fahrungsgemäß häufig genug gelingt, ihren Trieb zu unterdrücken. 

Es wird daher der Nachweis eines krankhaften Triebes allein nicht aus¬ 
reichend genug sein, um die strafrechtliche Verantwortlichkeit als aufgehoben an- 
sehen zu können. 

Es wird vielmehr im Einzelfalle immer notwendig sein, zu entscheiden, oh 
der im Momente der Tat vorhandene Bewußtseinszustand eine solche krankhafte 
Störung aufwies, daß dadurch die Bedingungen für das Wirksamwerden des § 2 
des ÖStrG. bzw. des § 3 des StrGE gegeben sind. 

Von vielen Einzelheiten des Vortrages sei u. a. nur noch, als für den Sach¬ 
verständigen besonders wichtig, die Beobachtung hervorgehoben, daß die wirk¬ 
lichen Kleptomanen bei Explorationen über ihre Innenvorgänge meistens ungemein 
hartnäckig verstockt Bind. 

66) SelbBtanseigen Geisteskranker, von H. Haymann. (Jurist.-psych. Grenz¬ 
fragen. VII. H. 8. Halle, C. Marhold, 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt erstens physiologische Selbstbeschuldigungen. Dieselben können 
aus ethischen Gründen erfolgen (wenn z. B. sich jemand nach Abklingen des 
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Gewissen keine Ruhe läßt) oder aber aus intellektuellen Motiven (wenn z. ß. 
jemand sich selbst anschuldigt, um den Verdacht von ihm nahestehenden Personen 
abzulenken). Dann gibt es fernerhin pathologische Selbstbezichtigungen. Für 
dieselben gibt es forensisch drei Möglichkeiten: 1. die Straftat hat überhaupt nicht 
statt gefunden; 2. die Straftat ist zwar begangen worden, aber nicht von dem An¬ 
zeigenden; 3. der Anzeigende ist zwar der Täter, aber die Anzeige erfolgt aus 
krankhaften Motiven. Pathologische Selbstanzeigen kommen vor bei Kranken mit 
angeborenem Schwachsinn, Dementia praecox, Paranoia, alkoholistischer Psychose, 
ferner bei Hysterischen, Psychopathen (mit konstitutioneller Depression), Melan¬ 
cholischen. Während die Selbstanzeigen der Paranoiker langsam und auf Grund 
logischer Erwägungen entstehen, dann aber zäh festgehalten, verteidigt und zum 
weiteren Ausbau des Wahnsystems verwandt werden, treten die Selbstbeschuldigungen 
beim Melancholischen mit dem Affekt auf, schwinden mit ihm und werden nicht 
immer logisch in das Gedankengebäude eingereiht. Auch bei Kranken mit mehr 
oder minder getrübtem Bewußtsein kommen Selbstanzeigen vor, so im Fieber- 
delirium, im Rausche, im epileptischen Dämmerzustand. Verf. begleitet seine 
Ausführungen mit Krankengeschichten aus seiner eigenen Praxis und kommt zu 
dem Schlüsse, daß in jedem Falle von Selbstanzeige die Annahme eines patho¬ 
logischen Vorgangs zum mindesten von vornherein nicht von der Hand zu weisen 
und deshalb ein psychiatrischer Sachverständiger heranzuziehen ist. Letzterer kann 
eventuell empfindliche Freiheitsstrafen oder einen Justizmord von Unschuldigen 
ab wenden, indem er nach weist, daß Störungen der Denkprozesse, der Stimmung, 
des Trieblebens oder Trübung des Bewußtseins Ursache der Selbstanzeige waren 
für Straftaten, die andere vollbracht oder die gar nicht stattgefunden hatten, 
oder die der Anzeigende zwar verübt, aber nur aus krankhaften Motiven zur An¬ 
zeige gebracht hatte. 

67) Die Schädlichkeit von Schundfllms für die kindliche Psyche, von Gerichts- 

as8essor Dr. A.Hellwig. (Arztl.Sachv.-Ztg. 1911. Nr.22.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Verf., der sich eingehend mit juristischen und moralischen Fragen der Kine- 
matographentheater beschäftigt, hat auch seine Aufmerksamkeit der Frage der 
Wirkung auf die kindliche Psyche zugewendet. Allerdings wird es schwer sein, 
im konkreten Falle den Nachweis eines Kausalnexus zwischen Kriminalität Jugend¬ 
licher und der Einwirkung von Schundfilms mit Sicherheit festzustellen, doch 
sollten die Arzte diese Möglichkeit beachten und sicher gestellte Fälle zur all¬ 
gemeinen Kenntnis bringen. Verf. bespricht drei ihm aus Schweden roitgeteilte 
Fälle, bei welchen zweimal die erregte Phantasie von Knaben Veranlassung zu ver¬ 
brecherischen Anschlägen gab, während im letzten Falle die Gesundheit durch 
Angstträume geschädigt wurde. Schließlich gibt Verf. drei Gutachten der Herren 
Eckert, Baginsky und Ziehen wieder, welche vom Bezirksausschuß aufgefordert 
waren, sich über die Schädlichkeit einiger Films zu äußern. 

Bei der Ausdehnung der Kinematographen sind vorstehende Tatsachen be¬ 
achtenswert. 

63) L Los „Luntardos“. Psioologia de los delincuentes profesionales. — 

H. Los auxiliäres de la delinouencia, por Dr. Fr. de Veyga. (Buenos 

Aires 1910.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Hei den Verbrechen gegen das Eigentum, die in der weitaus größten Mehr¬ 
zahl Gewohnheitsverbrechen darstellen, interessiert am meisten derjenige, der das 
Verbrechen begeht. Diese gewerbsmäßigen Verbrecher sind physisch und psychisch 
zurückgebliebene infantile Individuen, die meist schon als Kind in ihrem be¬ 
stimmten Milieu aufwachsen, ungeeignet für das soziale Leben und unempfänglich 
für jede Kultur und Disziplin als Jünglinge zuerst straffällig werden und im 
Gefängnis ihre berufliche Ausbildung erfahren. Ihr hervorstechendster Charakterzug 
ist die Unfähigkeit zu reflektierender Geisteßtätigkeit, ihre Handlungen haben 
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daher einen automatischen Charakter, ihre Erzählungen sind ohne Folgerichtig¬ 
keit, sie sind die klassischen Lügner. Sie leben ihr ganzes Leben kümmerlich, 
viele trinken. Das einzige Mittel der Gesellschaft ihnen gegenüber ist dauernde 
Verwahrung. 

Zu dem Gewohnheitsverbrecher in mehrfacher Beziehung stehen die Hilfs¬ 
truppen des Verbrechers, die Verf. in einem zweiten Artikel behandelt. Er be¬ 
spricht besonders die Angehörigen der Liebesindustrie, wie die Mädchenhändler, 
die Angestellten und Besitzer der Bordelle und der Animierkneipen, ferner die 
Wirte der Spielhöllen und verschiedener Kategorien von Kneipen, die Schnaps¬ 
fabrikanten und schließlich die Hehler und Unterhändler. 

69) Psychiatrie und Fürsorgeerziehung in Württemberg, von Schott. (Allg. 

Zeitschr. f. Psych. LXIX.) Ref.: Zingerle (Graz). . 

Nach einem Überblicke über die Entwicklung der Fürsorgeerziehung in Württem¬ 
berg berichtet Verf. über die Untersuchung von 80 Zöglingen der Rettungsanstalt 
Schönbühl. 26°/ 0 derselben sind unehelich geboren, 48°/ 0 nervös (vorwiegend 
durch Trunksucht der Eltern), 56°/ 0 in krimineller Hinsicht belastet. Nur bei 
3,7°/ 0 bestand Geistesstörung bei einem der Eltern. 75°/ 0 stammen aus schlechten 
sozialen Verhältnissen, bei 65°/ 0 ist dem Alkohol eine verhängnisvolle, Verbrechen 
befördernde Wirkung zuzuweisen. 34°/ 0 stammen aus Groß-Stuttgart, meist von 
Handwerker-, Tagelöhner- uud Fabrikarbeitersfamilien. Entsprechend den Schul¬ 
erfolgen stehen 35°/ 0 unter dem Durchschnittsmaß der Begabung, 9°/ 0 über dem¬ 
selben. An der Spitze aller Eigenschaften steht der Hang zum Stehlen (80°/ 0 
sodann die Neigung zum Lügen (60°/ 0 ), ein ungezügelter Freiheitstrieb, und 
schließlich die Arbeitsscheu (46 °/ 0 ). Anlaß zur Einleitung der Fürsorgeerziehung 
bildeten in der Mehrzahl der Fälle Straftaten, voran Eigentumsdelikte, es ging 
der Antrag hierzu in den seltensten Fällen von den Eltern aus. Vorbestraft waren 
32°/ 0 . Bei 29 kriminellen Verfahren fand sich 22 mal dasselbe Delikt. Bei 
krimineller Belastung von seiten beider Erzeuger überwog der Einfluß der Mutter. 
80°/ o wiesen Entartungszeichen auf. Psychiatrisch verdächtig waren 24°/ 0 (Epi¬ 
lepsie, Schwachsinn, starke Psychopathie, organische Gehirnerkrankung, manisch- 
depressive Anlage). 15 °/ 0 zeigten eine besonders ausgesprochene kriminelle 
Anlage, es unterliegt keinem Zweifel, daß bei diesen erhebliche Psychopathie 
und leichtere Formen von Schwachsinn Vorlagen. Vorherrschend ist dabei die 
sittliche Defektuosität und moralische Frigidität. Gibt man auch zu, daß 60 bis 
70°/ o der Zöglinge Psychopathen sind, so bedürfen doch nicht alle diese Individuen 
irrenärztlicher Behandlung. Wünschenswert ist aber, daß alle Fürsorgezöglinge 
psychiatrisch untersucht und im Auge behalten werden, die Einrichtung von 
psychiatrischen Einführungs- und Fortbildungskursen für das Erziehungspersonal, 
kriminalistische Einführungs- und Fortbildungskurse, geleitet von Strafvollzugs¬ 
beamten und Ärzten gemeinsam für Juristen, beamtete Ärzte und Vorstände von 
Rettungsanstalten und die Schaffung einer unter psychiatrischer Leitung steheuden 
Beobachtungsabteilung für Fürsorgezöglinge beiderlei Geschlechts. 

70) - Die Mitwirkung des Psyohiaters bei der Fürsorgeerziehung, von 

H.Schnitzer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. H.l.) Ref.: E. Stransky. 

Mindestens 50°/ 0 aller Fürsorgezöglinge sind geistig abnorm; meist handelt 
es sich um angeborene geistige Schwächezustände; daher also die Notwendigkeit 
psychiatrischer Mitarbeit bei der Erziehung; zur genaueren Ermittlung der abnormen 
Beschaffenheit eines Zöglings bedarf es etwa 6wöchentlicher Beobachtung; die 
leicht Abnormen können in der Erziehungsanstalt bleiben, doch sind sie von den 
geistig Normalen zu trennen; die schwer Abnormen gehören in psychia*rische An¬ 
stalten; Erzieher und Aufseher sind in der Psychopathologie zu schulen; geeignete 
Fälle sind nach Ablauf der Erziehung zu entmündigen; zur Überwachung der 
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entbehren, sollen Besuchskoramissionen (mit psychiatrischer Assistenz) ins Leben 
gerufen werden. 

71) Bericht an das Landesdirektorat der Provinz Sohleswig-Holsteln über 
die psychiatrische Untersuchung der schulentlassenen Fürsorgesög- 
linge im Burschenheim zu Biokling, im Frauenheim su Innien und 
im Asyl Neuendeich, von Hinrichs. (Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie. 
LXIX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Aus dem eingehenden Berichte kann nur einiges hervorgehoben werden. Die 
Zahlen ergeben einen hohen Grad der Erblichkeit (63°/ 0 ), wobei die Trunksucht 
der Eltern im Vordergründe steht. Die Ursache der Einbringung in die Fürsorge¬ 
erziehung waren bei Knaben vorwiegend Konflikte mit dem Strafgesetze, bei 
Mädchen sexuelle Verfehlungen. Dementsprechend kam bei letzteren eine große 
Zahl von Geschlechtserkrankungen vor, die bei den Knaben nur eine ganz geringe 
Rolle spielten. Die Prüfung der geistigen Fähigkeiten ergab trotz minimaler An¬ 
forderungen durchschnittlich große Unkenntnisse, wofür zum Teil außerordentliche 
Teilnahmslosigkeit und Gleichgültigkeit, zum Teil Störungen des Gedächtnisses, 
Zerstreutheit und leichtere Ermüdbarkeit verantwortlich zu machen sind. Als 
geistig normal konnten nur 45°/ 0 der Knaben, 40°/ o der Mädchen bezeichnet 
werden; die übrigen waren Psychopathen, Debile, Imbezille, Idioten und Epi¬ 
leptiker. Ein ausgesprochener Defekt auf moralischem Gebiete ohne sonstige, be¬ 
sonders Intelligenzstörungen, wurde nur einmal beobachtet. Entsprechend der 
hohen Zahl der Abnormen erschien die Fürsorgeerziehung natürlich nicht für alle 
geeignet (für 76°/ 0 der männlichen, 73°/ 0 der weiblichen). Alle übrigen passen 
nicht für dieselbe; es geht aber auch aus Rücksicht für die anderen Kranken nicht 
an, diese Elemente insgesamt in die Irrenanstalt zu bringen, da sie zum Hauptteile 
nicht der Irrenanstaltspflege bedürftig sind und den Betrieb derselben nur stören. 
Für diese pathologischen Zöglinge empfiehlt sich die Unterbringung in geeignete 
Zwischenanslalten, in denen neben der pädagogischen Erziehung auch die ärztlich 
notwendigen Gesichtspunkte zu Recht kommen können. Für einen Teil der Ab¬ 
normen ist natürlich auch die Entmündigung erforderlich. 

7 2) Untersuchungen an ehemaligen Fürsorgezöglingen im Festungsgefängnis, 

von Weyert. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Untersuchung erstreckt sich auf 29 Fälle. Bei der überwiegenden Mehr¬ 
zahl derselben ließen sich Faktoren nachweisen, die eine ungünstige ethische und 
moralische Entwicklung zu bedingen vermögen. Die Mehrzahl ist erblich belastet, 
aufgewachsen in einem traurigen sozialen Milieu, inmitten psychisch abnormer, 
trunksüchtiger, sittlich verkommener Charaktere, ohne tiefergehende elterliche Für¬ 
sorge. Nur drei waren unbestraft; unter den strafbaren Handlungen waren die 
häufigsten Eigentumsdelikte. Während der aktiven Dienstzeit kamen am häufigsten 
zur Bestrafung unerlaubte Entfernung von der Truppe bzw. Fahnenflucht. 

Die psychiatrische Untersuchung ergab, daß es sich in den Fällen fast aus¬ 
schließlich ura angeborene Schwachsinnszustände oder psychopathische Konstitutionen 
handelte. Nur ein Fall zeigte das Bild des Jugendirreseins, das aber erst im 
Gefängnisse zum Ausbruche kam. 

Die Psychopathen scheidet Verf. in drei Untergruppen: die erblich degenera- 
tiven psychopathischen Konstitutionen, die Haltlosen und die Degenerierten mit 
epileptoiden Anfällen. 

Bezüglich des Verhältnisses der ehemaligen Fürsorgezöglinge zum Militär¬ 
dienste steht Verf. mit anderen Autoren auf dem Standpunkte, daß ein grund¬ 
sätzlicher Ausschluß derselben nicht durchführbar und auch nicht notwendig ist, 
verlangt aber, daß im Sinne des Vorschlages von Stier die als schwachsinnig und 
abnorm erkannten, in Fürsorge befindlichen jungen Männer, ebenso wie die, welche 
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sieb in den letzten 3 Jahren nicht tadelfrei geführt haben, den Ersatzbehörden 
namhaft gemacht werden. Dadurch können schon bei der Musterung geistig 
Defekte vom Heeresdienste ausgeschlossen werden. 

73) Die Behandlung psychopathisch minderwertiger Strafgefangener jetst 
und nach dem Vorentwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuch, von 

Staiger. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die geistig Minderwertigen bilden einen erheblichen Anteil aller Strafgefangenen; 
die Mehrzahl derselben kann im geordneten Strafvollzug belassen werden, ohne 
diesen zu stören und ohne selbst dadurch Schaden zu erleiden. Ein kleiner Teil 
benötigt insofern Berücksichtigung, als er der Unterbringung in Invalidenstraf- 
anstalten und Epileptikeranstalten bedarf. Ein sehr kleiner Prozentsatz kommt 
für die Irrenabteilung in Betracht. Ein Bedürfnis nach Sonderabteilungen für 
geistig minderwertige Gefangene, etwa mit der Bestimmung, alle oder auch nur den 
größten Teil der geistig Minderwertigen aufzunehmen, liegt nicht vor. Nicht im 
Strafvollzug, wohl aber in der unzweckmäßigen kurzen Strafzumessung liegt die 
Hauptschwierigkeit in der Behandlung der geistig Minderwertigen. Es muß vor 
allem Schutz der öffentlichen Sicherheit vor den kriminellen Degenerierten ver¬ 
langt werden. 

Der Vorentwurf zu einem neuen Strafgesetzbuche fordert die Berücksichtigung 
des Geisteszustandes der vermindert Zurechnungsfähigen beim Strafvollzüge, was 
natürlich die Bestellung psychiatrisch vorgebildeter Arzte an allen Strafanstalten 
nötig macht. Er bestimmt ferner, daß diese vermindert Zurechnungsfähigen nach 
erfolgtem Strafvollzüge einer Sicherheitsverwahrung in einer öffentlichen Heil- und 
Pflegeanstalt unterzogen werden, wenn es die öffentliche Sicherheit erfordert. 
Diese Bestimmung ist für die Allgemeinheit von größter Bedeutung und stellt 
einen grundsätzlichen Fortschritt dar. Bedenken erheben sich nur gegen die 
Heranziehung der öffentlichen Heilanstalten, in welche diese Kriminellen nicht 
gehören und nicht passen. Auch eigene Zentralanstalten sind nicht zu empfehlen, 
da für diese Anhäufung Degenerierter, die ihre Internierung als großes Unrecht 
empfinden müssen, größere Sicherheitsvorkehrungen notwendig wären als in einer 
Strafanstalt. Es bleibt daher nur die Unterbringung in einer Strafanstalt bzw. 
in einem derselben angegliederten Adnex übrig, die sich dem Zwecke entsprechend 
organisieren ließen. 

74) Die nordamerikanisohen Gesetze gegen die Vererbung von Verbreohen 
und Geistesstörung und deren Anwendung, von Dr. H. W. Maier. (Jurist.- 
psych. Grenzfr. VIII. 1911. H. 1 bis 3. Halle, Marhold.) Ref.: Ph. Jolly. 
Durch Vermittlung der schweizerischen Gesandtschaft in Washington bekam 

Verf. authentisches Material über die nordamerikanischen Gesetze zur Verhinderung 
der Fortpflanzung von Verbrechern und Geisteskrauken und über deren Anwendung. 
Danach bestehen in 6 Staaten von Nordamerika Gesetze zur Verhinderung der 
Eheschließung von Geisteskranken, Schwachsinnigen, Epileptikern und teilweise 
von schweren Trinkern. Die eigentliche Kastration ist im Staate Californien für 
Verbrecher eingeführt, hat sich aber vorderhand als undurchführbar erwiesen. 
Der Staat Indiana mit über 27 2 Millionen Einwohnern hat ein gut formuliertes 
Sterilisationsgesetz 1907 nach den Versuchen von Dr. Sharp angenommen, bisher 
sind dort 873 Defekte, meist Verbrecher, fortpflanzungsunfähig gemacht worden. 
In Oonnecticut sind jetzt ähnliche Bestimmungen getroffen und auch auf gewisse 
Kategorien von Geisteskranken ausgedehnt. 


75) Kastration und Sterilisation von Geisteskranken in der Schweiz, von 
Dr. E. Oberholzer. (Jurist.-psych. Grenzfr. VII. 1911. H. 1 bis 3. Halle, 
Marhold.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

An der Hand von IST ausführlichen Krankengeschichten von Fällen aus der 
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psychiatrischen Klinik in Zürich und aus dem Asyl Wil, bei denen die operative 
Verhinderung der Fortpflanzungsfähigkeit entweder ausgeführt oder in Frage kam, 
verbreitet sich Verf. über die damit in Zusammenhang stehenden medizinischen und 
juristischen Fragen. Bei 5 Frauen wurde die Sterilisation ausgeftihrt, bei 5 Frauen 
und 3 Männern die Kastration, bei 5 Frauen und einem Mann kam es aus ver¬ 
schiedenen Gründen nicht zur Operation. Es handelte sich bei den Operierten 
meist um Schwachsinnige, die teilweise Kindsmord begangen hatten, einige waren 
moralische Idioten, einmal lag eine Katatonie vor, einmal schwere Epilepsie, ein¬ 
mal handelte es sich um eine konstitutionelle Psychose, um einen Homosexuellen. 
Die nicht zur Operation gelangten Fälle gehörten denselben Krankheitsgruppen 
an. In einem Falle starb die Patientin einige Tage nach beiderseitiger Ovari- 
ektomie und Salpingektomie an diffuser eitriger Peritonitis. Die Operationen 
wurden immer im Einverständnis mit den zuständigen Behörden, den Eltern oder 
dem Vormund bzw. den Kranken selbst ausgeführt. Als sehr wichtig bei der 
IndikationsBtellung wurde die Heredität angesehen. In erster Linie sollte ver¬ 
hindert werden, daß moralisch defekte Menschen zur Fortpflanzung gelangen. 
Mehrfach konnte erreicht werden, daß die hohe Kosten verursachende Internierung 
aufhören konnte, mehrfach lag die Operation im eigensten gesundheitlichen Inter¬ 
esse des Patienten, wie z. B. im Fall XVI, wo nach derselben keine sexuellen 
oder sonstigen Delikte mehr vorkamen und die homosexuellen Tendenzen ver¬ 
schwanden. Verf. empfiehlt zum Schluß die Vasektomie bzw. die Sterilisation und 
rät, solange die nötigen Gesetze fehlen, so viel als möglich medizinische Indi¬ 
kationen zu benutzen und soziale als medizinische aufzufassen, um den sonst oft 
nötigen langeu Verhandlungen zu entgehen. 

76) Beseitigung der Zeuguugsf&higkeit und Körperverletzung de lege lata 

und de lege ferenda, von Dr. E. Wilhelm. (Jurist.-psych. Grenzfr. VII. 

1911. H. 6 u. 7. Halle, Marhold.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Verf. bespricht zunächst kurz die verschiedenen Verfahren zur Beseitigung 
der Zeugungsfähigkeit: Kastration, Bewirken von Eunuchentum, Vasektomie, 
Spermektomie, Tubensterilisierung und schließlich die Röntgenbestrahlung. Die 
hauptsächlichsten Gründe zur Beseitigung sind erstlich unmittelbare Linderung 
oder Heilung von Krankheiten, zweitens Verhütung der Schwangerschaft im indi¬ 
viduellen Interesse, drittens sozialpolitische Gründe (Beseitigung verbrecherischen 
Sexualtriebes, Verhinderung schlechten Nachwuchses). Verf. erörtert im einzelnen 
den Standpunkt des Reichsstrafgesetzbuches und der Autoren zu den verschiedenen 
Punkten. Die Beseitigung der Zeugungsfähigkeit aus rein sozialpolitischen Gründen 
ist heute, einerlei welche Methode angewendet wird, nicht erlaubt und demnach 
als schwere Körperverletzung strafbar. Nach dem deutschen Vorentwurfe eines 
Strafgesetzbuchs würde die Vasektomie und vielleicht auch die Tubensterilisierung 
nur eine leichte Körperverletzung bilden und daher im Falle vorheriger Ein¬ 
willigung zur Operation straflos sein, ähnlich nach dem schweizerischen Vorent¬ 
wurf, während die Operation nach dem österreichischen als schwere Körper¬ 
verletzung gelten und die Einwilligung nur mildere Bestrafung zur Folge haben 
würde. An die Erörterungen der amerikanischen Gesetzesvorschläge und schon 
erlassenen Gesetze über die Beseitigung der Zeugungsfähigkeit aus sozial-politischen 
Gründen schließt Verf. eine Übersicht über die Ansichten der Autoren über diesen 
Punkt und macht schließlich selbst Vorschläge. Nach seiner Ansicht wäre zu¬ 
nächst die Unfruchtbarmachung auf die Insassen von öffentlichen Irren- oder Straf¬ 
anstalten, Spitälern zu beschränken, und zwar kämen hochgradig Schwachsinnige, 
chronische Geisteskranke, bei denen die Entlassung in Frage kommen könnte, ge¬ 
wisse Gewohnheitsverbrecher, vielleicht auch schwere Epileptiker und Gewohnheits¬ 
trinker in Betracht, und zwar vom 25. Lebensjahr ab, bei Frauen bis zum 50., 
hei Männern bis zum 60. Jahr, auch ohne ihre Einwilligung, aber erst nach Ent- 
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echeidung einer Kommission. Ferner sollte die Sterilisierung der Frau in ihrem 
sanitären und wirtschaftlichen Interesse ausdrücklich anerkannt und geregelt 
werden. 

77) Die Berechtigung der sozialen Indikation zur Sterilisation und ihre 
forensische Bedeutung, von ▼. Sury. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. 
öffentl. Sanitätsw. XLIII. 1912. 3. Folge. 2. Suppl.-Heft. S. 95.) Bef.: K. Boas. 
Zusammenfassung: 1. Die Sterilisation aus sozialer Indikation ist vorläufig eine 

fakultative und bezweckt die Verhinderung der Konzeption im Interesse der zu 
zeugenden Kinder und der Allgemeinheit, z. B. a) bei Krankheiten der Eltern: 
offenen Tuberkulösen, bei gewissen Psychosen, b) bei Gewohnheitsverbrechern, 
Sexualverbrechern, Trinkern. 

2. Die fakultative Sterilisation von Sträflingen mit heftigen Abstinenz- 
erscheinungen bei jahrelanger oder dauernder Internierung (siehe die vielen Fälle 
von Sharp) ist gerechtfertigt. 

3. Der Sterilisation aus freier Entschließung der Parteien und aus irgend¬ 
welcher Ursache, bei mehrjährigen Geisteskranken mit Einwilligung des gesetz¬ 
lichen Vertreters, stehen bis jetzt rechtlich keine Bedenken gegenüber. Die Steri¬ 
lisation ist gesetzlich nicht verboten, andererseits ist das freie VerfÜgungsrecht 
des Menschen über seinen Körper gewährleistet (Beichsversicherungsent6cbeidung). 

4. Die Sterilisation Minderjähriger ist bis zu deren Mehrjährigkeit bzw. bis 
zum Abschluß der Pubertätsentwicklung grundsätzlich abzulehnen. Derartige sexuell 
gefährdete bzw. gefährliche Individuen sind bis zu diesem Alter in geschlossenen 
Anstalten zu internieren und erst dann fakultativ zu sterilisieren oder im Ab¬ 
lehnungsfälle weiterhin zwangsweise zu versorgen. 

5. Eine dauernde Internierung sexuell gefährdeter bzw. gefährlicher mehr¬ 
jähriger Individuen in geschlossenen Anstalten bis zum Klimakterium bei Frauen 
oder bis zur Abnahme der Potenz bei Männern (wann?) ist nicht mehr eo ipso 
gerechtfertigt. Wie unsere Beispiele zeigen, kann diesen Leuten durch die fakul¬ 
tative Sterilisation die Rückkehr in die Gesellschaft und zur Arbeit ermöglicht 
werden. Das bedeutet wiederum eine wesentliche Entlastung der Anstalten und 
des Staatshaushaltes. 

6. Für die obligatorische Sterilisation aus sozialer Indikation von Gewohn¬ 
heitsverbrechern, Sexualverbrechern im Rückfall und von Dirnen müßte zuerst 
die gesetzliche Grundlage, wie es einzelne nordamerikanische Staaten getan haben, 
geschaffen werden. Die Begriffsbestimmung des Gewohnheitsverbrechers im schweize¬ 
rischen Entwurf ist in bezug auf die Anzahl der Vorstrafen präziser zu fassen. 

7. Für die Sterilisation ist die Vasektomie beim Manne und die Tuben¬ 
resektion beim Weibe die Operation der Wahl. Unangenehme oder krankhafte 
Folgen treten nicht auf, die Vita sexualis bleibt erhalten mit der Einschränkung, 
daß die operierten Individuen nicht mehr zeugen, bzw. konzipieren können. 

8. Die Kastration, eventuell die Röutgenisierung der Keimdrüsen, ist nur 
bei rückfälligen Sexualverbrechern, Dirnen und Nymphomanen vorzunehmen. Nach 
den Erfahrungen in mehreren Fällen fehlen wesentliche Ausfallserscheinungen; die 
andividuen fühlen sich wohl, Libido uud Potenz verringerten sich im Laufe der 
auf die Operation folgenden 2 Jahre. Derartige Operierte sind demnach bis zum 
Eintritt des gewünschten Erfolges in einer geschlossenen Anstalt interniert zu 
halten, um sie vor neuen Konflikten mit dem Strafgesetz zu schützen. Eine 
dauernde Internierung erübrigt sich demnach auch bei dieser Kategorie von 
Menschen. 

78) Sterilisation from the eugenio stand point, with heredity statistics 
from the Long-grone Asyl um olinical records, by Clarke. (Journ. of 
mental Science. LV1II. 1912. Januar.) Ref.: K. Boas. 

Verf. betont die Notwendigkeit einer Kastration bei geisteskranken Personen 
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in Anbetracht der großen Bedeutung der psychopathologischen Heredität Das 
gegenwärtige Material weist noch zahlreiche Lücken auf, für deren Ergänzung 
Verf. geeignete Vorschläge macht. Weiter führt Verf. aus, daß die große Klasße 
der ,,deg6n6res“ für die Gesellschaft noch eine viel größere Gefahr darstellen als 
die eigentlich Geisteskranken. Endlich wünscht Verf., daß in manchen Fällen 
unter Hintansetzung des gesellschaftlichen Interesses eine Kastration bei Geistes¬ 
kranken zulässig sein soll. 

An den Vortrag des Verf.’s schloß sich ein lebhafter Meinungsaustausch an, 
der im Original nachgelesen werden muß. 

79) Was bezweckt eine Inselanstalt für antisoziale geistesschwache Minner? 

von Chr. Keller. (Monatsschr. f. Krimiualpsychologie u. Strafrechtsreform. 
IX. 1912. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. begründet die Errichtung von Inselanstalten für kriminelle Geistes¬ 
kranke. Seit kurzem besitzt Dänemark eine derartige Anstalt auf der Insel Livö 
im Linsfjord, die von einer festländischen Mutteranstalt Breinen ressortiert. Bis 
jetzt bestehen zwei offene Pavillons für je 20 Kranke, weitere sind geplant, ferner 
ein festes Haus für gewalttätige Irre. Verf. schildert des näheren die Einrichtung 
der Anstalt und die Auswahl der aufzunehmenden Patienten. Bei Entlassung 
wird zunächst eine Bewährungszeit in der Anstalt Breinen durchgemacht, die sich 
über das weitere Schicksal — Entlassung, Rückgabe an Livö oder Belassuug da¬ 
selbst — zu äußern hat. Auf Livö werden die Leute vorwiegend im landwirt¬ 
schaftlichen Betriebe beschäftigt, und zwar nach den bisherigen Erfahrungen mit 
bestem Erfolge. 

80) Psychiatrische Begutachtung von Mördern, von Prof. Weygandt. (Mittei!. 

a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. XI. H. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Delikt des Mordes bringt gewisse Eigentümlichkeiten in die Begutachtung 
hinein: es handelt sich um jene Straftat, die am allermeisten alarmierend auf alle 
Bevölkerungskreise wirkt, die als einziges aller Vergehen mit Todesstrafe bestraft 
wird und im Strafgesetzbuch in keiner Form mit mildernden Umständen bedacht 
ist. An mehreren über Mörder abgegebenen Gutachten zeigt Verf., wie ver¬ 
schiedenartig die Fälle von Mördern, bei denen Zweifel an der normalen Geistes¬ 
beschaffenheit wach wurden, psychiatrisch zu begutachten sind. Es ist stets zu 
beachten, daß es geistig ganz normale Verbrecher der schweren Art, wie es die 
Mörder sind, eigentlich nicht gibt und auch nicht geben kann, abgesehen höchstens 
von dem Mord aus politischen oder religiösen Motiven zu gewissen, außergewöhn* 
liehen Zeitverhältnissen. 

„Wenn wir auch mit den Mitteln psychiatrischer Diagnostik leichte Ab¬ 
weichungen von dem vollwertig normalen Menschen unschwer feststellen können, 
ist der Weg davon bis zu einer auf Grund geistiger Abnormität zuerkannten Un¬ 
zurechnungsfähigkeit noch recht weit. Nur durch eingehendste Differenzierung 
und durch größte Vorsicht und Zurückhaltung in der Zuerkennung der dem § 51 
entsprechenden Erheblichkeit der Störung, vor allem in Fällen von mäßiger 
geistiger Schwäche, läßt sich dem immer lebhafter, vielfach ungerechtfertigt, ge¬ 
legentlich aber auch nicht ohne eine gewisse Berechtigung der psychiatrischen 
Gutachtertätigkeit entgegengehaltenen Ruf weiterer Kreise, daß heutzutage zuviel 
exkulpiert werde, wirksam entgegentreten.“ 

81) Sur los caraoteres morphologiques de 61 meurtrierB ou homioides 

volontaires fran^ats, par A. Marie et Mai-Auliffe. (Compt. rend. hebd. 

des seances de l’Academie des Sciences. 1912. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. untersuchten auf Anregung Bertillons 61 Mörder und Selbst¬ 
mörder auf die morphologische Beschaffenheit. Die Ergebnisse sind tabellarisch 
zusammengestellt und müssen im einzelnen studiert werden. Es ergab sich ein 
Überwiegen des Typus mit besonderer Beteiligung der Muskeln. Zu dem Typus 
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mit besonderer zerebraler Beteiligung gehörten 11 von 61 Individuen. Diese 
hatten ihre Tat zumeist ohne Muskelanstrengung ausgeführt. Charakteristisch für 
sie ist, daß ihre Opfer Mädchen waren, auf die sio schossen. Auffallend war bei 
dem „Muskeltypus“ die kräftige Ausbildung des gesamten Körpers mit Ausnahme 
der Figur. Es ist nicht leicht zu sagen, ob hier der Riesenwuchs und die Akro¬ 
megalie als Ausdruck einer endokrinen Hypofunktion als ursächliches Moment 
herangezogen werden müssen. Tatsache ist jedenfalls, daß sie in etwas mehr als 
50 °/ 0 Vorlagen, nämlich in 31 von 61 Fällen. Damit sollen die Verbrecher natür¬ 
lich nicht entschuldigt sein. 

82) Zur Sonderstellung des Vatermordes, von A. J. Storfer. (Schriften zur 

angewandten Seelenkunde, herausgegeben von Prof. Dr. Sigra. Freud. H. 12. 

Leipzig u. Wien, Fr. Deuticke, 1911.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Unter Anführung ethnologischer und sprachvergleichender Angaben betrachtet 

Verf. zunächst die Wurzeln der Bestrafung des Mordes überhaupt. Auf der Stufe, 
wo die Familie ein kleiner abgeschlossener Staat ist und der Vater das Ober¬ 
haupt, muß der Mord desselben als Hochverrat, als das schlimmste Verbrechen 
gelten. Verf. erörtert weiter die ökonomischen und ferner die sexuellen Gründe 
des Vatermordes, unter Anführung der Ergebnisse von Freud bei Traumanalysen 
bei Kindern, wonach der Knabe auf den Vater eifersüchtig ist. Schließlich wird 
das römische Parizidium und die Tiersymbolik bei Bestrafung des Vatermörders in 
Rom besprochen. 

83) De Unfallticide dans ses rapports aveo les psychoses transitoires des 

femmes an couohe, par J. Sarrat. (These de Lyon 1912.) Ref.: K. Boas. 

Unter Bezugnahme auf einen von Etienne Martin (Lyon) begutachteten 

Fall von Kindsmord bei einer vorübergehenden Wochenbettpsychose und etliche 
Fälle aus der Literatur (wobei die deutsche Literatur nur sehr mangelhaft be¬ 
rücksichtigt ist), gelangt Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Es gibt keine besondere Form von Psychosen, die plötzlich bei einem ge¬ 
sunden Individuum im Augenblick der Entbindung auftritt und eine impulsive 
Handlung auslösen kann, die die Ermordung des neugeborenen Kindes zur 
Folge hat. 

2. Es gibt eine Anzahl Fälle von Kindsmord im Verlauf vorübergehender 
Geistesstörungen während und bald nach der Entbindung. Diese Geistesstörungen 
treten nur bei prädisponierten (degenerierten, epileptischen, hysterischen, alko¬ 
holischen) Personen auf. 

3. Die Ursachen, die bei den prädisponierten Personen den impulsiven An¬ 
fall oder die vorübergehende Geistesstörung begünstigen, sind die Erstgeburt, die 
Zw r illing88chwangerschaft und die Intoxikationen der Gravidität. 

4. Die forensische Begutachtung wird es sich daher zur Aufgabe machen 
müssen, nach hereditäien oder erworbenen psychopathologischen Momenten zu 
forschen, die die Möglichkeit der Annahme einer vorübergehenden Geistesstörung 
gestatten. 

5. Man kann forensische Präsurnptionen, aber keine Gewißheit annehmen. 
Letztere kann nur durch Zeugenaussagen gewonnen werden. 

6. Aus den vorstehenden Ausführungen ergibt sich die Notwendigkeit einer 
somatischen und psychischen Untersuchung einer wegen Kindesmordes angeklagten 
Frauensperson, um den Behörden zu ermöglichen, den Ursprung des Verbrechens 
möglichst genau zu erforschen. 

84) Der Stand der europäischen Gesetzgebung über verminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit, von W. Kahl. (Deutsche med. Wochenschrift. 1911. 

Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist Anhänger der verminderten Zurechnungsfähigkeit. Er hält die Auf¬ 
stellung eines richterlich brauchbaren Begriffs derselben nicht nur für möglich, 
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sondern auch für notwendig. Die Tatsache, daß die internationale Entwicklung 
gewissermaßen einen Siegeszug der gesetzlichen Anerkennung der verminderten 
Zurechnungsfähigkeit offenbart, bedeute eine verfeinerte Höhenlage des Strafrechts 
auf der Linie der Individualisierung des Verbrechertums. Verf. geht die dies¬ 
bezüglichen gesetzlichen Bestimmungen der einzelnen europäischen Staaten durch 
und spricht dann noch über das Strafprinzip. Verf. ist für die fakultative Straf¬ 
milderung, und zwar soll das Milderungsprinzip nach gesetzlichem Maßstab be¬ 
schränkt werden, d. h. es soll ein besonderer Strafrahmen für vermindert Zu¬ 
rechnungsfähige aufgestellt werden; die unbeschränkte Milderung nach freiem 
richterlichem Ermessen käme höchstens für Jugendliche in Betracht. Unter 
allen Umständen zu mißbilligen ist der empfohlene Maßstab der Jugendstrafe; 
denn zwischen dem geistig Minderwertigen und dem wegen Jugend noch nicht 
Vollwertigen ist ein Riesenunterschied. Auszuschließen sind für vermindert Zu¬ 
rechnungsfähige Todesstrafe und lebenslängliche Freiheitsstrafe; alle anderen 
Strafmittel könnten der Art nach bleiben, die zeitigen Freiheitsstrafen verschiedenen 
Grades, Geld- und Ehrenstrafen; sie wären nur im Maß und in der Vollzugsweise 
den besonderen Bedürfnissen geistig minderwertiger Verbrecher anzupaasen. Wichtiger 
als die Straffrage ist die Berücksichtigung des Dienstes, welchen das Strafrecht 
der Gesamtheit leisten muß. Hier steht gleichwertig neben der vergeltenden 
Gerechtigkeit die Bewahrung vor Rückfall, Schutz der Gesellschaft, Schutz des 
vermindert Zurechnungsfähigen selbst vor Wiederholung des Verbrechens. Diesen 
Dienst leistet die Sicherung; die richtige Gestaltung des Sicherungsproblems 
stellt die eigentliche Lösung des Problems der vermindert Zurechnungsfähigen dar. 
„Zwei große Ströme müssen hier ineinander fließen, die Hilfe der staatlichen Macht 
und die frei dargebotene Hilfe der Menschenliebe und Barmherzigkeit.“ 

85) Die praktische Durchführbarkeit der Bestimmungen über die ver¬ 
minderte Zurechnungsfähigkeit im Vorentwurfe, von W T i 1 m an ns. (Monats¬ 
schrift f. Kriminalpsychologie u. Strafrechtsreform. VIII. 1911. S. 136.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. hebt die Schwierigkeiten hervor, die sich in der Praxis einer einheit¬ 
lichen und konsequenten Durchführung der §§ 63 u. 65 des Vorentwurfs entgegen¬ 
stellen, und sucht nachzuweisen, daß die Begründung des Vorentwurfs von irrigen 
Anschauungen ausgeht, die Unbeeinflußbarkeit der meisten hier in Betracht 
kommenden Geisteszustände verkennt, den bessernden Einfluß auf die vermindert 
Zurechnungsfähigen somit zu hoch bewertet und ihre Verbreitung unter den Krimi¬ 
nellen weit unterschätzt hat. 


III» Bibliographie. 

Dia vasomotorisch-trophischen Neurosen. Eine Monographie von B. Cassirer. 

(Berlin, S. Karger, 1912. 988 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das vorliegende Buch ist in diesem Centr. 1901. S. 966, als dessen erste 
Auflage erschienen war, bereits besprochen worden; nunmehr liegt in um gearbeitet er 
und wesentlich (um fast 400 Seiten sowie mehrere Abbildungen und Tafeln) ver¬ 
mehrter Form die zweite Auflage des trefflichen Buches, das allgemeine An¬ 
erkennung gefunden hat, vor. Besonders berücksichtigt sind die Ergebnisse der 
Forschungen des seit der ersten Auflage verflossenen Dezenniums; dieselben be¬ 
ziehen sich vornehmlich auf ätiologische Fragen bezüglich der vasomotorisch- 
trophischen Neurosen: auf die Drüsen mit innerer Sekretion und das vegetative 
Nervensystem. Auch jetzt ist noch sehr vieles unklar und unerforscht auf dem 
Gebiete der von dem Verf. abgehandelten Krankheitsbilder, und eß ist ein be¬ 
sonderer Vorzug des vorliegenden Buches, über die noch schwebenden Fragen nicht 
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einfach stillschweigend oder mit müssigen Hypothesen hinweggegangen zu 6ein, 
sondern an vielen Stellen ein offenes „non liquet“ ausgesprochen zu haben. Be¬ 
züglich der Wechselbeziehungen zwischen vasomotorisch-trophischen Neurosen, dem 
vegetativen System und den Organen der inneren Sekretion führt Verf. (S. 894) 
folgendes aus: „es lag nahe, für die Entstehung der vasomotorisch-trophischen 
Symptomengruppen an Störungen im Ablauf der Funktion der Drüsen mit innerer 
Sekretion zu denken. Das eine solche Annahme stützende tatsächliche Material 
ist m. E. zurzeit noch recht ungenügend. ... Es fehlt noch jede Sicherheit dafür, 
daß die vermutete Alteration der inneren Sekretion wirklich die Ursache der 
vorhandenen vasomotorisch-trophischen Symptome ist, es liegen vielmehr in jedem 
derartigen Falle auch andere Möglichkeiten vor: die Störungen der inneren Sekre¬ 
tion können ebenso wie die vasomotorisch-trophischen Symptome ihre gemeinsame 
Ursache in einer Alteration des vegetativen Systems haben, oder sie können sekundär 
durch die auf dem Boden der vasomotorisch-trophischen Affektion sich entwickelnde 
Läsion der Drüsen bedingt sein, wie z. B. eine sklerotische Veränderung der 
Thyreoidea mit ihren Folgeerscheinungen im Verlauf der Sklerodermie sehr wohl 
denkbar ist.“ Nach wie vor hält Verf. an seiner Ansicht von dem idiopathi¬ 
schen Auftreten der von ihm beschriebenen Zustände, d. h. von ihrem Auftreten 
als selbständiger Krankheitsbilder, fest, wenngleich vasomotorisch-trophische Sym¬ 
ptome auch bei zahlreichen anderen Erkrankungen (Neurosen, Syringomyelie usw.) 
Vorkommen. 

Für die nächste Auflage wünscht sich Ref. ein Sachregister; ein solches er¬ 
scheint bei einem Werke wie dem vorliegenden, das doch hauptsächlich als Nach- 
schlagebuch dient, unentbehrlich; wer sich z. B. über die Hemiatrophia faciei 
orientieren will, wird Mühe haben die betreffenden Ausführungen des Verf.'s, die 
dem Kapitel „Sklerodermie“ zugeteilt sind, aufzufinden. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mai bis SO. Juni 1912. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I» Anatomie. Rddl, Neue Lehre vom zentralen Nervensystem. Leipzig, W. Engel¬ 
mann. 496 8. — Edinger und Wallenberg, Leist, auf dem Geb. der Anat. des Zentralnerv. 
5. Bericht (1909/10). Bonn, Marcus & Weber. 376 S. — Franz, V., Hirn der Knochenfische. 
Folia neuro*biol. Nr. 5 u. 6. — v. Heumen, Weigert-Modifik. Zentral bl. f. allg. Path. XXIII. 
Nr. 9. — Papadia, Colorazione dei condriosomi. Riv. di Pi. toi. nerv. XVII. Fase. 5. — 
Mingazzini, Nervenfasern im Balken. Mon. f. Psych. u. Ncor. XXXI. Heft 6. — Oppenheim, 
Hans, Nervenzelle. Anat. Anzeiger. Nr. 8 bis 10. 

II. Physiologie. Mannu, Sist. nerv, centr. negli animali infer. Internat. Monatssc-hr. 
f. Anat. u. Phys. XXIX. Heft 1 bis 3. — luna, Lipoidi nelle cellule nerv. Folia neuiv-biol. 
Nr. 5 u. 6. — Brown and Sherrington, Limb reflexes of the marninal. Journ. of Physiol. 
XL1V. Nr. 3. — Külbs, Reizleitungssystem bei Amphibien usw. Zeitsehr. f. experim. Path. 
XI. Heft 1. — v. Bechterew, Lokalisation des Sehzontr. Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abt. 
Heft 1 u. 2. — Fabritius, Sensib. in der Blutleere. Mon. f. Psych. XXXI. Ergänz. — Amantea, 
Chem. Reiz, der Hirnrinde des Hundes. Zentralbl. f. Phys. Nr. 5. — Kaufmann, P., Zentri¬ 
petale Nerven der Arteiien. Pflügers Archiv. CXLVI. Heft 4 u. 5. — Wilke und AtHcr. 
Reizleit, im Nerven. Ebenda. H. 6 bis 9. — Marchand, F., und Meyer, A. W., Vagus u. intrakanl. 


Nervenzellen. Ebenda. CXLV. Heft 7 bis 9. — Stuertz, Zwerchfellbeweg, nach einseit. 
Phrenicusdurchtrenn. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Magnus, R., und de Kleijn, Tonus u. 
Kopfstellung. Pflügers Archiv. CXLV. Heft 10 bis 12. — de Kleijn, Labyrinthexstirpation. 
Ebenda. — Klee, Vagusreizung. Ebenda. — Garten, Curarin u. markhalt. Nerven. Archiv 
f. experim. Path. LXVIII. Heft 4. — Godefroy, Drueksirm. Folia neuro-biol. Nr. 5 u. 6. — 
Freund, H., und Strasmann. Nervöser Mechanismus der Wärmeregul. Archiv f. experim. Path. 
LXIX. Heft 1. — Asher, Funkt, u. Innerv, der Nebenniere. Z«*itschr. f. liiol. EVIII. Heit 6. 

— Tigerstedt, Ermüd, der markhalt. Nerven beim Frosch. Ebenda. Heft 8 bis 11. — Dittler 
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und Garten. Plirenicus u. Zwerchfell. Ebenda. — Sollmann and Pilcher. Vagus. Amer. 
Journ. of Physiol. XXX. Nr. 3. — Eisenhardt, Vagus u. Apnoe. Pflügers Archiv. CXLVI. 
Heft 6 bis 9. 

111* Pathologische Anatomie. Melissinos, Mikrogyrie. Archiv f. Psych. XL1X. 
Heft 3. — Marinesco und Minea, Senile Plaques. Mon. f. Psych. XXXI. Ergänz. — Joest, 
Bornasche Krankh. des Pferdes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. Heft 3. — Gans, 
Gehirn einer Taubstumm-Blinden. Folia neuro-biol. Nr. 5 u. 6. — Bonfiglio. Besond. Veränd. 
der Ganglien- u. Gliazellenkerne. Ebenda. — Perusini. Inkrustierungen im Zentralnerven¬ 
system. Ebenda. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Negro, Patol. e clin. del sist. nerv. Torino, 
S Lattes & Co. 560 S. — Bury, Diseases of nerv. System. Manchester 1912. University Press. 
778 3. — Heilbronner Frühsympt. organ. Nervenkr. Deutsche med. Woch. Nr. 21 u. 22. — 
Erben, Simul. nerv. Stör. Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg. 194 S. — Meningen: 
Rotky, Durchlass, der Men. für chem. Stoffe. Zeitschr. f. klin. Med. LXXV. Heft 5 u. 6. — 
Ciarla, Pachimening. emorrag. Riv. di Pat. nerv. XVII. Fase. 5. — Beermann, Karzinoma- 
töse Mening. Journ. of Amer. Assoc. 11. Mai. — Goldstein, X.. Mening. cysfcicercosa. Archiv 
f. Psych. XL1X. Heft 3. — O’Carroll, Mening. due to Bac. typhosus. Dublin Journ. Jnli. — 
Pike, Mastoid mening. Practitioner. Juni. — Bonhoff und Esch, Mening. purul. beim Neu¬ 
geborenen. Zeitschr. f. Geburtsh. LXX. Heft 3. — Uffenorde, Otogene Meningitis. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. CXVII. Heft 5 u. 6. — Flexner, Treatm. of epid. mening. Edinb. med. 
Journ. Nr. 5. — Skutetzky, Serumbeh. der Zerebrospinalmening. Prager med. Woch. Nr. 25. 

— Herz, Paul, Chir. der Hirnhäute. Deutsche med. Woch. Nr. 22. — Zerebrales: Raather, 
Diagn. organ. Hirnerkrauk. Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Schaffer, Hirnpatkol. Beitr. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heft 1 u. 2. — Tilmann, Hirndruck. Archiv f. klin. Chir. XCVIIL 
Heft 3. — Foerster, ()., Untersuch, der Hirnrinde durch Hirnpunktion. Berl. klin. Woch* 
Nr. 21. — Bdriel, Encephalite non soppurce. Lyon medical. Nr. 21. — Fischer, 0., Zerebr. 
Fieber. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 4. — Ceriefti, Enzephal. u. Myelitis bei Hund 
mit Staupe. Ebenda. — Berger, Hans, Hirnblut., Hirnemb. usw. u. Blutzirkul. im Hirn. 
Mon. f. Psych. XXXI. Heft 5. — Wiehern, Hirnaneurysmen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
XLIV. Heft 3. — Carncross, Bilater. supranuelcar palsy of upper fac. distr. Journ. of nerv, 
and ment. dis. Nr. 5. —- Holbeck, Ungekreuzte Lähm. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 12. — 
Sträussler, Passagere System. Sprachstör. bei einem Polyglotten. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
IX. Heft 4. — d'Hollander. Apraxie motr. bilater. L’Encephale. Nr. 6. — Endelman. Doppel¬ 
seitige homon. Hemianopsie mit Alexie u. Agraphie. Archiv f. Augenh. LXXI. Heft 3. — 
Williams, Typhoidal hemiplegia. Amer. J^urn. of med Sciences. Nr. 5. — Graner, Post- 
hemipleg. Bewegungsstör. Juurn. f. Psyehol. u. Neur. XIX. Heft 2 u. 3. — Tziklice, Paral. 
du membre infer. d'origine centr. Revue neur. Nr. 9. — Göttin, Hemipl. au cours d’une 
Intervention pleurale. Revue med. de la Suisse rom. Nr. 6. — Wilson, Progr. lenticular 
degener. Brain. XXXIV. Pait4. — Hirntumor, Hirnabszeß: Marburg, Irreführende 
Lokalsymptome bei Hirntum. Wiener med. Woch. Nr. 23 u. 24. — Siegrist, Stauungspap. 
u. deren Palliativbeh. Corr.-Bl. f. Schweizer Arzte. Nr. 14 u. 15. — Krause, K., Hirnzysti- 
zerkose. Mon. f. Psych. u. Neur. XXXI. Heft 5. — Krau$s,.W., und Sauerbruch, Epidermoid 
der Stirnhirngegend. Deutsche med. Woch. Nr. 26. — Petrina, Sarkom des linken Stirn- 
lappens. Prager med. Woch. Nr. 18. — Edes, Tum. of frontal lobe. Journ. of nerv, and 
ment. dis. Nr. 6. — Martini, Tum. della protuber. Riv. di Pat. nerv. XVII. Fase. 5. — 
Zange, Labyrinth bei Kleinhirnbrüekenwinkeltum. Virehows Archiv. CCVIII. Heft 2.— 
Jooss, Salvarsan bei malignem Hirnlunuu*. Münchener med. W r och. Nr. 26. — Zwillinger. 
Intrakran. Komplik. nasalen Urspr. Mon. f. Ohrenh. XLV1. Heft 5. — Strfiusster, Abszeß 
im rechten Schliilenlappen bei einem Linkshänder. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 4. — 
Kutscherenko, Typhöser Hirnabszeß. Russk. W ratsch. Nr. 15. — Dörner, Hirnpunktion. Mon. 
f. ülirenkeilk. XLVI. Heft 5. — Pfeifer, B., Hirnpunktion. Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. 
Heft 1 u. 2. — Kleinhirn: Uffenorde. Augenmuskelreakt. bei Labyrinth* u. Kleinhirnreiz. 
Münch, med. Woch. Nr. 22. — Bing, Lokal is. der Kleinhirnerkrank. Deutsche med. Woch. 
Nr. 19 u. 20. — Beyer. Operativ geheilte Ivleinhiruzyste. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXV, 
Heit 5 u. 6. — Pseudobulbärparalyse, Myasthenie: Trdnel et Crinon, Palilalie chez 
une pseudo-bulhaire. Revue neur. Nr. 10. — Hamilton, Myasthenie. Journ. of Amer. Assoc. 
25. Mai. — Wirbelsäule: Pichler, Rlieumat. der Halswirbelsäule. Prager med. Woch. 
Nr. 23. — Rückenmark: Perusini. Tektonik der weißen Kückenmarkssubstanz. Journ. f. 
Psychol. u. Neur. XIX. Heft 2 u. 3. — Cadwalader und Sweet, Fascic. antero-later. des 
Rückenm. Journ. of Amer. Assoc. 18. Mai. — Thompson, Subacute combined degen. oi 
spinal cord. Brain. XXXIV. Part 4. — Long, Degen, combinee subaigue de la inoelle, 
Revue neur. Nr. 9. — Gross, O., Myelitis acuta. Deutsches Archiv f. klin. Med. CVI. 
Heit 3 u. 4. — Salerni, Parapleg. spast. da traurna spin. Riv. di Patol, nerv, XVII. Fase. 5. 

— Söderbergb, Oberer abdumin. Symptumenkouiplex bei Rückenmarksgesekw. Deutsche 
Zeitschr. i. Nervenh. XLIV. Heft 3. — Spiller und Martin, E., Tumoren im unteren Rücken- 
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mark. Journ. of Amer. Assoc. 18. Mai. — Peabody, Draper and Dochez, Acute poliomyel. 
Monogr. of tbe Rockefeller Iustifc. Nr. 4. — Proschkin, Sporad. akute Poliomyel. Zieglers 
Beitr. z. path. Anat. LIII. Heft 1. — Cramer, Alec., Ponct. lomb. Revue med. de la Suisse 
rom. Nr. 5. — Szecii, Zytol. des Liquor. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 4. — Braun, H., 
und Husler, Untersuch, der Lurabalpunktate. Deutsche racd. Woch. Nr. 25. — Lange, Carl, 
Ausflockung von Goldiol durch den Liquor. Berliner klin. Woch. Nr. 19. — Foerster, O., 
Resektion hint. Wurzeln. Wiener klin. Woch. Nr. 25. —.Multiple Sklerose*. Tschudi, 
Förstersche Oper, bei mult. Sklerose. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 15. — Schilder. Diffuse 
Sklerose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heftlu.2. — Syringomyelie: Lhermitte und Boveri, 
Höhlenbild, im Rückenmark durch Kompression. Rif. med. Nr. 23. — Mees, Röhrenförm. 
Gliom des Rückenm. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 4. — Fischer, W„ Blasenbild. bei 
Syringom. Lesser-Festschr. Archiv f. Dermat. CXIII. — Tabes: Baschieri-Salvadori, Tabes 
traumat. Riv. di Patol. nerv. XVII. Fase. 5. — Holland, Temperaturkiser og respirations- 
kriser. Norsk Mag. for Laegevid. Nr. 5. — Cade, Crises gastriques. Progr. mdd. Nr. 20. — 
Lotheissen, Foerstersclie Oper, bei gastr. Krisen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXVII. Heft 1 
u. 2. — Stargardt, Tabische Arthropathie. Archiv f. Psych. XLIX. Heft 3. — Kawamura, 
Tabische Osteoarthropathie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXV. Heft 3 u. 4. — Reflexe: 
Bolten, Reflexbewegung. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 21. — Goldflam, Pupillenphän. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 26 u. 27. — Karplus und Kreidl, Pupillarreflexbann. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilkunde. Mai. — Hesse, Verengerung der Pupillen beim Nahesehen. Ebenda. 
Juni. — Marie, P., et Foix, Rdfl. d’automat. medull. Revue neur. Nr. 10. — Dupuy, 
Absence des rdfl. achill. et rotul. sans autre signe d’affect. nerv. Nouv. Icon, de la Salp. 
Nr. 2. — Austregesilo et Esposel, Phdn. de Babinski. l/Encdphale. Nr. 5. — Krampf, 
Kontraktur: Mauclaire, Torticolis. Progr. med. Nr. 25. — Clark, Myoclonia congen. 
Journ. of Amer. Assoc. 1. Juni. — Fraenkel, Jos., Dysbasie lordot. progr. Jonrn. of nerv, 
and ment. dis. Nr. 6. — Periphere Nervenlähmungen: Oloff, Akkommodationslähm, 
nach Diphtherie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde. Mai. — Onodi, Keilbeinhöhle und 
Nervenstämrae des N. III, IV, V, VI. Archiv f. Laryngol. XXVI. Heft 2. — v. Kdtly, Atiol. 
der rheum. Fazialislähm. Deutsches Archiv f. klin. Med. CVI. Heft 3 u. 4. — Freystadtl und 
Stranz, Rekurrenslähm. Monatsschr. f. Ohrenh. XLVI. Heft 5. — Bregman, Doppels. Lähm, 
des Plex. brach. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. Heft 3. — Lauenstein, Lähm, nach 
Esmarchscher Blutleere. Zentralbl. f. Chir. Nr. 21. — Lange, Fritz, Entbindungslähm. des 
Armes. Münch, med. Woch. Nr. 26. — Schwartz, A., et Küss, Decouverte du nerf radial. 
Revue de chir. Nr. 6. — Neuralgie: Ulrich, M., Migräne. Mon. f. Psych. XXXI. Ergänz. 

— Struycken, Alkoholeinspritz. bei Trigeminusneuralg. Mon. f. Ohrenh. XLVI. Heft 5. — 
Buxbaum, Radium bei Neuralgien. Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. Heft 5. — Smoler, Ätiol. 
der Trigeminusneuralgie. Prager med. Woch. Nr. 26. — Hirtel, Leitungsanästh. des Gangl. 
Gasseri. Zentralbl. f. Chir. Nr. 21. — Pussep, Exstirp. des Gangl. Gasseri. Russk. Wratsch. 
Nr. 10. — Neuritis, Pellagra, Lepra: Michailow, Neurome. Archiv f. Psych. XLIX. 
Heft 3. — Schaumann, Experim. Polyneuritis. Archiv f. Schiffs-u. Tropeuhyg. Nr. 11. — 
Neiding, Polyneuritis mit motor. Reizsvmpt. Psych.-neur. Woch. Nr. 6. — Mauthner, Erkr, 
des N. octavus bei Parotitis. Archiv f. Ohrenh. LXXXVII. Heft 4. — Marinaccl, Herpes 
zoster abdorain. Riv. Üspedal. II. Nr. 9. — Hoffmann, Erich, und Frieboes, Histopath. des 
Herpes. Lesser-Festschr. Archiv f. Dermat. CXIII. — Kozowsky, Pellagra. Archiv f. Psych. 
XLIX. Heft 3. — Cranston, Salvarsan bei Pellagra. Journ. of Amer. Assoc. 18. Mai. - 
Paldrock, Salvarsan bei Lepra. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 9. — Anglada, Lepre blanche et 
melau. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 2. — Sympathicus, Akromegalie, Basedow, 
Myxödem, Tetanie, Raynaud: Bauer, J., Funktionsprüf, des veget. Nervens. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. CVII. Heft 1. — Hornowski, Thymus u. Sympathicus. Virchows Archiv. 
CCVIII. Heft3. — Neumann, Alfr., Schmerzleitende Fasern im N. splanchn. des Hundes. 
Zentralbl. f. Phys. Nr. 6. — Sainton et Dagnan-Bouveret, Deseartes et la glande pineale. 
Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 2. — Münzer, Psych. lusulte u. Erkrank, der Blutdrüsen. Berl. 
klin. Woch. Nr. 25. — Claude et Gougerot, Syndromes pluriglandul. Gaz. d. höpit. Nr. 57 tf. 

— Bittorf, Stör, der inneren Sekretion. Berl. klin. Woch. Nr. 23. — Aschner, Hypoph. u. 
Genitale. Archiv f. Gynäk. XCVII. Heft 2. — Levinger, Topographie der Hypophyse. 
Zeitschr. f. Ohrenh. LXV. Heft l. — Tourneux, Pedic. hypophys. Journ. de l’anatomie. 
Nr. 3. — Aschner, Funktion der Hypophyse. Pflügers Archiv. CXLVL Heft 1 bis 3. 
Rennie, Endothel, of pituit. body. Brit. med. Journ. 15. Juni. — Wolfsohn. G., und Marcuse. E„ 
Neurofibrom, u. Akromeg. Berl. klin. Woch. Nr. 23. — Salle, An Akromcg. erinnernder 
Symptomenkoinplex. Jahrb. f. Kinderh. LXXV. Heft 5. — Godart-Danhieux, Acromeg. fruste. 
La Foliclinique. Nr. 12. — Gallais, Gigant, acromegal. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 2. — 
Toupet, Chir. de Pbypophyse. Revue de chir. Nr. 6. — Voss. Thyreonosen. Zeitsehr. f. ärztl. 
Fortbild. Nr. 12. — Klose und Lamprd, Experim. Erzeug, des Basedow. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 19. — v. Boltenstern, Jodbasedow. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 9. — Worms et Hamar.t, 
Exophthalmie unilater. dans la maladie de Basedow. Gaz. d. höpit. Nr. 70. — Hoffmann. Kud., 
Nase u. Basedow-Exopbthalm. Klin. Monatsbl. f. Augenh. Mai. — Lampe. Blut bei Basedow. 
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Deutsche med. Woch. Nr. 24. — Bittorf, Fettstühle bei Basedow. Ebenda. Nr. 22. — Matte 
Basedow u. Thymushyperplasie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXVI. Kocher-Festscbr. — 
Pettavel, Path. Anat. des Basedow. Ebenda. — Gordon, Exophth. goiter. Med. Record. 
15. Juni. — Hooton, X-ray treatm. ot‘ Grave's dis. Brit. med. Journ. 8. Juni. — Berger. 
Oberstabsarzt, und Schwab, Röntgenbeh. des Basedow. Deutsche med. Woch. Nr. 23.— 
Meyer, A. W., Chir. Beh. bei Basedow. Med. Klinik. Nr. 21. — Otto , E. ? Basedowbeh. 
Ebenda. Nr. 24. — Tinker, Sargic. treatm. of exophth. goiter. Med. Record. 25. Mai.— 
Pulawskl, Chir. Beh. des Basedow. Wiener klin. Woch. Nr. 25. — Musser, Treatm. of 
ophthalm. goitre. Amer. Journ. of med. sc. Juni. — Davis, Thyreoid dis. and pregnancy. 
Ebenda. — Staehelin. Verabreich, von Schilddrüse. Med. Klinik. Nr, 24. — Asher und 
v. Rodt, Sekret. Innerv, der Schilddrüse. Zentralbl. f. Phys. Nr. 5. — Hohlbaum, Epithel¬ 
körperchen. Zieglers Beitr. z. path. Anat. LIII. Heft 1. - Georgopulos, Parathyr. u. chromaff. 
System. Zeitschr. f. klin. Med. LXXV. Heft 5 u. 6. — Stoeltzner, Kinderkrämpfe. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Nr. 10. — Raabe. Milchlose Kost bei Spasmophilie. Ther. Monat>h. 
Heft 5. — Ma:hado, Tropli. Stör, hei Raynaud. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr, XVIII. 
Heft 6. — Neurasthenie, Hysterie: Allen Starr, Neuroses and intern, secr. Med. Record. 
20. Juni. — Kohnstamm, System der Neurosen. Ergehn, der inn. Med. IX. — Mittenzwey, 
Freud sehe Neurosenlehre. Zeitschr. f. Pathopsychol. I. Heft 4. — Broese, Hyst. ohne ätiol. 
Moment. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Nr. 12. — Roemheld, Herzneuroseform. Zeitschr. 
f. |»hys. u. diät. Ther. Heit 6. — Herz, Max, Zwischen Herzneurose u. Arterioskler. Med. 
Klinik. Nr. 21. — Kuttner. L. Nerv. Erbrechen. Ebenda. Nr. 20. — Williams, Cramp of 
writers and telegraphcrs. Journ. f. Psychol. u. Neur. XIX. Heft 2. u. 3. — Engel, Emil, 
Ovarientransplaut, gegen Auslallserschcin. kastrierter Frauen. Berl. klin. Woch. Nr. 21. — 
Lissmann, Beh. der sexuellen Impotenz. Miim-h med. Woch. Nr. 24. — Inouye und Kinoshlta, 
Tetrodotoxin gegen Impotenz. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. XII. Fase. 4. — Engelen, Arsen 
bei Neurasth. Ärztl. Rundschau. Nr. 25. — Chorea: Grober, Behandl. der Chorea roinor. 
Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Salinger, Salvarsan bei Chorea. Münch, med. Woch. 
Nr. 25. — Weber, M., Huntington sehe Chorea. Prager med. Woch. Nr. 20 bis 22. — de Castro. 
Huntington sehe Chorea. Brazil-Medico. 1. Mai. — Epilepsie: Krasser, Pathogen, der Epil. 
W iener klin. Rundschau. Nr. 22 ff. — Heilig und Steiner, Entstehungsbeding, der Epil. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 5. — Stamm, Krämpfe bei Neugeborenen. Archiv f. 
Kinderh. LV11I. Heft 1 bis 3. — Mouisset et Gat6. Troubles psych., hystero-epil. chez une 
cardiiique. Revue de med. Nr. 6. — Jolly, Ph., Epil. nach Unfall durch elektr. Starkstrom. 
Miimdi. med. Woch. Nr. 26. — Audenino, Rellessi negli epilett. Riv. di Pat. nerv, e ment. 
XVII. Fase. 4. — JSdicke, Status epilept. Deutsche med. Woch. Nr. 13. Birk, Progn. 
der Kinderkrämpfe. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 11. — lto f 0])cr. Beb. der genuinen Epil. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXV. Heft 5 u. 6. — Gurewitsch, Dilfcrentialdiagn. des epilept 
Irreseins. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 3. — Damaye, Psych. toxiques et troublcs par 
epuisement des comitiaux. Ann. med.-psychol. Nr. 6. — Vergiftungen: Pick, L., und 
Bielsciowsky, M., Auge u. Zentralnerv, bei Methylalkoholverg. Berl. klin. Woch. Nr. 19. — 
Patschke, Wurzelneuritis nach Kupfervergift. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 9. — Anderson, Hyoseine 
in morpliinomania. Practitioner. Juni. — Laehr, Akute Psych nach chron. Veronalgebr. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXIX. Heft 4. — Alkoholismus: Crothers, Alcoholic problem. Med. 
Record. 29. Juni. — Heron, Extreme alcoholism in adults. Eugenics labor. mem. XVII. 
London. Duhm & Co. 95 iS. — Luther, Chron. Alkoholhalluzinosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
IX. Heft 5. — Heilig, Alkoholpsychosen. Ebenda. X. Heft 1 u. 2. — Becker, Th., Begutacht, 
von Alkoholdelikten. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 11. — Schellmann, Trinkertür¬ 
sorgestellen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heit 4. — Hirschfeld, R., Dasselbe. Ebenda. — 
Syphilis: Foix et Bloch. Al.. Syph. cerebro-spin. Haz. d. liopit. Nr. 74. — Jaanselme et 
Chevallier, Meningopathies syphil. Revue de med. Nr. 5 bis 8. — Steiner, Periphere Nerven 
bei metasyphil. Erkr. Archiv f. Psych. XEIX. Heft 3. — Ciuffmi, Meningo-medull. luet. u. 
tuberk. Erkr. Mon. f. Psych. XXXi. Ergänz. — Benda. Ernst, Salvarsan in der Augenheilk. 
Wiener med. Woch. Nr. 26 u. 27. — Spiethoff. Salvarsan u. Nervensystem. Münch, med. 
Woch. Nr. 20 u. 21. — Gennerich, Neurorezidivc. Berl. klin. Woch. Nr.'25. — Dreyfus, G. L., 
Nerv. Spätreaktion nach Salvarsan. Münch, med. Woch. Nr. 19. — Collins und Armour, 
Salvarsan bei Nervenlues. Journ. of Arner. Assoc. 22. Juni. — Trauma: James, Trauma 
as läctor in dis. Edinb. ined. Journ. Nr. 5. — Johansson et Froelerstrom, Blessure ä la 
töte. Hemianopsie, alexie. Xouv. leun. de la Salp. Nr. 2. — Mühsam, R., Stichverl. des 
Hirns. Berl. klin. Woch. Nr. 26. — Doepfncr. Contrecoup*Quetsch, des Hirns. Deutsche 
Zeitsohr. f. Chir. CXVI. Kncher-Festschr. — Raecke, Traum. Psych. u. Neur. Zeitschr. f. 
Versicherungsmed. Heft 5. — Pickenbach, Schwere Neurose nach geringer Fingerverletzung. 
Ebenda. — Riebel, Nerv. Xachkrankh. des Müllheimer Eisenbahnunglücks. Mon. f. Psych. 
XXXL. Ergänz. — Murri. Traumat. Neurose. Rif. med. Nr. 18 bis 20. — Seifert, Traumat. 
Aimstnie, Mon. f. <Jhraiheilk. XLV1. Heft 5. — Muskelatrophie, Muskeldystrophie: 
Cottin et Naville, Myopathies tardives. L’Encephale. Nr. 5. ~ Schiff und Zak, Arthrit. 
Muskelatrophie. Wiener klin. Woch. Nr, 18. — Craig, Muse, dystrophy. Dublin Journ. 
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1. Jaui. — Paralysis agitans: Quensel, Par. agit. nach Trauma. Med. Klinik. Nr. IS. — 
Flatau, G., Par. agit. nach psych. Trauma. Ärztl. Sacliv.-Ztg. Nr. 9. — Familiäre Krank¬ 
heiten: Weinberg, W., Vererbung und Soziologie. Berl. klin. Woch. Nr. 22. — Hoffmann, J , 
Katarakt bei u. neben „atroph. Myotonie“. Archiv f. Ophthalin. LXXXI. Heft 3. — Lundborg, 
Erbgang der progr. Myoklonus*Epil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 3. — Varia: 
Lohmann, Stör, der Sehfunktionen. Leipzig. F. C. W. Vogel. 206 S. — Fleischer, Eine eigene, 
bisher unbekannte Krankheit. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL1V. Heft 3. — Dearborn, 
Neurol. of voluntary movement. Med. Record. 18. Mai. —- Williams, Intermittent claudi- 
cation. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 5. — Ruttin, Labyrinth Entzündungen. Wien- 
Leipzig, J. Salär. 196 S. — Collins, Vertigo. Med. Record. 1. Juni. — Brown, Ataxia. Edinb. 
med. Journ. Nr. 6. — Rejtö, Zeigeversuch Bäranys. Pester med.-chir. Presse. Nr. 20. — 

Sonntag und Wollt, H. J., Funktionsprüf, des Ohres. Berlin, S. Karger. 69 S. — Erben, 

Schwindel. Med. Klinik. Nr. 26. — Sergent, Inegal, nupill. dans les aff. pulmon. Progr. 

med. Nr. 19. — Lance, Omoplate scaphoide. Gaz. d. höpit. Nr. 61. — Pfeiffer, H., und 

Albrecht, O , Harntoxizit. bei verseil. Krankheitsformen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. lieft 3. 

— Isserlin und Lotmar, Ablauf einfacher willkürl. Bew. bei Nerven- u. Geisteskr. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. X. Heft 1 u. 2. 

T. Psychologie. Ebbinghaus, Abriß der Psychol. 4. Aufl. Leipzig, Veit «Sr Comp. 
208 S. — Koffka, Objekt. System der Psychol. Zeitschr. f. Psychol. LXI. Heft 3 u. 4. — 
Marbe, Bedeutung der Psychol. „Fortschr. der Psychol.“ (Leipzig, B. G. Teubner.) I. Heft 1. 

— Trömner, Schlaf. Wiesbaden, J.F.Bergmann. 88 S. — Rosenberg, Maximilian, Erinnerungs¬ 
täusch. der „reduplizierenden Paramnesie“. Zeitschr. f. Pathopsyehol. I. Heft 4. — Mayer. 
Willy, Stör, des „Wiedererkennens“. Ebenda. — Adler, Alfred, Nervöser Charakter. Wies¬ 
baden, J. F. Bergmann. 195 S. — Rittershaus, Psychol. Tatbestandsdiagnostik. Mitt a. d. 
Hamburg. Staatskrankenh. XIII. Heft 5. — Hirsch. Hugo, Psyche des Patienten. Petersb. 
med. Zeitschr. Nr. 11. — Bresgen, Die Furcht. Fortschr. d. Med. Nr. 26. — v. Tschermak. 
Opt. Raumsinn. Zeitschr. f. angew. Psychol. Heft 5. — Cornetz, Memoire des lieux chez la 
fourmi. Arch. de Psychol. Nr. 46. — Cramaussel, Sommeil d’un petit enfant. Ebenda. — 
Kläsi, Psychogalv. Phänomen. Inaug.-Dissert. Zürich. — Jaspers, Phänomenolog. Forschung»- 
rieht, in der Psychopathol. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 3. 


VI. Psychiatrie« Allgemeines: Mott, Sanity and insanity. Brit. med. Journ. 
11. Mai. — Pilcz, A., Lehrb. der spez. Psych. 3. Aufi. Leipzig-Wien, F. Deuticke. 828 S. — 
Bonhoeffer, Psych. Untersuchungsmethodik. Berl. klin. Woch. Nr. 20. — Becker, W. H., 
Psych. Krankheitsbezeichn. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 10. — Siemens, Körperl. Grundlagen 
der Geisteskr. Psych.-neur. Woch. Nr. 10. — Hörne. Prognosen for juven. psykoser. Norsk 
Mag. f. Ijaegevid. Nr. 6. — Geissler. Stoffwechsel des Geisteskr. Fortschr. d. Med. Nr. 21 
u 22. — Crespin et Bonnet, Micrumelie rhizoroel. avec troubles mentaux. Nouv. Icon, de 
la Salp. Nr. 2. — Bieck, Prostata u. Psyche. Lesser-Festschr. Archiv f. Dermatol. CXI1I.— 
Klieneberger, Gehörstäusch, bei Ohrerkr. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. Heft 3. — v. Niessl- 
Mayendorf, Mechan. der Wahnbildung. Ebenda. — Krueger, Hermann, Nahrungsverweiger, 
Ebenda. — Heilbronner, Zwangsvorsteil. u. Psychose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 3. — 
Powers, Emotional dream-state. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 6. — Enge, Psychiatr. 
Ratschläge für den prakt. Arzt. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 12. — Kreuser, 3 Fälle von 
Spätgenesung. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. Heft 4. — Angeborener Schwachsinn: 
Macpherson, Feeble-minded. Glasgow med. Journ. Nr. 5. — Blume, Phantastik u. Schwach¬ 
sinn. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. Heft 3. — Meitzer, Landesanst. f. bildungsfall. Kinder 
Groß-Hennersdorf. Ebenda. — Lourie, Mongol. Idiotie. Zeitschr. f. d. Bell. Schwachsinn. 
Nr. 5. — Sexuelles: Hinrichsen, Sexualität u. Dichtung. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 
81 S. — Marcuse, M._. Kompliz. Sexualperversion. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. Heit 3. — 
Funktionelle Psychosen: Masseion, Psychoses associees. Ann. med.-psychol. Nr. 6. — 
Bresowsky, Affektschwank, u. eknoische Zustände. Mon. f. Psych. XXXI. Ergänz. — Buder. 
Querulantenwahn. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. Heft 4. — Hanes, Acute delir. Journ. 
of nerv, and ment. dis. Nr. 5. — Barbe, Dem. prec. ou psych. period. I/Encepliale. Nr. 5. — 
Urftein, Katatonie. Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg. 650 S. — Infektions- und 


Intoxikationspsychosen: Engelhard, Generationspsychosen. Zeitschr. f. Gcburtsh. LXX. 
Heft 3. % — Progressive Paralyse*. Lafora, Heredit. Paral. der Erwachsenen. Zeitschr. 1. 
d. ges. Neur. IX. Heft 4. — Joachim, Paralyse in Elsaß-Lothr. Allg. Zeitsehr. f. Psych 
LXIX. Heft 4. — Mignot et Marchand, Par. gener. et syndr. pseudu-bulb. L’Encephalo. 
Nr 6. — Oberholzer, Spontaner Zahnausfall bei Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IX. 
Heft 3. — Remond et Läveque, Fugue cliez un paralyt. Ann. med.-psychol. Nr. 5. — Krabbe. 
Paralysis agitans-äbnl. Tremor bei Paral. Zeitsehr. f. d. ges. Neur. IX. Heft 5. — Kirch- 


berg, Eigentumsvergehen bei Paral. Archiv f. Psych. XLIX. Heft 3. — Meyer. Ludwig. 
Salvarsan und Paralyse. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — Forensische Psychiatrie: 
Schweighofer, Österr. Entmündigungsgesetzentw. Psych.-neur. Woch. Nr. S. — Vernet. Un 
niedecio satyre. Ann. med.-psychol. Nr. 5. — Rieger, Ärztliche Gutachten. Wurzhurg, 
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C. Kabitzscb. 218 S. — Wickel, Verständigung im Sinne des § 1910 BGB. Psych.-neur. 
Woch. Nr. 12. — Pollitz, Versorg, geisteskranker Verbrecher. Medizinalarchiv. 2. Jahrg. 
S. 321 ff. — Major, Psych. jugendl. Krimineller. Mon. f. Psych. XXXI. Ergänz. — Lepp- 
mann, F., Begutacht, von Sittlichkeitsverbr. Ärztl. Sacbv.-Ztg. Nr. 10. — Stai§er, Behänd!, 
psychopatb. minderwert. Strafgefangener. Allg. Zeitschr. f. Psych. LX1X. Heft 4. — Schott, 
Fürsorgeerzieh, in Württemberg. Ebenda. — Wassermeyer, Geisteskr. oder Simul. Fried¬ 
reichs 131. f. ger. Med. LXIII. Heft 3. — Becker, W. H. t Moral. Sch wachs, vor Gericht. 
Ebenda. — Gudden, Vertrags- u. Testierfäh. Ebenda. — Therapie der Geisteskrank¬ 
heiten: Halbey, Kombin. narkot. u. Schlaf-Mittel. Psych.-neur. Woch. Nr. 13. — Kölscher, 
Unsere Irrenhäuser. Berlin, LaDgenscheidt. 199 S. — Krause, R., Kennenburg bei Eßlingen. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 7. — Schott, Anstalt Zwiefalten. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. 
Heft 4. — Krimmel, Dasselbe. Ebenda. — Gutekunst, Dasselbe. Ebenda. — Hellwig, Aust, 
in Iglau. Psych.-neur, Woch. Nr. 10. — Mathes, Ovale Schlundsonden. Ebenda, 

VII. Therapie. Topp, Lecio. Psych.-neur. Wocb. Nr. 11. — Maats, Th. A., Aleudrin, 
Hypnot. u. Sedativum. Deutsche med. Woch. Nr. 26. — Walter, X., Adalin. Wiener klin. 
Woch. Nr. 26. — Mohr, Adalin. Journ.de Bruxelles. Nr. 23. — Buttermilch, Aponal. Allg. 
med. Zentr.-Ztg. Nr. 20. — Schröder, Alfr, Bromural. Ebenda. Nr. 25. — Tischler, Bromural 
Med. Klinik. Nr. 19. — Grzibek, Codeonal. Psych,-neur. Woch. Nr. 9. — Impens, Luminal. 
Deutsche med. Woch. Nr. 20. — Loewe, S., Luminal. Ebenda. — Wetzel, A., Luminal. Bcrl. 
klin. Woch. Nr. 20. — Graeffner, Luminal. Ebenda. — Juliusburger. Luminal. Ebenda..— 
Reiss, Paul, Luminal. Psych.-neur. Woch. Nr. 5. — Goldstein, Martin, Luminal. Deutsche 
med. Woch. Nr. 21. — Schaefer, P., Luminal. Berl. klin. Woch. Nr. 22. — Raecke, Luminal. 
Med. Klinik. Nr. 2t. — Eder, Luminal. Ther. d. Gegenw. Heft 6. — Sioli, Luminal. Münch, 
med. Woch. Nr. 25. — Gregor, Luminal. Therap. Monatsh. Heft 6. — Rehm, Veronal oder 
Medinal? Psych.-neur. Woch. Nr. 7. — Caesar, Galvanizat. of the brain. Brit. med. Joarn. 
11. Mai. — Grabley, Hochfrequenz. Med. Klinik. Nr. 25. — Engelen, Lokale Hochfrequenz, 
Deutsche med. Woch. Nr. 26. — Andr6-Thomas. Psychotherapie. Paris, Bailliere et fiis. 
519 S. — Stein, A. E., Nervenplastik. Münch, med. Woch. Nr. 26. 


V. Vermischtes. 

Für die 84. Versammlung Deutscher Naturforscherund Ärate in Münster i;\V. 
(15. bis 21. September 1912) siöd bei der Abteilung für Psychiatrie und Neurologie folgende 
Vorträge angemeldet: 

1. Aschaffen bürg (Köln): Degenerationspsychosen und Dementia praecox bei Krimi¬ 
nellen. — 2. Baader (Hamburg): Über Psychoanalyse. — 3. Clemens (Eickelborn): Die 
Erfolge der Beschäftigungstherapie bei akuten Geisteskrankheiten. — 4. v. Ehren wall (Ahr¬ 
weiler/: Frühere und jetzige psychiatrische Behandlungsmethoden mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Entwicklung der rheinischen Psychiatrie. — 5. Sioli (Bonn): Histologischer 
Befand bei einem Kalle familiärer Myoklonie. — 6. Hermkes (Eickelborn): Das Bewahrhaus 
für Geisteskranke mit gemeingefährlichen Neigungen. — 7. Lachmund (Müuster): Geistes¬ 
störung und Bevölkerung, eine vergleichende Zusammenstellung betreffend die Verteilung 
einzelner Psychosen in Deutschland. — 8. F. Leppmann (Berlin): Thema Vorbehalten. — 
9. Puhlmaun (Aplerbeck): Fürsorgeerziehung und Psychiatrie in der Provinz Westfalen.— 
IQ. Rothmann (Berlin): Über die Errichtung einer Station zur psychologischen und hirn¬ 
physiologischen Erforschung der Menschenatfeu. — 11. Rühle (Üchtspringe): Experimentelle 
Hirntumoren und Über das Rückenmark bei der progressiven Paralyse. — 12. Többen 
(Münster): Ein Beitrag zur Psychologie der wegen Mordes verurteilten Rechtsbrecher. 


VI. Berichtigung, 

Auf der diesjährigen Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte in 
Hamburg wird die Demonstrationssitzung am Sonntag, den 29. September, nicht, wie das 
Programm meldet, im Museum für Völkerkunde, sondern im Eppendorfer Krankenhause 
statt finden. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Bnchhandlungen des In- nnd Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 
_direkt von der Yeriagsbochha ndlnng. 

1912. 16. September. Nr. 18. 


Inhalt I. Originalmitteilungen. 1. Experimentelle Untersuchungen über die vestibulären 
Reaktionsbewegungen an Tieren, insbesondere im Zustande der decerebrate rigidity. Vor- 
läufige Mitteilung, von Dozent Dr. R. Bdräny, Dr. Z. Reich und Dr. J. Rothfeld. 2. Reitrag 
zur Lehre von der Bedeutung der „vier Reaktionen* , von Otto Maas und Eugen Neumark. 
3. Polyneuritis der unteren Extremitäten mit Anfangssymptomen von Claudicatio intermit- 
teu8, von E. Kononowa. 


II, Referate. Anatomie. 1, Mikrometrische Untersuchungen über die Zelldichtigkeit 
der Großhirnrinde bei den Affen, von Mayer. — Physiologie. 2. Zur Physiologie des 
Zwischenhirns, von Aschner. 3. Experimentelle Untersuchungen zur Phonationsfrage, von 
Freystadtl. 4. Note of a reversed action of the chorda tympani on salivary secretion, by 
Dale and Laidiaw. 5. On the question of the presence in the frog of vasodilator fibres in 
posterior roots of the nerves supplying the foot and in the sciatic nerve, by Oinuma. 
— Psychologie. 6. Psychologische Tatbestandsdiagnostik (die sogen. „Strafuntersuchung 
der Zukunft**), von Rittershaus. 7. Über den nervösen Charakter. Grundzüge einer ver¬ 
gleichenden Individualpsychologie und Psychotherapie, von Adler. — Pathologische 
Anatomie. 8. Die histopathologischen Veränderungen der Hirnrinde bei Malaria perniciosa. 
Beiträge zur Kenntnis der akuten Rindenerkrankungen, von Cerletti. 9. Zur Wirkung des 
Dysenterietoxins auf das Zentralnervensystem, von Lotmar. 10. Beiträge zur Histologie und 
Histopathologie des peripheren Nerven, von Doinikow, — Pathologie des Nerven¬ 
systems. 11. Über die „Entartungsreaktion** der sensiblen Nerven, von Adamkiewicz. 
12. Polyneuritis im Anschluß an antirabische Schutzimpfungen,, von Hudovernig. 13. Nevrite 
pöripherique consecutive ä une scarlatine, par Chavigny. 14. Über Neuritis haemorrhagica 
bei rurpura, von Eichhorst. 15. Zur Pathogenese der Polyneuritis von Eppinger und Arn¬ 
stein. 16. Polinevrite in soggetto sifilitico alcoolista interessante i quattro arti ed il VII 
bilateralmente, per Aguglia. 17. Über progressive hypertrophische Neuritis, von Hoffmann. 
18. Peripheral neural atrophy of the thenar muscles, by Donley. 19. Ein Fall von Poly¬ 
neuritis mit motorischen Reizsymptomeo, von Noiding. 20. Multiple neuritis witb twelftli 
.nerve paralysis. Report of a case, by Smith. 21. Tabes oder Polyneuritis postdiphtheriea, 
von Wjachereff. 22. Diplegia brachialis neuritica, von Hoffmann. 23. Die retrobulbäre Neu¬ 
ritis bei Nebenhöhlenerkrankungen, von Klare. 24. Neuritis des Trigeminus, des Fazialis 
und des Acusticus als Symptomenkomplex des Herpes zoster oticus, von Muck. 25. Die 
Erkrankung des N. octavus bei Parotitis epidemica, von Mauthner. 26. Beitrag zur Histo¬ 
pathologie des Herpes zoster, von Hoffmann und Friboes. 27. A case of herpes following 
spina bifida, by Wink. 28. Herpes zoster in conuectiou with kidneys lesions. by Kroloszyner. 
29. Les zonas atypiques, par Minet et Ledercq. 30. High frequency electricity in the treat- 
ment of herpes zoster, by Lcvi. 31. A case of ascending paralysis with recovery, by 
Hitchcock. 32. Intermittent claudication in the upper extremities, by Williams. 33. Sur la 
claudication intermittente, par da Vasconcellos. 34. Ein Fall akut exazerbierender End- 
arteriitis mit intermittierendem Hinken, von Deutsch. 35. Die Lehre von den Neuromen, 
von Michallow. 36. Zur Pathogenese und pathologischen Anatomie der multiplen Neuro¬ 
fibromatose und der Selerosis tuberosa, von Orzechowski und Nowicki. 37. Fainilial v. Reck¬ 


linghausens disease, by Rolleston and Macnaughtan. 38. Über einen operativ geheilten Fall 
von mehrfachen Rückenmarksgeschwiilsten bei Recklingliausenselier Krankheit nebst Be- 
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merkiingen über das chemische und zytologische Verhalten des Liquor cerebrospinalis bei 
Gehirn- und Rückenmarksgeschwtilsten, von Reichmani). 39. Neurofibromatose generaligee, 
par Touche* 40. Maladie de Recklinghausen avec localisation palpebrale, par GabriilidJs. 
4 1 . Tumeur palpebrale et paralysie de la VI« paire dans une maladie de Recklinghausen, 
par Aubineau et Civel. 42. Über 2 Fälle von multipler Neurofibromatose mit Verkrümmungen 
der Wirbelsäule, von Kolepke. 43. Über osteomalazische Veränderungen bei Neurofibromatose, 
von Wechselmann. 44. Hyperchromie generalisee avec achromie associee. Lepre blanche et 
melanique ä type „pie“, par Anglada. 45. Note sur Tetat mental des lepreux, par Bodros. 
46. Beri-Beri ähnliche Erkrankung bei Hunden in Cochinchina, von Bergeon. 47. Le 
tetano»: etude clinique et therapeutique, par Colandri. 48. Zur Symptomatologie und Serum¬ 
therapie des Tetanus traumaticus, von Huber. 49. Diphterie spasmogene, type tetanos, sans 
extern risation membraneuse, par Bitot et Mturiac. 50. Treatment of tetanus with magnesium 
sulphate, with report of fchree cases, by Parker. 51. Tr&itement du tetanos par Je sulfate 
de magnesie, par l’acide phenique, par le sdrum antitetanique, par Camus. 52. Über pro¬ 
phylaktische Injektion von Tetanusantitoxin, von Romertz. 53. Tetanus; subdural injeetions 
of antitetanic serum; recovery, by Watson. 54. Note sur un cas de tetanos traite avec 
succes par des injeetions intrarachidienncs precoces et massives de serum antitetanique, par 
Bonhomme et Causerot. 55 The treatment of tetanus, by Henry. . 56. Über ein neues Tetanus¬ 
heilverfahren, von Kras. — Psychiatrie. 57. Beitrag zur Ätiologie des Korsakoffschen 
Symptomenkomplexes, von Fraenkel. 58. Ein Fall von Korsakoffscher Psychose auf Grund 
diabetischer Azidose, von Sittig. 59. Traumatisme et psychose de Korsakoff, par Ternowsty. 

60. Über einige klinisch-psychologische Untersuchungsmethoden und ihre Ergebnisse. Zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Psychopathologie der Korsakoff gehen Psychose, von Schneider. 

61. Über die Korsakoffsche Psychose, von Heyer. 62. Über den anatomischen Befund in 
einem Falle von Korsakoffscher Psychose, von Vollrath. 63. Über den Korsakoffschen 
Symptomenkomplex und Polyneuritis, von Ehmson. 64. Korsakoffs psychosis and the 
amnestic symptomcomplex, with a report of three cases, by Hoisholt. 65. Korsakoffsche 
Psychose und Poliencephalitis Wern icke, von Ljass. 66. Naturgesetze der Liebe, von Hirsch¬ 
feld. 67. Der erotische Verkleidungstrieb (die Transvestiten), von Hirschfeld und Tilke. 
68. Prostata und Psychose, von Bieck. 69. Die Bedeutung und Verwertung der sexuellen 
Träume, von Porosz. 70. Über nervöse Funktionsstörungen der männlichen Sexualorgane, 
von Groag. 71.1. Zum Kapitel der Transvestiten nebst Bemerkungen zur weiblichen Homo¬ 
sexualität. — II. Die Grenzen der sexuellen Aufklärung. — III. Über Privatrache (Volks¬ 
justiz) beim Ehebruch, speziell die oafpuiidinatc. Kriminologische und sexologische Studien 
von Näcke. 72. Zur Ätiologie des konträren Sexualgefühls, von Stier. 78. Die Homosexualität 
im Vorentwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuch, von Juliusburger. 74. Un faux maso- 
chiste, par Vigouroux. 75. Passion drotiqne des etoffes chez la femme, par Cldrambault. 
76. Beiträge zur Lehre von der konträren Sexualempfindung, von Fleischmann. 77. Ein Fall 
von vielfach komplizierter Sexualperversion, von Marcuse. 78. Zur Psychologie des Lust- 
mördors, von Senf. — Forensische Psychiatrie. 79. Über transitorische Geistesstörungen 
und deren forensische Beurteilung, von Zingerle. 80. Die strafrechtliche Zurechnungsfähig¬ 
keit bei Massen verbrechen, von Zaitzeff. 81. Zurechnungsfähigkeit und Geschäftsfähigkeit 
Ein Beitrag zur Frage des Dualismus in der forensischen Psychiatrie, von Marx. 82. Divorce 
et alienation mentale, par Parant p&re. 83. Berufsvorrnundschaft über die volljährigen geistig 
Minderwertigen, von Weygandt. 84. Aufnahme und Entlassung, von Schweighofer. 85. Er¬ 
gebnisse aus den Vergleichen ausländischer Irrengesetze, von Eisath. 86. Die Bestrebungen 
zur Reform des Irrenwesens. Material zu einem Reichsirrengesetz. Für Laien und Ärzte, 
von Beyer. 87. Irrenärztliche Tagesfragen, von Leppmann. 88. Befreiung von Kranken aus 
Irrenanstalten, von Mönkemöller. 89. Über das Recht der Irrenanstaltsärzte, die Korrespondenz 
ihrer Kranken zu überwachen, von v. Ehrenwall. 90. Die Tätigkeit der Anstaltsärzte als 
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I. Originalmitteilungen, 


[Aus dem nenrolog. Institute der Unirersität Wien (Vorstand: Hofrat Obbbstbinbb).] 

1. Experimentelle Untersuchungen über die 
vestibulären Reaktionsbewegungen an Tieren, insbesondere 
im Zustande der decerebrate rigidity. 

[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Dozent Dr. B. Bäräny , Dr. Z. Reioh und Dr. J. Rothfeld, 

Assistenten am nenrolog. Assistenten an der nenrolog. 

Institut Wien. Klinik Lemberg. 

Der eine von uns, Dr. B Abany, 1 hat seinerzeit auf Grund theoretisch¬ 
anatomischer Erwägungen, sodann durch klinische Beobachtung und das physio¬ 
logische Experiment am Menschen dargetan, daß die vestibulären Reaktions¬ 
bewegungen beim Menschen vom Kleinhirn ausgelöst sind. Während früher 
das Kleinhirn für die vestibulären Reaktionen bedeutungslos erschien, wurde 
es nun zum ausschlaggebenden Faktor, und tatsächlich scheint die Prüfung der 
vestibulären Reaktionen beim Menschen den Schlüssel nicht nur für die Dia¬ 
gnose der Erkrankungen, sondern auch für das Verständnis der physiologischen 
Funktion des Kleinhirns zu liefern. BAbAny nimmt an, daß im Kleinhirn die 
Muskulatur nach Gelenk- und Bewegungsrichtungen repräsentiert ist und daß 
für jedes Gelenk mindestens vier selbständige Zentren für die Bewegung 
nach rechts und links, oben und unten existieren. Er hat nachgewiesen, daß 
die vestibulären Reaktionen beim Menschen von fünf Faktoren beeinflußt werden; 
es sind dies: 1. der Bogengangsreiz, 2. die willkürliche Innervation, 8. die 
kinästhetischen Erregungen, welche durch die Kopfstellung geliefert werden, 
4. die Otolithenerregungen, 5. die kinästhetischen Erregungen des beweglichen 
Körperteiles selbst. Bereits aus theoretischen Gründen schien es BAbAny un¬ 
möglich, daß die Mischung dieser fünf Erregungsarten irgendwo anders als in 
der Kleinhirnrinde vor sich gehen könne. 

Auf einen dunklen Punkt seiner Lehre hat BAbAny bereits hingewiesen. 
Nach Ramon y Cajal* sind die Zellen des DEiTEBs’schen Kernes von einem 
dichten Fasernetz eingehüllt, das von den Kollateralen der Wurzelfasern des 
N. vestibularis gebildet wird. Die Axone dieser Zellen gehen teils zu den 
Augenmuskelkernen, teils absteigend hinunter in das Rückenmark. Anderer¬ 
seits läßt Cajal jede der Wurzelfasern eine Kollaterale ins Kleinhirn entsenden 
und von der Rinde des Kleinhirns steigen wieder Axone der PuRKiNjE’schen 
Zellen zum DEiTEBs’schen Kern ab. Skizzieren wir dieses Verhalten (vgl. Ab¬ 
bildung). Die Cajal ’sche Behauptung, daß der I)EiTERs’sche Kern in inniger 


* Funktionelle Prüfung des Vestibularapparates. Referat: Verhandlungen der Deutschen 
otolog. Gesellschaft. 1911. S. 1 u. Lewandowsky’s Handbuch. 

* Histologie dn Systeme nerveui. 
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Beziehung zu den Wurzelfasern des N. vestibularis steht, ist nicht unwider¬ 
sprochen geblieben, so leugnet Kohnstamm 1 einen derartigen Zusammenhang. 
Wir glauben jedoch, daß man nicht berechtigt ist, aus den negativen Befunden 
Kohnstamm’s die positiven histologischen Angaben Cajal’s zu negieren, so wert¬ 
voll wir eine neuerliche Untersuchung dieser Fragen mit den CfJAi/scben 
Methoden halten. 



B Bogengang, G.v. Ganglion vestibuläre, Tr.vsp. Tractus vesfci- 
bulospinalis, D DEiTBRs'scher Kern, VI\ III Nuclens n. abdu- 
centis et ocnlomotorii, C.n.v. Kollaterale des N. vestibularis ins 
Kleinhirn, P PüBKWJB’sche Zelle, K Körnerzelle, A Axon der 
PüBKiMJs'schen Zelle zum DEiTMs'schen Kern. 

Wenn nun tatsächlich das von Cajal angegebene Verhalten vorliegt, dann 
ist es unklar, was die direkte Verbindung des N. vestibularis mit dem Rücken¬ 
mark über den DEiTBBs’schen Kern, was der übergeordnete Reflexbogen über 
das Kleinhirn zu bedeuten hat. Beobachtungen und Experimente am Menschen 
können hier nur schwer eine Aufklärung bringen; hier mußte daher das Tier¬ 
experiment einsetzen. Vom Tierexperimente waren auch noch weitere interessante 
Aufschlüsse zu gewärtigen, so war z. B. von vorneherein zu erwarten, daß die 
willkürliche Innervation, die ja beim Tiere eine so viel geringere Rolle spielt 
als beim Menschen nicht denselben ausschlaggebenden Einfluß auf die vesti¬ 
bulären Reaktionen der Tiere haben wird, wie beim Menschen. In welcher 
Weise aber die willkürliche Innervation wirkt, konnte naturgemäß nur das 
Experiment ergeben. Auch war zu erwarten, daß bei den Vierfüßlern, deren 

1 Das Vestibulariszeutrum der Augenbewegungen. Verhandlungen der Deutsehen otolog. 
Gesellschaft. 1911. S. 203. 
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Extremitätenbewegungen so bedeutend einfachere sind, einfachere Innervations¬ 
verhältnisse vorliegen als beim Menschen. 

Für die Versuche, die wir gemeinsam ausführten, galt es zunächst, eine 
Untersuchungstechnik zu finden. Auf eine isolierte Prüfung der Reaktions¬ 
bewegungen des Kopfes, Körpers und der Extremitäten, wie sie beim Menschen 
leicht ausgeführt werden kann, mußten wir von vorneherein verzichten und 
uns damit begnügen, die Reaktionsbewegungen des gesamten Körpers in einem 
hervorzurufen und den verschiedenen Komponenten unsere Aufmerksamkeit 
nacheinander bei wiederholter Prüfung zuzuwenden. Zur Hervorrufung dieser 
Bewegungen standen uns drei Mittel zur Verfügung: die Drehung, das Aus¬ 
spritzen des Ohres mit kaltem nnd heißem Wasser und die Quergalvanisation 
des Kopfes. Am zweckmäßigsten ergab sich die Prüfung mittels Drehung. 
Der Umstand, daß bei der Drehung stets beide Labyrinthe gereizt werden, 
spielt bei der Prüfung der Reaktionsbewegungen des Körpers keine Rolle. Zur 
Ausführung der Drehversuche benützten wir den von BAbAny konstruierten 
neuen Drehstuhl mit Arretiervorrichtung. Auf diesen Drehstuhl wurde zu¬ 
nächst ein Mann gesetzt, der gegen Drehen unempfindlich, lediglich dazu be¬ 
stimmt war, die Tiere während der Drehung festzuhalten und sie im Momente 
des Anhaltens loszulasseu. Das Festhalten der Tiere in bestimmter Stellung 
ist selbstverständlich unumgänglich notwendig, will man Reaktionsbewegungen 
bestimmter Richtung hervorrufen. Vor dem Manne befindet sich, an den 
Seitenlehnen des Drehstuhles angeschraubt, ein Brett befestigt, das an drei 
Seiten, rechts, links und vorne, durch senkrecht stehende Bretter begrenzt, ein 
Herausfallen des Tieres verhindert. 


Ursprünglich hatten wir die Versuche so gemacht, daß der Mann das Tier 
einfach auf dem Schoße hielt und im Momente des Stehenbleibens auf den 


Tisch vor sich setzte. Es zeigte sich jedoch, daß infolge des Zeitverlustes 
zwischen Anhalten und auf den Tischsetzen bereits schwache Reaktionsbewegungen 
verschwinden können. Deshalb haben wir das Untersuchungsbrett auf dem 
Drehstuhl befestigt, wodurch ein jeder Zeitverlust vollkommen ausgeschlossen 
werden konnte. Um möglichst kräftige Reaktionen zu erhalten, haben wir 
10 bis 20 mal sehr rasch gedreht, 10 mal in 8 bis 10 Sekunden. Das Anhalten 
erfolgte stets gleichmäßig durch einen plötzlichen Ruck, indem die Arretier¬ 
vorrichtung durch plötzliches Einschnappen eines Zapfens den Drehstuhl in 
voller Fahrt momentan zum Stillstände bringt. Bei der Prüfung, die wir Vor¬ 
nahmen, untersuchten wir stets Rechts- und Linksdrehung bei drei verschiedenen 
Kopfstellungen: 1. bei gewöhnlicher Kopflage des Tieres, 2. bei nach aufwärts 
gerichteter Schnauze, 8. bei Lagerung auf der Seite am linken oder rechten 
Auge. Zuerst wurde der Augennystagmus beobachtet und gemessen, sodaun 
die Prüfung der Reaktionsbeweguugen vorgenommen. Als Versuchstiere be¬ 
nützten wir bisher Kaninchen, Hunde und Katzen. Bei der gewöhnlichen 
Kopflage entsteht bei der Drehung nach rechts bei allen diesen Tieren ein 
horizontaler Nystagmus nach links, der nach 10 maliger Drehung 10 bis 


15 Sekunden dauert und plötzlich auf hört. 
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den Kopf nach aufwärts gerichtet halten, so entsteht bei Tieren mit seitlich 
stehenden Augen, wie dem Kaninchen, naoh Rechtsdrehung am rechten Äuge 
Nystagmus nach abwärts, am linken Nystagmus nach aufwärts, der 4 bis 
8 Sekunden dauert Bei Tieren mit in einer Ebene gestellten Augen, wie 
Händen und Katzen, entsteht rotatorischer Nystagmus und zwar nach Rechts- 
drehung rotatorischer Nystagmus nach rechts. Dreht man bei rechter Seiten¬ 
lage des Tieres, so entsteht beim Stehenbleiben nach Rechtsdrehung beim 
Kaninchen ein rotatorischer Nystagmus nach vorne an beiden Augen, beim 
Hunde und bei der Katze ein vertikaler Nystagmus nach abwärts von 4 bis 
8 Sekunden Dauer. Während die Nystagmusbewegungen dieser Tiere je nach 
der Augenstellung verschieden sind, siud die Reaktionsbewegungen des Körpers 
identisch. Nach Rechtsdrehung in der natürlichen Kopfhaltung dreht sich das 
Tier oft mehrmals um die vertikale Achse nach rechts, dabei hat es Kopf¬ 
nystagmus naoh links. Nach Rechtsdrehung bei nach aufwärts gehaltener 
Schnauze fällt das Tier beim Stehenbleiben, während der Kopf natürlich in die 
normale Stellung zurückkehrt, naoh links um, bzw. wälzt sich ein- oder mehrmals 
um seine Längsachse, dabei sind die rechten Extremitäten gestreckt, die linken 
gebeugt. Nach Rechtsdrehung bei rechter Seitenlage springt das Tier in die 
Höhe, der Kopf wird nach rückwärts gebogen, die Vorderbeine vorgestreckt, 
die Hinterbeine eingezogen. Nach Linksdrehung bei gewöhnlicher Kopflage und 
bei aufwärts gehaltenem Kopf findet natürlich die Drehung bzw. das Fallen 
nach der anderen Seite statt. Nach Linksdrehung bei rechter Seitenlage senkt 
das Tier den Kopf gegen die Unterlage, beugt die Vorderbeine, streckt die 
Hinterbeine und rennt nach vorne. Die normalen Reaktionen sind am schönsten 
beim Kaninchen erhältlich, am schlechtesten bei der Katze. Während beim 
Kaninchen Augenschluß keinen Einfluß hat, verhindert bei der Katze das Offen¬ 
bleiben der Augen jede Reaktionsbeweguug. Die Reaktionen kommen erst zum 
Vorscheine, wenn man dem Tiere die Augen sorgfältig verschließt. Diese, wie 
es scheint, willkürliche Verhinderung der Reaktionsbewegungen kommt so zu¬ 
stande, daß das Tier sich überhaupt nicht bewegt. Auch bei Kaninchen and 
Hunden kommt es manchmal vor, daß das Tier sich nicht bewegt und dann 
fehlt auch die Reaktionsbewegung. Beim Menschen treten bekanntlich Reaktions¬ 
bewegungen stets erst bei willkürlicher Bewegung auf. Bei den Fallreaktionen 
nach vorne und rückwärts während eines vertikalen Nystagmus scheinen aller¬ 
dings viele Menschen eine willkürliche Bewegung nicht unterdrücken zu können, 
wodurch dann bei ihnen dem Tiere ganz analoge Reaktionsbewegungen ent¬ 
stehen. Ziemlich schwer ist der Einfluß der Kopfstellung auf die Reaktions¬ 
bewegungen, der sich beim Menschen so leicht demonstrieren läßt, beim Tiere 
nachzuweisen. Man muß natürlich zu diesem Zwecke den Kopf in irgend einer 
Stellung für die Versuchsdauer fixieren. Wir haben dies dadurch zustande ge¬ 
bracht, daß wir mittels Pflaster verbänden und Hautnähten dem Kopfe die ge¬ 
wünschte Stellung gaben oder auch nach dem Beispiel von Magnus durch Blei- 
platten und Gipsverband die Stellung herbeiführten. Aber die Resultate waren 
oft nicht befriedigende. Die Katze rührte sich mit ihrem Verbände überhaupt 
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nicht; Kaninchen machen wohl Bewegungen, doch waren dieselben oft so gering 
oder so ungeschickt, daß wir zu sicherem Nachweis des Einflusses der Kopf¬ 
stellung nicht gelangen konnten. Immerhin schien sich zu ergeben, daß auch 
beim Kaninchen ein analoger Einfluß der Kopfstellung existiert wie beim 
Menschen. Wurde z. B. der Kopf des Tieres 90° nach der linken Seite ge¬ 
dreht befestigt und drehte man nun das Tier, auf dem rechten Auge liegend, 
nach rechts, so trat jetzt kein in die Höhespringen auf, sondern das Tier fiel 
nach rechts um. Wurde dem Tier der Kopf in der Stellung Schnauze in die 
Höhe befestigt und dann bei gewöhnlicher Kopflage eine Drehung vorgenommen, 
so fiel es, auf die Beine gesetzt, nach der Seite der Drehung um usw. 


Wir gelangen nun zu unseren operativen Versuchen. Eine erste Versuchs¬ 
reihe bezweckte, Teile des Kleinhirnwurmes beim Kaninchen freizulegen und 
oberflächlich lediglich die Rinde zu zerstören. Die Operation nahmen wir in 
Lokalanästhesie mit Kokain-Adrenalin vor. Es wurde zunächst das Kleinhirn 
freigelegt, was ohne erhebliche Blutung gelang, dann wurde die Hautwunde mit 
Klammern verschlossen und jetzt sofort wieder eine Prüfung der Reaktions¬ 
bewegungen vorgenommen; dabei ergab sich meist kein Unterschied gegen 
früher. In einem Falle aber waren bereits nach der Freilegung, obwohl dieselbe 
ohne Blutung und ohne Quetschung erfolgte, die Reaktionsbewegungen des 
Fallens nach der Seite und des Laufens nach vorne, sowie des in die Höhe¬ 
springens stark abgeschwächt nnd blieben es auch durch 10 Tage. Die ober¬ 
flächliche Zerstörung nahmen wir mehrmals mit dem Galvanokauter vor, einmal 
wendeten wir auch Vereisung mittels Chloräthyls an. Nach diesem Eingriffe 
waren die Drehreaktionen meist unverändert, die Fallreaktioneu aber und die 
Reaktion nach vorne und rückwärts waren in der Regel bald mehr, bald weniger 
herabgesetzt, ja sogar völlig aufgehoben. Zerstörung bzw. Abkappung der Wurm¬ 
rinde mit dem Skalpell ergab keine sofortige konstante Beeinflussung. In der 
Folge schien es ein oder das andere Mal zu einer Vermengung der verschiedenen 
Reaktionen zu kommen. So kam es nach Drehung bei normaler Kopfstellung 
zur Drehung zugleich mit Rennen nach vorne. In zwei Fällen von Verschorfung 
bzw. Vereisung nahmen wir, nachdem sich längere Zeit nach der Operation die 
Reaktionen nicht eingestellt hatten, eine tiefe Mediandurchschneidung des Wurms 
vor; unmittelbar nach diesem Eingriffe waren die Reaktionen nach vorne und 
rückwärts und die Fallreaktionen wieder vorhanden, die so lange gefehlt hatten. 
Bereits aus diesen Fällen zogen wir den Wahrscheinlichkeitsschluß, daß diese 
Reaktionen in der Medulla vorgebildet seien, vom Kleinhirn aber beeinflußt 
werden. Größere Eingriffe am Kaninchen, Exstirpationen des Wurms, Exstirpa¬ 
tionen der Hemisphären gelangen uns insofern nicht, als wir die Tiere nicht 
längere Zeit überlebend erhalten konnten, immerhin konnten wir nach Ex¬ 
stirpation der vorderen Partie des Wurms, analog früheren Beobachtern, das 
Auftreten von Opisthotonus des Rumpfes, Zurückbeugen des Kopfes, Streckung 
der vorderen und Beugung der hinteren Extremitäten beobachten, also genau 
die Stellung spontan sich entwickeln sehen, die wir beim Nystagmus rotatorius 
nach vorne als Reaktionsbewegung auftreten sehen. Es wäre nabeliegend an- 
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zunehmen, daß in der vorderen Partie des Wurms ein Zentrum für die Reaktions¬ 
bewegung nach vorne sitzt, dessen Lähmung das spontane Hervortreten der 
antagonistischen Reaktion nach rückwärts bewirkt Allein solange wir nicht 
durch Exstirpation anderer Kleinhirnteile die entgegengesetzte spontane Stellung 
erzielt haben, sind wir nicht berechtigt, diesen Schluß zu ziehen. In einer 
ziemlich großen Zahl von Fällen haben wir lediglich die mediane Wurmdurch- 
schneidung versucht. Inwieweit dieselbe gelungen ist, muß die histologische 
Untersuchung lehren. Die Prüfung der Reaktionen ergab keine konstanten 
Resultate. In einzelnen Fällen kam es zur Steigerung von Reaktionen, ins¬ 
besondere der Drehreaktionen, in anderen aber gerade wieder zur Abschwächung 
derselben. Die Fallreaktionen waren mehrmals abgeschwächt, wurden durch 
die Drehreaktion ersetzt, in einem Falle waren sie gesteigert. Die Reaktionen 
nach vorne und rückwärts waren, wo sie vor der Durchschneidung bestanden 
batten, meist unverändert, in einzelnen Fällen die eine oder andere abgeschwächt 
Weitere genaue Untersuchungen werden hoffentlich in diese vorerst verwirrenden 
Resultate Klarheit zu bringen erlauben. 

In diesem Zeitpunkte unserer Versuche erschien die Arbeit von Magnüs 
und de Klejn 1 über den Einfluß der Kopflage auf die Gliederstellung. 
Magnüs und de Klejn haben an nach der Methode Shebbington’s dezere- 
brierten Tieren gearbeitet und besprechen das Auftreten bestimmter Glieder¬ 
stellungen durch passive Hervorrufung bestimmter Kopfstellungen. Bei der 
Lektüre dieser Arbeit mußte uns sofort auffallen, daß die beschriebenen 
Glieder- und Kopfstellungen sich genau mit den von uns beobachteten 
Reaktionsbewegungen nach Drehung deckten; insbesondere die Stellungen bei 
Neigung des Kopfes nach vorne, bei welcher Beugung der Vorderbeine und 
Streckung der Hinterbeine auftritt, sowie bei Neigung des Kopfes nach rück¬ 
wärts, bei welcher Streckung der Vorderbeine und Beugung der Hinter¬ 
beine sich zeigt, stimmen ja genau mit den von uns beobachteten Reaktions- 
beweguugen des Kaninchens beim rotatorischen Nystagmus nach rückwärts 
bzw. vorne überein. Ohne uns nun darauf einzulassen, zu untersuchen, ob 
die MAGNüs’sche Erklärung dieses Phänomens zu Recht besteht, ob sie alles 
Wesentliche darin darlegt, kamen wir'zum Schlüsse, daß es für unsere Ver¬ 
suche von wesentlichem Vorteile sein müßte, das Tier in der Decerebrate rigidity 
bei Ausschaltung des Großhirns zu untersuchen, da offenbar hierbei eine will¬ 
kürliche Hemmung von Reaktionen unmöglich war und außerdem bei den rein 
tonischen Reflexen, wie sie in der Decerebrate rigidity zu erwarten waren, eine 
genaue Beobachtung der einzelnen Körperteile, insbesondere der Extremitäten 
viel eher möglich sein mußte, als beim nicht dezerebrierten Tiere. Unsere 
Erwartung hat uns nicht getäuscht. Wir haben eine Anzahl von Katzen und 
Hunden nach der Methode Suebbington’s dezerebriert und unmittelbar nach 
dem Erwachen aus der Narkose untersucht. Wir konnten nun in der Tat 
sowohl die von Magnüs beschriebenen Phänomene als auch die Reaktions- 


1 Münchener med. Wochenschrift. 1912 n. Pflnger’s Archiv. 1912. 
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bewegungen beim Anhalten nach Drehen in Form rein tonischer Reaktionen 
analog den von Maonus beschriebenen Phänomenen bei «diesen Tieren nach- 
weisen. Es ergab sich jedoch sofort die Notwendigkeit, diese Versuche zu 
variieren und zu ergänzen. Eei einem der in typischer Weise dezerebrierten 
Tiere (bei welchem eine Abtrennung des Gehirns zwischen vorderen und hinteren 
Vierhögeln erfolgte) ist der Operateur nach Untersuchung der Reaktionen in 
diesem Zustande von der Schnittfläche mit dem scharfen Löffel unter dem 
Boden des Aquäduktes gegen die Medulla zu vorgegangen, um den roten Kern, 
der durch die erste Operation bereits wahrscheinlich teilweise zerstört war, 
komplett aaszuschalten. Hierbei stellten sich nun plötzlich, nachdem die Reak¬ 
tionen vorher bereits ganz schwach gewesen waren, enorm starke Reaktionen 
ein. Die Reaktionen der Beugung des Kopfes nach vorne und nach rückwärts, 
verbunden mit den entsprechenden Extremitätenbewegungen, waren ganz typisch 
und enorm stark. Die Drebreaktionen und Fallreaktionen waren dagegen nicht 
typisch auslösbar. Der Operateur entfernte nun von der Schädelböhle aus, 
indem er das knöcherne Tentorium entfernte, stückweise fast das gesamte Klein¬ 
hirn; auch die fast komplette Entfernung des Kleinhirns aber machte die Reak¬ 
tionen nach vorne und rückwärts nicht verschwinden, so daß dieser Versuch 
mit Sicherheit erweist, daß die Reaktionen der Beugung des Kopfes nach vorne, 
der Beugung der vordereu Extremitäten und Streckung der hinteren, sowie die 
umgekehrte Reaktion, Streckung des Kopfes nach rückwärts, Beugung der 
hinteren und Streckung der vorderen Extremitäten bei diesen Tieren bereits 
in der Medulla vorgebildet sind. Die Dreh- und Fallreaktionen waren nicht 
typisch auslösbar, wiewohl sich hier deutliche Differenzen in den Reaktionen 
gegenüber der Drehung in Seitenlage ergaben. Bei den Versuchen mit Durch¬ 
trennung des Gehirns zwischen vorderen und hinteren Vierhügeln hatte sich 
außerdem gezeigt, daß beständig oder sehr häufig wenigstens spontane tonische 
Bewegungen auftreten, indem sich spontan z. B. der Kopf nach rückwärts streckt, 
die Vorderbeine sich strecken, die Hinterbeine erschlaffen, dann wieder die um¬ 
gekehrte Stellung sich einstellte. Wir waren der Meinung, daß vielleicht die 
Ursache dieser spontanen Bewegungen, die ja den Reaktionsbewegungen gleichen, 
die Durchtrennung des roten Kerns sei und haben deshalb die Dezerebrierung 
knapp vor den Vierhügeln vorgenommen. Bei diesem Tiere traten in der Tat 
keine spontanen Bewegungen ein. Es waren hier auch bei Drehung bei ge¬ 
wöhnlicher Kopflage, die lediglich der bequemen Untersuchung halber bei auf 
dem Rücken liegenden Tiere vorgenommen wurde, sowie bei vertikal gestellter 
Schnauze die theoretisch zu fordernden Extremitätenbewegungen auslösbar. 
Nachdem dies konstatiert worden war, wurde der Kleinhirnwurm exstirpiert. 
Dieses hatte zur Folge zunächst eine Steigerung der Reaktionen nach vorne 
und rückwärts und ein Verschwinden der normalen Dreh- und Fallreaktionen, 
an deren Stelle die Streckreaktion nach rückwärts auftrat. In einem weiteren 
Versuche wurde die Dezerebrierung möglichst vor den Stammganglien aus¬ 
geführt. Bei diesen Tieren waren sehr schöne Reaktionen auslösbar. Hier aber 
kam es im Gegensätze zu den bisher beschriebenen Versuchen, .bei denen 
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lediglich tonische Reaktionen aufgetreten waren, zu typischen Lauf* und Sprung¬ 
bewegungen. 

Wir sind uns bewußt, daß wir bisher lediglich wegweisende Versuche an¬ 
gestellt haben. Aus diesen Versuchen aber hat sich eine ganz bestimmte Frage¬ 
stellung ergeben. Wir müssen die verschiedenen Reaktionsbewegungen nach 
der bloßen Entfernung der motorischen Region, nach Exstirpation des Groß¬ 
hirns vor den Stammganglien, nach Abtrennung der Stammganglien, nach Zer¬ 
störung des roten Kerns, nach partieller und totaler Entfernung des Kleinhirns 
und schließlich nach Eingriffen in der Medulla und am Rückenmark unter¬ 
suchen. Eine Ausdehnung der Versuche auf Affen ist ebenfalls beabsichtigt. 
Vorläufig sind wir nur zum Ergebnisse gelangt, daß das Kleinhirn sicherlich 
einen Einfluß auf die Reaktionsbewegungen beim Vierfüßler ausübt, daß aber 
zum mindesten die Reaktionen nach vorne und rückwärts bereits in der Modells 
lokalisiert sind und daß also beim Kaninchen, Hund und bei der Katze der vesti¬ 
buläre Reiz bereits von den medullären Kernen, wahrscheinlich von Dbitbbs aus 
auf das Rückenmark übertragen wird. Weitere Untersuchungen müssen ergeben, 
wie diese Beziehungen im Detail sind und in welcher Weise die einzelnen 
Hirnteile sich bei der Ausführung der komplizierten Bewegungsreaktionen be¬ 
teiligen. Die histologische Untersuchung der operierten Tiere, die bereits im 
Dange ist, wird natürlich zur Kontrolle der beobachteten physiologischen Tat¬ 
sachen herangezogen werden. Herrn Prof. v. Noobden, der uns Laboratorium 
und Tierställe seiner neuen Klinik in liebenswürdigster Weise zur Verfügung 
stellte, sei unser herzlichster Dank gesagt. 

[Aus dem Hospital Bach (Berlin) and dem Untersuchungsamt der Stadt Berlin.] 

2. Beitrag 

zur Lehre von der Bedeutung der „vier Reaktionen 1 2 '. 

Von Otto Maas und Eugen Neumark. 

Nonne faßte seine in bezug auf WASSKBMANN’sche Reaktion, Zell- und 
Eiweißgehalt des Liquor spinalis gewonnenen Erfahrungen in einem im 1911 
gehaltenen Vortrag 1 zusammen. Dabei berücksichtigte er auch die Resultate, 
welche die von seinen Schülern Hauptmann und Hössli 2 eingeführte Ver¬ 
wendung größerer Liquormengen bei der Prüfung der W AssEBMANN’schen 
Reaktion liefert. Am Schlüsse seines Vortrages sprach Nonne den Wunsch 
aus, daß auch andere Uutersucher ihre Resultate bei Verwendung größerer 
Liquormengen veröffentlichen möchten. 

Dieser Anregung folgend, wollen wir hier über das Ergebnis unserer 
Untersuchungen berichten. 


1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XLII. 1911. S. 201. 

2 Münchener med. Wochenschenschiift. 1910. Nr. 30. Ferner: HAUPTMaNN, Deutsche 
Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XLI1 S. 210. 
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Das von uns verwertete Material ist allerdings sehr viel kleiner als das 
von Nonne benutzte; wir glauben aber dennoch, daß die Mitteilung unserer 
Ergebnisse von Interesse ist, weil wir wesentlich seltener als Nonne positive 
WASSEBMANN’sche Reaktion beobachtet haben. Unser Krankenmaterial entstammt 
einer Siechenanstalt; die Krankheitsdauer ist somit im allgemeinen eine wesent¬ 
lich längere als bei Patienten, die im Krankenhaus oder in der Privatpraxis 
zur Untersuchung kommen. Wieweit dies Moment das Resultat der Reaktion 
beeinflußt, können wir nicht entscheiden. 1 

Auf die Literatur sind wir nur soweit eingegangen, als es für die Dar¬ 
legung unserer Befunde erforderlich war; eine eingehende Berücksichtigung der¬ 
selben, die an der Hand des Vortrages von Nonne 2 leicht zu finden ist, wäre 
im Rahmen der folgenden kurzen Mitteilung nicht möglich gewesen. 

Wir haben uns in die Arbeit in der Weise geteilt, daß der zweitgenannte (N.) 
die WASSEBMANN’sche Reaktion im städtischen Untersuchungsamt prüfte. Für 
das dauernde Interesse, das Herr Prof. Sobebnheim diesen Untersuchungen zu¬ 
wandte, sind wir ihm zu lebhaftem Dank verpflichtet. Die übrigen Unter¬ 
suchungen wurden unter Mitarbeit des damaligen Assistenzärzte am Hospital 
Buch, Herrn Dr. Mangold, von dem erstgenannten (M.) ausgeführt. Es sei 
noch daranf hingewiesen, daß, während Hauptmann bis zu 1 ccm Spinal¬ 
flüssigkeit für die WASSEBMANN’sche Reaktion im Liquor spinalis verwandte, 
wir meist maximal nur 0,8 ccm genommen haben, weil die uns zur Verfügung 
stehende Flüssigkeitsmenge die Ausführung der Reaktion mit 1 ccm Liquor 
nicht gestattete. 

Wenn auch vielleicht in ein oder dem anderen Falle durch Verwendung 
von 1 ccm Liquor die WASSEBMANN’sche Reaktion positiv geworden wäre, in dem 
sie bei der von uns maximal benutzten Menge von 0,8 ccm negativ ausfiel, so 
ist doch anzunehmen, daß in der Mehrzahl der Fälle das Resultat hierdurch 
nicht beeinflußt worden wäre. Hauptmann hat nämlich unter 44 Fällen von 
Lues cerebrospinalis 42 mal positive W assermann’ sehe Reaktion im Liquor 
spinalis erhalten, davon nur in zwei Fällen bei Verwendung von 1,0 ccm 
Liquor, bei allen übrigen Fällen genügten schon geringere Dosen. Ebenso fand 
er unter 33 Tabesfällen mit positiver WAssEBMANN’scher Reaktion im Liquor 
spinalis nur 3 Fälle, bei denen erst bei Verwendung von 1 ccm Liquor die 
Reaktion positiv ausfiel. 

In bezug auf die Punktionstechnik, Zählung des Zellgehalts im Liquor 
und Prüfung der sogen. Phase I befolgten wir die bekannten Vorschriften. 

Über die Technik, die wir für die W ASSEBMANN’sche Reaktion anwandten, 
sei folgendes erwähnt: Es fanden stets zwei verschiedene alkoholische Extrakte 
Verwendung, die sich bei zahlreichen sonstigen Untersuchungen als einwandsfrei 
erwiesen hatten. Als Komplement diente jedesmal frisch entnommenes Meer¬ 
schweinchenserum. Es wurde stets ein Vorversuch zur Kontrolle des hämo- 


1 Vgl. Nonne, 1. c. S. ~03. 

* S. auch Neurolog. Centralbl. 


1912. Nr. 2. 
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lytischen Systems und zur Auswertung des hämolytischen Ambozeptors an- 
gestellt. Zur Kontrolle prüften wir jedesmal ein sicher positives und ein sicher 
negatives Serum mit. Außerdem setzten wir in jedem Falle die üblichen 
Extrakt* und Serumkontrollen an. Die Blutsera prüften wir in der Dosis von 
0,2 ccm, während von Lumbalpunktaten, wie schon erwähnt, meist von 0,2 bis 
0,8 ccm, in einigen Fällen auch 1,0 ccm in Anwendung kamen. Auch hierbei 
setzten wir stets Röhrchen mit der doppelten Liquormenge ohne Extrakt zur 
Kontrolle an. Soweit genügende Liquormenge zur Verfügung stand, wurde die 
Reaktion sowohl mit aktivem wie inaktiviertem Liquor angestellt. Alle 
diese Versuche wurden mit halben Mengen angesetzt. 

Da von einzelnen Autoren auf Verwendung wäßriger Extrakte Wert gelegt 
wird, sei hier die Ansicht Holzmann’s 1 über diesen Punkt zitiert: „Ich betone 
nochmals, daß keinesfalls erhebliche Differenzen zwischen alkoholischen und 
wäßrigen Extrakten in ihrer Wirksamkeit gegenüber der Lumbalflüssigkeit 
bestehen können.“ 

Die Kon troll versuche mit inaktiviertem Liquor und Blutserum ergaben, daß 
in vier von unseren Fällen durch die Inaktivierung das Resultat beeinflußt 
wurde. Eigenhemmung im Liquor wurde auch in einem aus einer anderen 
Anstalt stammenden Fall von Dementia paralytica bei Verwendung größerer 
Mengen gefunden. 

Unsere Beobachtungen in bezug auf Selbsthemmung des Liquors stehen 
somit im Gegensatz zu den Angaben Holzmann V: „Da, soweit unsere Er¬ 
fahrungen bisher reichen, der Liquor keine Selbsthemmung gibt.“ 

^ Wir hatten für unsere Untersuchungen 17 Fälle von Tabes dorsalis zur 
Verfügung und haben bei diesen folgende Resultate erhalten (s. Tabelle I). 

Auf Vermehrung des Eiweißgehalts im Liquor spinalis, sogen. Phase I 
wurde in 16 Fällen untersucht, 6 mal war Phase I negativ, lmal war das 
Resultat zweifelhaft, in 8 Fällen sah man Trübungen verschiedenen Grades. 
Die mikroskopische Untersuchung des Liquor ergab Vermehrung des Zellgehalts 
in allen Fällen, 5 mal schwache, 2 mal mittelstarke, in 8 Fällen starke Ver¬ 
mehrung. (Zählung in der FuoHB-RosENXHAL’schen Kammer.) 

Während wir also in bezug auf Phase I positive Reaktion wesentlich 
seltener als Nonne sahen, der sie in 90 bis 95 °/ 0 der Fälle positiv fand, geht 
das Resultat unserer mikroskopischen Untersuchung noch über Nonnb’s Befunde 
hinaus, der in 9ü°/ 0 der Fälle vermehrten Zellgehalt nachwies. 

Die WASSEBMANN’sche Reaktion im Blut, die in 16 Fällen untersucht 
wurde, haben wir 4 mal positiv gefunden, d. h. also in 25% der Fälle, während 
Nonne in 60 bis 70% positive Reaktion fand. Im Liquor fanden wir positive 
W asseiiman N*sche Reaktion 5 mal, einmal allerdings nur andeutungsweise; in 
diesem Fall, sowie in einem der vier anderen war die Reaktion im Blut negativ; 
in 3 Fällen war die Reaktion sowohl im Blut wie im Liquor positiv, während 
in einem Fall die Reaktion nur im Blut positiv war. 

1 Neurolog. Central bl. 1912. Nr. 2. 

2 Neurolog. Centralbl. 1912. Nr. 2. S. 100. 
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Tabelle 1. 
Tabes dorsalis. 


Name 

Alter 
in Jahren 

Däner der 
Krankheit 
in Jahren 

Geschlechtskrank¬ 

heit 

W assebmann 'sehe Reaktion 
im 

*— ! L Ä 

Pleozytose 

Phase 1 

F. B. 

42 

7 

Vor 16 Jahren 
Schanker 

4- 

+ 0,2 

stark + 

+ 

H. R. 

45 

11 

Vor 13 Jahren 
Schanker 

+ 

+ 0,2 

stark + 

+ 

J. P. 

51 

11 

Vor 31 Jahren 
Lues 

Starke Eigen- 
hemmnng 
+ 

Starke Eigen- 
hcramnng 
+ 0,6 

stark + 

stark + 

+ 

+ 

B. T. 

35 

8 

Vor 15 Jahren 
weicher Schanker 

— 

+ 0,4 
+ 0,2 

‘) 

stark + 

') 

+ 

V. D. 

44 

2 

Vor 25 Jahren 
Lnes 

— 

-bei 0,2 h. 0,4; 
angedentet + 
bei 0,8 und 0,6 

stark + 

4- 

L. Z. 


23 

Vor 28 Jahren 
sexaelle Inf. (Lues?) 

+ 

— 0,8 

schwach + 

l 

+ 

A. K. 

59 

8 

Vor 14 Jahren i 
Schanker j 


-0,8 

stark + i 

| 

— 

R. G. 

61 

13 

Vor 21 Jahren 
Lnes 

— 

-0,8 

1 

') 

J. R. 

85 

63? 1 

i 

Vor 63 Jahren 
Lnes? 

— 

-0,8 i 

1 

+ ! 

i 

i 

— 

J. K. 

50 | 

i 

14 

1 

Vor 13 Jahren 
- Schanker 


i i 

o o 
* * 

QC QO 

schwach + ! 
') 

')■ 

M. R. 

65 

32 

? i 

— 

— 0,8 

schwach + ' 

+ 

E. M. 

52 

3 ; 

1 

? 

— 

- 0,8 

stark + 1 

— 

F. M. 

62 

8 i 

1 

Vor 43 Jahren 
Infektion (Lnes?) 

~ 

- 0,8 

schwach + 

1 

+ 

J. S. 

55 

? i 

? ! 

— 

— 0,8 

stark + 

— 

A. Sch. 

46 

9 

? 

— 

nicht untersucht 

nicht untercncht 

i 

nloht nntersnoht 

A. D. 

66 

25' • 

? 

— 

-0.8 

+ 

zweifelhaft 

K. L. 

46 

7 

Lues negiert. Ehe 
mann starb an De- 


— 0,8 

schwach 4- 

— 


| inentia paralytica , | 

1 Wegen Blutbeimengung nicht zu beurteilen. 

Bei den 5 Fällen mit positiver W ASSERMANN’scher Reaktion im Liquor 
bestand starke Pleozytose sowie positive Phase I, die sich unter den 9 Fällen 
mit negativer W assebmann ’scher Reaktion im Liquor nur 4 mal fand. 

Was die Fälle mit positiver WASBEBMANN’scher Reaktion im Liquor im 
einzelnen betrifft, so war die Reaktion bei dem einen Fall (F. B.) bei 0,2 ccm 
positiv, bei dem zweiten (B. T.) war sie bei der ersten Untersuchung bei 
0,4 ccm, bei der zweiten schon bei 0,2 ccm positiv, bei dem dritten Fall (J. P.) 
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fand sich bei der ersten Untersuchung starke Eigenhemmung im Blut und 
Liquor; bei der 2 Monate später vorgenommenen Untersuchung war die Reaktion 
im Blutserum positiv, im (nicht inaktivierten) Liquor bei 0,6 ccm positiv, bei 
0,4 ccm nur mit einem der Extrakte positiv, mit dem anderen dagegen negativ; 
bei 0,2 ccm war sie mit beiden Extrakten negativ. Bei dem 4. Fall (H. R.) 
war die Reaktion im nicht inaktivierten Liquor mit Extrakt A1 schon bei 0,2 ccm 
Flüssigkeit positiv, mit Extrakt G erst bei 0,4 ccm. Nach Inaktivierung des 
Liquors war die Reaktion mit Extrakt A 1 positiv bei 0,4 ccm, mit Extrakt 0 
auch bei 0,8 ccm negativ. Was schließlich den Fall (V. D.) mit der angedeutet 
positiven Reaktion betrifft, so trat diese Andeutung in Erscheinung bei 0,6 und 
0,8 ccm, während bei 0,2 und 0,4 ccm die Reaktion negativ ausfiel. 

Die Verwendung größerer Liquormengen hat also unter 5 Fällen, 
in denen positive Reaktion im Liquor eintrat, 4mal das Unter¬ 
suchungsresultat beeinflußt; in 11 Fällen, d. h. in über 68°/ 0 blieb 
aber die Reaktion auch bei größeren Liquormengen negativ. 

Gleich Hauptmann haben wir in allen Fällen bis auf einen bei negativer 
Liquorreaktion auch negative Blutreaktion gefunden. Während Haüptmask 
aber in den Fällen mit negativer WASSEßMANN’scher Reaktion auch negative 
Phase I und normale Zellzahl fand (nur in einem Fall, in dem er die Dia« 
gnose Tabes als zweifelhaft ansab, fand er Lymphozytose und positive Phase I), 
sahen wir 4 mal bei negativer W ASSEKMANN’scher Reaktion vermehrten Eiweiß¬ 
gehalt und in allen Fällen Lymphozytose.' 

Der Fall B. T., iD dem bei zweimaliger Untersuchung im Blut negative 
WASSEBMANN’sche Reaktion, im Liquor dagegen positive W ASSEBMANN’sche 
Reaktiou gefunden wurde, spricht unseres Erachtens gegen die Annahme, daß 
es sich bei positiver WAssERMANN’scher Reaktion im Liquor um Filtrations¬ 
vorgänge aus dem Blut handle. 1 

Was nun die Frage betrifft, ob sich die Fälle von Tabes mit positiver 
WAssEBMANN’scher Reaktion von denjenigen mit negativer unterscheiden, so 
haben wir sichere Merkmale nicht finden können. 

In bezug auf Alter, Intervall seit der Infektion, Dauer der Krankheit, lagen 
bei beiden Gruppen die Verhältnisse gleich. Von besonderem Interesse ist die 
Frage, ob in den Fällen mit positiver WAssEBMANN’scher Reaktion Kombination 
mit Dementia paralytica vorliegt. Wir haben in dieser Hinsicht folgenden Be¬ 
fund erhoben: 

I. Fall F. B.: Kein Silbenstolpern, Merkfähigkeit etwas suspekt. 

Exitus 8 Tage nach der letzten Untersuchung. 

Histologischer Befund: Typisches Bild der Dementia paralytica. 

IL Fall H. R. Merkfähigkeit grob gestört. 

Histologische Untersuchung: Wahrscheinlich Dementia paralytica. 

IlL Fall B. T. Im 20. Jahre weicher Schanker. Im 28. Jahre Mattig¬ 
keit, Zerstreutheit. Im 34. Jahre Gefühl von Nachlassen des Gedächtnisses. 

1 Vgl. Diskussion: Nonne, Hauptmann, Holzmann und Fbenkel-Heiden, Neurolog. 
Central bl. 1912. Nr. 2. 
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Untersuchung im 36. Jahre: Kein Silbenstolpern, keine Störung der Merk- 
fähigkeit 

IV. Fall J. P. Kein Silbenstolpern, Merkfähigkeit wohl intakt. 

V. Fall V. D. (Bei 0,6 und 0,8 com angedeutet positive W assebmanN’ sche 
Reaktion). Sprache etwas suspekt. Keine Störung der Merkfahigkeit. 

Während in den drei bisher nur klinisch untersuchten Fällen die Ent* 
Scheidung, ob Kombination mit Dementia paralytica besteht, nicht zu treffen 
ist, ist dies in den beiden histologisch untersuchten Fällen siohergestellt, bzw. 
wahrscheinlich gemacht. 

Unter unseren Fällen mit negativer W assebma WN’scher Reaktion im Blut 
und Liquor zeigen drei ausgesprochene Intelligenzschwäche. Nun beweist ja aber 
längst nicht jede psychische Abnormität bei Tabes, daß Dementia paralytica 
besteht, 1 und es wird sich erst durch die anatomische Untersuchung ent¬ 
scheiden lassen, ob auch in diesen Fällen Kombination mit Dementia paralytica 
vorliegt. 

Unter den für unsere Untersuchungen benutzten Fällen befinden sich acht, 
bei denen wir die Diagnose Lues cerebri, bzw. spinalis gestellt hatten. Wir 
haben ferner noch 8 Fälle mit Halbseitenlähmung untersucht, bei welchen die 
Möglichkeit syphilitischer Ätiologie wohl in Betracht kommt. Da aber keine 
Zeichen nachzuweisen waren, welche die Unterscheidung von Arteriosklerose 
des Gehirns erlaubten, wollen wir hier von diesen Fällen absehen. 

Von den acht hier berücksichtigten Fällen bestand bei vier neben sonstigen 
auf zerebrospinale Lues hinweisenden Symptomen reflektorische Pupillenstarre. 
Es kommt dies Symptom zwar in seltenen Fällen auch bei Gehirntumoren 2 
vor, und Nonne 3 hat es auch bei Fällen von chronischem Alkoholismus ge¬ 
funden, bei denen jeder Anhaltspunkt für Lues fehlte. 

Da aber in unseren Fällen sowohl Alkobolismus wie Tumor auszuschließen 
waren, darf in ihnen die reflektorische Pupillenstarre als sicherer Anhaltspunkt 
für luetische Affektion des Zentralnervensystems angesehen werden. 

Unter den vier anderen Fällen bestand bei zwei absolute Pupillenstarre; 
daneben fanden sich genügend Anhaltspunkte, um die Diagnose Lues cerebro¬ 
spinalis unseres Erachtens sicher zu stellen: 

Fall V. Tabelle II, A. H. 

34 Jahre alt, seit dem 5. Lebensjahr Lähmung der rechtsseitigen Extremi¬ 
täten, im 18. Lebensjahr trat allmählich beiderseits völlige Taubheit ein. Bei 
der Untersuchung findet sich neben den typischen Zeichen rechtsseitiger Hemi¬ 
plegie absolute Pupillenstarre, die Pupillen sind verzogen und entruudet, die linke 
ist weiter als die rechte. Es handelt Bich also höchstwahrscheinlich um Lues 
cerebri auf hereditärer Grundlage. 


1 S. Alzheimeb, Histolog. n. histopatholog. Arb. über d. Großhirnrinde. Heiausgegeben 
von Fbanz Nissl. Bd. I. S. 145 u. 266 o. f. 

* Vgl. Oppenheim, Lehrbuch. 5. Aufl. S. 1111. 

* Neurolog. Centralbl. 1912. Nr. 1. 
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Fall VI. Tabelle II, M. H. 

Im Alter von 32 Jahren rechtsseitige Lähmung. Bei der im 44. Lebensjahr 
ausgefiihrten Untersuchung finden sich die typischen Zeichen rechtsseitiger Hemi¬ 
plegie, ferner absolute Pupillenstarre, grobe Störung der Merkfähigkeit, Artikulation 
etwas behindert, hochgradige Abnahme der Intelligenz, starke Störung der Sprache. 
(Seit dieser Untersuchung hat die Intelligenz noch weiter abgecommen und es 
ist jetzt die Artikulation grob gestört) 

In dem Fall VII, F. R., ist die Diagnose dnrch die Sektion, die ausgedehnte 
Meningitis luetica ergeben hat, sichergestellt worden. Nor in dem Fall VIII 
muß die Diagnose mit Reserve gestellt werden. 

K. S., 50jährige Patientin; Lues zugegeben. Wegen allgemeiner Körper¬ 
schwäche Arbeitsunfähigkeit 

Objektiv: Kniephänomen rechts lebhafter als links; Zehenreflex rechts dorsal 

Da für die Steigerung des rechtsseitigen Kniephänomens und für den dorsalen 
Zehenreflex sonstige Anhaltspunkte nicht nachweisbar waren, hat die Diagnose 
Lues spinalis wohl die größte Wahrscheinlichkeit für sich. 

Das Resultat der Untersuchung des Blutes und der Spinalflüssigkeit ergibt 
sich aus der folgenden Tabelle II. 


Tabelle II. 

Lues cerebro-spinalis. 


■ 1 

Name ! 

i 

1 

Alter in 
Jahren 

Dauer der 
Krankheit 
in Jahren 

Luetische 

Infektion 

W ▲88BBMANM > 8che 
Reaktion 

Blut- 1 Lumbal¬ 
serum ; punktat 

Pleozytose 

Phase I 

A. R. 

35 

7 

vor 8 Jahren 

+ 

+ 0,2 

stark + 

+ 

F. R. 

68 

2 

? 

4- 

+ 0,4 

+ 

+ 

m. h. ; 

42 

11 

? 

+ 

+ 0,2 

! + 

• — 

e. n. ; 

56 

11 

vor 18 Jahren 

— 

— 0,8 

schwach + 

+ 

A. H. 

72 

11 

vor ca. 30 Jahren 


— 0,8 

stark + 

— 

K. S. 

50 j 

? 

vor 3 Jahren? 


-0,8 

4- 

— 

W. D. 

73 1 

26 

? 


— 0.8 

schwach 4 - 

i 

A. H. 

34 1 

20 

? 

— 

-0,8 

i + 

+ 


Es fand sich also Lymphozytose in allen untersuchten Fällen, 5 mal auch 
positive Phase I. 

Die WASSEBMANN’sche Reaktion war positiv in 3 Fällen und zwar sowohl 
im Blut wie im Liquor. Bei 2 Fällen war sie im Liquor schon bei 0,2 ccm 
positiv, bei einem erst bei 0,4 ccm. 

Unter den Fällen mit positiver WAssERMANN’scher Reaktion fand sich 
Phase I bei 2 Fällen, uuter den mit negativer WAssERMANN’scher Reaktion bei 
3 Fällen positiv. 

Wir haben also sehr viel seltener als Hauptmann positive WASSEBiiANN’sche 
Reaktion gefunden, und namentlich ist es bemerkenswert, daß bei nnsereu 
Fällen nur einmal die Verwendung größerer Liquormengen die Reaktion 
beeinflußt hat, während Hauptmann unter seinen 42 Fällen mit positiver 
WAssEBMANN’scher Reaktion nur bei 3 Fällen schon mit 0,2 ccm Liquor positive 
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WASSEBMANN’sche Reaktion fand, bei allen übrigen Fällen erst unter Verwendung 
größerer Dosen. 

Hauptmann bat angenommen, daß in seinen zwei, auch bei Verwendung 
größerer Liquormengen negative WASSEBMANN’sche Reaktion gebenden Fällen, 
der luetische Prozeß als solcher abgelaufen war und die noch vorhandenen 
Symptome auf Gewebsnarben zurückzuführen waren. Die Möglichkeit dieser 
Erklärung müssen wir auch für unsere Fälle zulassen. 


Von Tabes und Lues cerebrospinalis abgesehen, hat die Untersuchung 
des Blutes und der Spinalflüssigkeit nichts ergeben, was zu ausführlicher Be> 
sprechung der Fälle Veranlassung gäbe. Unsere Resultate Anden sich auf der 
Tabelle III. Phase I haben wir positiv meist nur andeutungsweise, bei einigen 
Fällen gesehen, bei denen eine organische, nicht luetische Erkrankung des 
Zentralnervensystems bestand; ebenso haben wir vereinzelt, aber meist nur 
schwach Lymphozytose gefunden. 

Positive WASsEBMANN’sche Reaktion im Liquor haben wir niemals gesehen; 
im Blut fanden wir bei einem Fall, der kurz besprochen werden soll, bei der 
ersten Untersuchung angedeutet positive, bei der zweiten Untersuchung negative 
Reaktion: 


M. T., gestorben am 13./I. 1912, 39 Jahre alt. Ehefrau hier an Dementia 
paralytica (histologisch sichergestellt) gestorben. Patient von Haus aus schwäch¬ 
lich, hat 1891 und 1892 an Bleikolik gelitten. 

Die klinische Untersuchung des Nervensystems ergab: Beide Papillen etwas 
blasser als normal, namentlich in der temporalen Hälfte; beim Blick nach der 
Seite nystagmoide Zuckungen. Das Kniephänomen ist links lebhafter als rechts, 
der Zebenreflex ist links typisch dorsal, rechts zweifelhaft. — Im übrigen hat 
sich bei wiederholter Untersuchung nichts Pathologisches gefunden. 

Im Hinblick auf die Dementia paralytica der Frau mußte an luetische bzw. 
metaluetische Krankheit gedacht werden, ferner kamen Sclerosis multiplex und 
Encephalopathia saturnina in Frage. 

Auch die anatomische Untersuchung hat den Fall nicht aufgeklärt. 

Es fand sich deutliche Verdickung der Pia an den verschiedensten Stellen 
des GehirnB, leichte Verdickung der Gefäßwände in der grauen Substanz und ver¬ 
einzelt Gliawucherung in der zellfreien Schicht des Gehirns; auch sah man an 
manchen Stellen, daß die Ganglienzellen nicht völlig senkrecht zur Gehirnober¬ 
flache standen. Sclerotische Plaques waren nirgends zu sehen, so daß Sclerosis 
multiplex auszuschließen ist; es fanden sich aber auch keine für Lues cerebri 
beweisenden Befunde. 


Als wesentliches Resultat unserer Untersuchung ergibt sich also: 

Gleich Nonne und Hauptmann haben wir gesehen, daß die W ASSERMANN’sche 
Reaktion in Fällen, in 'denen sie bei 0,2 ccm Liquor negativ war, bei Ver¬ 
wendung größerer Mengen positiv ausfiel. Bei Tabes haben wir das 4 mal, bei 
Lues cerebrospinalis 1 mal beobachtet. Es blieb aber bei 11 Fällen von 
Tabes und bei 5 Fällen von Lues cerebrospinalis auch jetzt die 
Reaktion negativ; es trat somit der Einfluß der Verwendung 
größerer Liquormengen nicht entfernt so stark in Erscheinung, 
wie bei den Nonne- HAUPTMANN’schen Fällen. 
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Weitere Untersuchungen müssen zeigen, ob der, von uns trotz Verwendung 
größerer Liquormengen häufig negative gefundene Ausfall der W AßSEBMANN’schen 
Reaktion eine, vielleicht auf der Eigenart unseres Materials beruhende, Ausnahme 
darstellt oder ob auch sonst ähnliche Beobachtungen erhoben werden, wieweit 
also die HAUPTMANN-HössLi’sche Modifikation der W ASSEBUANN’sohen Reaktion 
praktisch-diagnostische Bedeutung besitzt. 


3. Polyneuritis der unteren Extremitäten 
mit Anfangssymptomen von Claudicatio intermittens. 

Von E. Kononowa. 


Im Frühjahrssemester dieses Jahres hatte ich Gelegenheit, in der Moskauer 
Klinik für Nervenkrankheiten unter der Leitung des Herrn Prof. Mubatow 
einen Patienten zu beobachten, der hinsichtlich der Vereinigung von Symptomen 
einer Neuritis der unteren Extremitäten mit Anzeichen von Claudicatio inter¬ 
mittens im Anfänge ein gewisses Interesse bietet. 


Patient Sch., 53 Jahre alt, wurde mit Klagen über Schwäche in den untern 
Extremitäten aufgenommen. 

Seitens erblicher Belastung konnte nichts Besonderes vermerkt werden. Persön¬ 
liche Anamnese: Lues im 19. Lebensjahre, wogegen er eine Einreibungskur brauchte; 
Konstitution stets stark und gesund. Von Jugend an starker Gebrauch von 
Spirituosen und Tabak. Verheiratet; 3 Kinder, die an Kinderkrankheiten ge¬ 
storben sind. Aborte sind bei seiner Frau nicht vorgekommen. 

Im August 1911 traten beim Patienten ohne sichtbaren Grund krampfähn¬ 
liche Schmerzen in der rechten Wade auf, welche sich während des Gehens 
fühlbar machten und im Ruhezustand verschwanden. Ebensolche Schmerzen traten 
erst im rechten Knie, sodann auch im Fußgelenk auf; beim Erscheinen dieser 
Schmerzen konnte Patient keinen Schritt gehen und wurde zum Stillstehen ge¬ 


zwungen. 

Die Schmerzen im Fußgelenke verwandelten sich in fast ununterbrochene und 
verschlimmerten sich beim Gehen. Einige Zeit darauf konstatierte Patient eben¬ 
solche Schmelzen in der linken Extremität, jedoch in geringerem Maße. Ferner 
fühlte Patient Schwere und Schwäche in den Beinen. Nach ungefähr 2 Monaten 
verschwanden die Schmerzen und es trat Parese in der rechten unteren Extremität 
ein. Beim Gehen schleppte er den Fuß nach und hakte damit an die umstehen¬ 
den Gegenstände. In dem Maße, wie sich die Krankheit entwickelte, verschlimmerte 
sich die Parese immer mehr, trat auch im anderen Fuße auf; das Gehen wurde 
äußerst beschwerlich. 

Etwa 6 Monate nach Beginn der Erkrankung traten beim Patienten Schwäche 
und Schmerz in den Hüftgelenken und im Kreuz auf; er ging nur wenig mehr, 
der Gang wurde wacklig. Ferner konstatierte er Schmerzen im unteren Drittel 
des Oberschenkels und in den Schultermuskeln. 

Status praesens: 

Herzvolumen nicht vergrößert, Töne desselben etwas dumpf; Gefäße sklerosiert. 

Puls 60, mit guter Füllung. 

Puls arteriae pediaeae nicht immer gleichmäßig von beiden Seiten und nicht 


immer gut durchfühlbar. 

Seitens anderer innerer Organe nichts Anormales zu vermerken. 
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Schädelnerven normal. 

In der Gehfähigkeit beträchtliche Störungen: Patient kann ohne Stütze weder 
gehen, noch stehen; gestützt kann er nicht länger als 2 bis 3 Minuten auf den 
Füßen bleiben, fühlt große Schwäche, die Beine fangen an zu zittern und ver¬ 
sagen. 

Beim Gehen taumelt Patient nach der rechten Seite; den rechten Fuß hebt 
er nicht vom Boden. Romberg konstatierbar. 

In sitzendem oder liegendem Zustande beiderseitiger Pes equinuß zu ver¬ 
merken. 

Die aktiven Bewegungen in den Hüft- und Fußgelenken geschehen nicht in 
genügendem Umfange, besonders auf der rechten Seite, wo die Dorsalflexion des 
Fußgelenkes vollständig fehlt; links ist dieselbe äußerst beschränkt, ebenso wie 
die Adduktion und Abduktion und die Plantarflexion. 

Bei den passiven Bewegungen ist eine unbedeutende Hypotonie zu vermerken. 

Die Kraft der aktiven Bewegungen ist in allen Gelenken der unteren Extre¬ 
mitäten sehr herabgesetzt und fehlt im rechten Fußgelenk vollständig. Ein leichtes 
Abmagern der rechten unteren Extremität läßt sich konstatieren. 

Die elektrische Erregbarkeit gegen faradischen und galvanischen Strom herab¬ 
gesetzt; doch findet sich in keinem Muskel Entartungsreaktion. 

Seitens der Sensibilität sind keine wesentlichen Störungen zu vermerket). 
Unbeträchtliche Schmerzen nach dem Gehen im Hüft- und Fußgelenk. 

Bei tiefem Druck auf die Nervenstämine und die Wadenmuskeln, sowie auf 
die Vorderfläche des unteren Drittels des Oberschenkels Schmerzhaftigkeit. Herab¬ 
setzung des Schmerz- und Tastgefühls am äußeren Rande der Füße, im Bereich 
des N. suralis. 

Im Bereiche des N. peroneus ist die Empfindlichkeit augenscheinlich nicht 
völlig unverändert geblieben: bei wiederholten Untersuchungen konnte eine stabile 
Anästhesie zwar nicht bewiesen werden, doch werden Stiche nicht immer empfunden 
und nicht immer richtig lokalisiert. 

Elektroempfindiichkeit und Weber in demselben Bereiche abgeschwächt. 

Alle übrigen Empfmdungsqualitäten normal. 

Die bei Aufnahme des Patienten in die Klinik erhöhten Patellarreflexe sind 
während der Dauer seines Dortseins leicht herabgesetzt. 

Der Achillessehnenreflex fehlt rechts; links normal. 

Hautreflexo normal. 

Es wurden vasomotorische Störungen seitens der unteren Extremitäten ver¬ 
merkt, wenn dieselben sich in vertikaler Lage befanden, sowie leichtes ödem der 
Füße, starke Röte derselben und Kälte der Beine fast bis zum Knie. 

Obere Extremitäten normal. 

Sphinkteren und Geschlechtsfunktionen normal. 

Psyche des Patienten normal. 

Die anfänglichen Symptome der Krankheit: in Anfällen auftretende krampf¬ 
artige Schmerzen mit vorübergehenden Erscheinungen plötzlicher Parese im 
Fußgelenk — alles dieses erinnert an die Störungen, welche unter dem Namen 
Claudicatio intermittens geschildert werden. In dieser Hinsicht ist beim Patienten 
das plötzliche Auftreten von Schmerzen, mit Schwäche des N. peroneus ver¬ 
bunden, ziemlich beweiskräftig. Wir müssen uns nun mit der Frage befassen, 
ob das ganze klinische Bild durch diesen klinischen Terminus erschöpft wird 
oder ob die Claudicatio intermittens hier als vorübergehendes Symptom einer 
anderen Krankheit auftritt. 
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Von den der Claudicatio intermittens klinisch ähnlichen Symptomen ist die 
Sklerose der Fußarterien zu verzeichnen, deren Puls nicht immer gleichmäßig 
und nicht immer gleich gut durcbzuföhlen ist 

Ebenso wie bei der Claudicatio intermittens, sind beim Patienten vaso¬ 
motorische Störungen, Kälte der Füße, leichtes Odem derselben und in der ersten 
Zeit der Krankheit sogar Veränderung der Farbe zu verzeichnen, welch letztere 
eintrat, sobald die Extremitäten des Patienten sich in vertikaler Lage befanden. 

Aber die Erkrankung unseres Patienten beschränkt sich nicht auf alle diese 
Erscheinungen: mit dem Fortschreiten der Krankheit ändert sich auch das 
klinische Bild. Der krankhafte Prozeß verbreitet sich mehr und mehr, die 
Schmerzen treten auch im Hüftgelenk, im Kreuz und in den Schultermuskeln 
auf. 2 Monate nach Beginn der Erkrankung tritt Parese auf, sodann völlige 
Lähmung der Peronei und der Extensoren beider Extremitäten; alle ursprüng¬ 
lichen Symptome treten in den Hintergrund zurück, die Schmerzen verschwinden 
fast vollständig, teils unter dem Einfluß der Kur, teils auch weil Patient sich 
beinahe die ganze Zeit über unbeweglich verhält; die vasomotorischen Erschei¬ 
nungen sind ebenfalls weniger deutlich ausgeprägt, die Farbenveränderung schwindet 
ganz, und sowohl Ödem, als auch Temperaturwechsel sind äußerst selten zu 
konstatieren. 

Ein solches klinisches Bild läßt uns die oben gestellte Frage in dem Sinne 
beantworten, daß die Symptome einer Claudicatio intermittens das klinische Bild 
der Krankheit unseres Patienten nicht erschöpfen und daß die Claudicatio inter¬ 
mittens eines der Symptome eines anderen TJrsprungsleidens bildet, dessen Natur 
wir hier festzustellen versuchen wollen. 

Als eines der hervorragendsten Symptome erscheint gegenwärtig bei Unserem 
Patienten die Lähmung des Fußes und die Schwächung der Bewegungen in der 
ganzen Extremität beider Seiten, insbesondere aber rechts. Außerdem ist eine 
Empfindungsstörung zu beobachten, die zwar keine fortwährende ist, jedoch un¬ 
zweifelhaft besteht; eine Zeitlang war eine Verringerung der Schmerzempfindung 
und Irrtümer in der Lokalisation des Gefühls zu konstatieren. 


Welcher Art Läsionen des Nervensystems können nun diese Lähmung 
erklären? 

Wir können mit Bestimmtheit behaupten, daß dieselbe nicht zerebraler Her¬ 
kunft ist, da die Lähmung unseres Patienten eine beiderseitige ist und bestimmte 
Muskeln betrifft; der Muskeltonus ist leicht erniedrigt, ebenso die Reflexe, während 
die zentrale Hirnlähmung eine einseitige, segmentäre ist und von Hypertonie 
der Muskeln, stark ausgeprägter Atrophie derselben, tropbischeu Störungen, äußerst 
erhöhten Reflexen und bisweilen vom BABiNSKi’schen Phänomen begleitet wird. 

"Wenn wir von einer Rindeuherkunft der Lähmung absehen, stehen wir also 
einer Spinal- oder peripherischen Lähmung gegenüber. 

Wollen wir uns an eine teilweise oder Querläsion des Rückenmarks halten, 
so müssen wir dieselbe in der Kreuz- oder Brustregion lokalisieren. Eine Läsion 
der Brustregion des Rückenmarks können wir von vornherein ausschließen, in 
Anbetracht des schlaffen Charakters der Lähmung, der Abwesenheit von Rigidität 
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und des Vorhandenseins Ton Atrophie der Muskeln der unteren Extremitäten, 
die, wenn auch schwach ausgeprägt, so doch elektiven Charakter trägt (im Bereich 
des N. peroneus) und von einer Veränderung der Erregbarkeit begleitet wird. 
Gegen eine Läsion der Ereuzregion des Rückenmarks — worunter eine aas¬ 
gebreitete Myelitis mit Einschluß der grauen und weißen Substanz zu verstehen 
ist — spricht das Fehlen einer segmentären Anästhesie, eine Verstärkung der 
Sehnenreflexe und das Fehlen einer Läsion der Sphinkteren. 

Am schwersten ist in unserem Falle die Differenzierung einer elektiven 
Erkrankung der Vorderhörner des Rückenmarks, selbstredend einer chronischen 
(Poliomyelitis anterior chronica), und einer Polyneuritis. Eine Poliomyelitis acuta 
ist durch den Verlauf der Krankheit selbst ausgeschlossen — langsamer Beginn, 
prodromale Schmerzen beinahe 2 Monate lang. Nehmen wir die Voraussetzung 
der spinalen Natur der Krankheit als richtig an, welche, wie wir gesehen haben, 
ausschließlich eine chronische Poliomyelitis sein kann. Gegen diese Voraussetzung 
spricht erstens der Verlauf der Krankheit mit seiner langen Prodromalperiede, 
obgleich subakut begonnen; ferner das Vorhandensein von Schmerzen sowohl 
längs des Traktus der Nervenstämme, als auch selbständig auftretend, von einer 
gewissen Herabsetzung der Empfindlichkeit ganz zu schweigen. Wenn wir ferner 
mit einer elektiven Erkrankung in den Zellen der Vorderhömer von Entzündungs-, 
also ausgebreitetem Charakter rechnen, so findet sich schwerlich eine Erklärung 
für die zu Beginn der Krankheit beobachteten erhöhten Sehnenreflexe und die 
vorübergehende Erscheinung der Irritation des peripherischen Nervs. Außerdem 
spricht der eigentliche Verlauf der Krankheit, sowie die Verteilung der Symptome 
gegen eine Lokalisation in den Zellen des Vorderhorns. Hierher gehören: der 
elektive Typus der Atrophien im Bereiche der Mm. peronei und gastroenemii, 
der Charakter der Muskelerregbarkeit mit der langsam eintretenden Entartungs¬ 
reaktion, sowie eine gewisse Besserung in der Erregbarkeit während der Krank¬ 
heit. Diese Erscheinungen stimmen mit der vorausgesetzten Läsion der Rücken¬ 
markszellen nicht überein, denen wir gewohnheitsgemäß einen irreparablen 
dauernden Defekt zuschreiben. 

Das klinische Bild unseres Patienten paßt, im Gegenteil, im Bereich seines 
llauptsymptoms und Verlaufs gut in den Rahmen einer peripherischen Läsion. 
Die Voraussetzung einer peripherischen Neuritis erklärt leicht die Schmerzen in 
den Nervenstämmen, den elektiven Typus der Atrophien, auoh im Bereiohe eines 
oder zweier Nerven; das Fehlen des Achillessehnenreflexes bei Intaktheit des 
Patellar- und Plantarreflexes und Intaktheit der Sensibilität des Fußes. 

Es liegt ganz klar auf der Hand, daß diese Symptome nicht mit der segmen¬ 
tären Disposition der Zellen, sondern mit der Lage des peripherischen Nervs 
übereinstimmen, wobei die größte Läsion den N. peroneus trifft. Natürlich läßt 
sich gleichwohl die Abwesenheit jedweder Läsion seitens des Rückenmarks nioht 
leugnen: der Entzündungsprozeß in den peripherischen Nervenfasern kann eine 
Veränderung des Rückenmarks als Begleiterscheinung haben; eine solche Ver¬ 
änderung kann als absolut selbständige Erscheinung auftreten, die in keinerlei 
Abhängigkeit von der Entzündung der peripherischen Nervenfasern steht und 
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sich einzig und allein aus demselben Grunde entwickelt, welcher die Entstehung 
der Neuritis bedingt. In anderen Fällen jedoch kann die Veränderung im 
Bückenmark als eine Erscheinung angesehen werden, die sich allmählich ent¬ 
wickelt, in Abhängigkeit von der Läsion der peripherischen Nervenfasern durch 
den Entzündungsprozeß. In leichten Fällen einer Läsion des Rückenmarks lassen 
sich unbedeutende Strukturveränderungen in den Zellen der Vorderhörner beob¬ 
achten: wir haben Beschreibungen über deren vakuolären Zustand bei Neuritis, 
Verschiebung des Kerns und einige Veränderungen der Chromatophylkörperchen. 

Mehrere Autoren konstatieren Sklerose der Hinterstränge. 

Wenn wir nun als Grundlage der Krankheit eine peripherische Neuritis 
annehmen, so haben wir uns mit der Frage zu beschäftigen, ob die Claudicatio 
intermitten8 zu Beginn des Leidens beim Patienten als ein Symptom der Neuritis 
im allgemeinen Bilde der Krankheit anzusehen ist oder ob ein komplizierter 
Fall vorliegt. 

Bekanntlich wird die Bedeutung der Claudicatio intermittens, die als Begleit¬ 
erscheinung der allgemeinen Arteriosklerose und speziell der Sklerose der Fuß¬ 
arterien auftritt, von den einen oder den anderen Gelehrten verschieden auf¬ 
gefaßt. Alle einigen sich indessen darin, daß sie als Grundlage der Krankheit 
eine arteriosklerotische Läsion der Gefäße betrachten: wobei einige Autoren, wie 
z. B. Dejebinb, Gbasbbt, das Zentralnervensystem zur Erklärung der Patho¬ 
genese der Claudicatio intermittens herbeiziehen. Wie bekannt, liefert Dejebinb 
eine Beschreibung der Spinalform dieser Krankheit, welche von spastischen Er¬ 
scheinungen begleitet wird. Auch die Beobachtung Oppenbeim’s verdient Be¬ 
achtung, derzufolge diese Form häufig mit schweren Symptomen von Angina 
pectoris kombiniert ist, welch letztere zu der allgemeinen Arteriosklerose gerechnet 
werden kann und sozusagen deren nervöse Komplikation bildet 

Nach der Meinung des Prof. Mubatow liegt in gegebenem Falle eine 
Claudicatio intermittens als eines der ursprünglichen Symptome der peripherischen 
Neuritis vor; hierfür spricht der Verlauf der Krankheit, der mit peripherischen 
Lähmungen endete. Es unterliegt natürlich keinem Zweifel, daß diesem Sym¬ 
ptome hier, wie auch in anderen Fällen, eine allgemeine Arteriosklerose und 
speziell eine Artriosklerose der unteren Extremitäten zugrunde liegt. Schon allein 
das Auftreten dieser Symptome könnte mit vorübergehenden Spasmen der Arterien 
unter dem Einflüsse einer Irritation des krankhaft veränderten Nervs erklärt 
werden. Auf diese Weise kann die Claudicatio intermittens als ein krankhafter 
angio-neurotischer Reflex aufgefaßt werden. Wir müssen hierbei bemerken, daß 
im Lehrsemester des laufenden Jahres in den klinischen Kursen des Prof. 
Mubatow, in der Moskauer Nervenklinik, zwei vollständig analoge Fälle mit 
gleichförmigem Verlaufe demonstriert wurden: in beiden Fällen begann das Leiden 
mit einer Claudicatio intermittens, Schmerzen in den unteren Extremitäten, 
Veränderung der elektrischen Erregbarkeit; in einem Falle lag eine unbedeutende 
Veränderung der Empfindlichkeit im Bereiche des N. peroneus vor, im anderen 
Falle erhöhte Patellarreflexe; in einem Falle ein Fehlen derselben; in beiden 
ein Fehlen der Reflexe der Achillessehne. Betreffs der Ätiologie liegt in beiden 
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Fällen eine ausgebreitete Arteriosklerose vor, Intoxikation durch Alkohol und 
Nikotin, podagrische Veränderungen des Harns. 

Auf diese Weise tritt in beiden Fällen die Claudicatio intermittens als ur¬ 
sprüngliches Symptom einer neuritischen Läsion der unteren Extremitäten auf 
und bildet sozusagen ein teil weises Symptom der Neuritis von toxisch-maran- 
tbischem Ursprünge. Wir beabsichtigen mit unserer Notiz selbstredend keine 
Verallgemeinerung aller Fälle von Claudicatio intermittens und keine beständige 
Auffassung derselben als ursprüngliches Symptom einer neuritischen Erkrankung. 

Angesichts dessen, daß dieser Form immerhin eine Arteriosklerose zugrunde 
liegt, ist es begreiflich, daß in denjenigen Fällen, wo die Arteriosklerose besonders 
scharf ausgeprägt ist, ein Absterben eintreten kann und es zur Entwicklung von 
Symptomen einer Polyneuritis nicht erst kommt 

In anderen Fällen entwickeln sich bei Vorhandensein eines stärker auf das 
Nervengewebe wirkenden toxischen Moments die Lähmungen früher als eine 
durchgreifende Veränderung der Gefäße, die ein totales Absterben zur Folge hat 
Hier liegt ein spezieller Fall der allgemeinen Regel über die elektive 
Wirkung der Toxine vor, welche das eine oder andere Organsystem stärker oder 
schwächer lädieren. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Mikrometrisohe Untersuchungen über die Zelldiehdgkeit der Großhirn¬ 
rinde bei den Affen, von Otto Mayer. (Joarn. f. Psychol. a. Nearol. XIX. 
1912. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ergebnisse der an sieben verschiedenen Affenarten ausgeführten Großhirn¬ 
rindenuntersuchungen: 

Der Zellreichtum der Großhirnrinde bei den Affen zeigt sehr weitgehende 
örtliche Unterschiede innerhalb ein und desselben Gehirns. Diese Unterschiede 
lassen eine durch die ganze Affenreihe nachweisbare Gesetzmäßigkeit erkennen, 
bestehend in dem regelmäßigen Wechsel und der Aufeinanderfolge von 
Verdichtungs- und Auflockerungszonen, die hinsichtlich ihrer räumlichen 
Anordnung mit den durch die histotopographische Lokalisation festgestellten Feldern 
und Regionen der Afifenrinde zusammenfallen. 

Der Zellreichtum zwischen den einzelnen Affenarten ist ebenfalls ein sehr 
verschiedener, und zwar nicht nur im Durchschnitt der Ges&mtrinde, sondern mehr 
noch im Vergleich homologer Rindenstellen bei den verschiedenen Tieren. In 
dieser Hinsicht besteht keine irgendwie erkennbare durchgängige Gesetzmäßigkeit 
innerhalb der Affenreihe. Zwar hat im Durchschnitt der höchststehende Affe, der 
Schimpanse, die zellärmste Rinde, allein andererseits finden sich die zellreichsten 
Typen nicht durchwegs bei den niedersten Affen. 

Der Zellreichtum der Großhirn rinde kann also weder als direkter 
Ausdruck für die Organisationshöhe eines Gehirns oder die Stellung 
des betreffenden Tieres im System noch auch als Maßstab für die 
Intelligenz eines Tieres gelten. 

Von allen Schichten des Rindenquerschnittes ist die IV. Grundschicht weitaus 
die zellreichste. Am zellreichsten sind die okzipitalen Typen, am zellärmsten die 
priizentralen. 
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Physiologie. 

2) Zar Physiologie dos Zwisohenhirns, von Asehn er. (Wiener klin. Woch. 

1912. Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. experimentierte an Hunden. Verletzt man von der Schädelbasis her 
den Boden des 3. Ventrikels, so bekommt man in den nächsten 24 bis 48 Stunden 
eine außerordentlich starke Glykosurie. Verletzung der Hypophyse allein erzeugt 
keine Glykosurie. Wird bei der Operation gleichzeitig eine Verletzung des Seh¬ 
hügels gesetzt, so entsteht eine Hyperthermie, wodurch die Zuckerausscheidung 
herabgesetzt oder ganz verhindert werden kann. Die Glykosurie macht in den 
nächsten 2 bis 3 Tagen einer vorübergehenden Polyurie Platz. Die chromaffine 
Substanz erscheint hochgradig reduziert. Durchschneidung der Nn. splanchnici 
hebt die Glykosurie auf, woraus hervorgeht, daß es sich um eine Läsion zentraler 
SympathicuBbahnen handelt. 

Wenn beim spontan atmenden und nicht zu tief narkotisierten Tiere das 
Tuber cinereum gereizt wird, so beobachtet man Schmerzatmung, Schreien und 
vorübergehendes Aussetzen der Herzaktion. Reizversuche an benachbarten Stellen 
der Hirnbasis ergaben diesen Effekt nicht, so daß es sich wohl um eine zentrale 
Reizung deB Vagus oder Quintus handeln könnte. 

Durch einfache Verletzung des Zwischenhirnbodens kann hochgradige Genital¬ 
atrophie am erwachsenen Tiere erzeugt werden, sowie Zurückbleiben des Wachs¬ 
tums, eine Fettsucht nicht. Verf. schließt mit dem Hinweise darauf, daß die 
autonomen und sympathischen Nervenbahnen als zerebrale Vertretung der Ein¬ 
geweidefunktionen sich kranialwärts bis zum 3. Ventrikel erstrecken. Weiters 
meint er, daß trophische Veränderungen und Stoffwechselstörungen, die bisher nur 
der Hypophyse zugeschrieben wurden, zum Teil auch von der Hypotbalamusgegend 
ausgelöst werden können. 

3) Experimentell# Untersuchungen but Phonationsfrage, von B. Freystadt 1. 
(Mon. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie. 1912. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die an Hunden ausgeführten Experimente des Verf.’s, deren Resultate aller¬ 
dings nur mit größter Vorsicht auf den Menschen übertragbar sind, führten zu 
folgendem Ergebnis: 

Nach vollständiger Durchtrennung des Pedunculus cerebri, der Brücke, des 
oberen Teiles der Medulla oblongata auf einer Seite sind die Bewegungen der 
Stimmbänder so wie unter normalen Verhältnissen. Es ist kein wahrnehmbarer 
Unterschied zwischen der Bewegung, der Form und der Blutfüllung der beiden 
Stimmbänder zu konstatieren. Die Stimmbildung ist beibehalten. 

Nach vollständiger Durchtrennung des verlängerten Markes in seiner ganzen 
Breite ist die Bewegung der Stimmbänder erhalten, wenn die unteren 2 / 6 Teile 
des Bodens der IV. Hirnkammer intakt bleiben. Die reflektorisch hervorgerufene 
Exspiration wird durch einen hörbaren Ton begleitet. 

4) Note of a reversed aotion of the ohorda tympani on salivary secretion, 
by H. H. Dale and P. P. Laidlaw. (Journal of physiology. XLIII. Nr. 2.) 
Ref.: Blum (Cöln). 

Wie die Verff. früher nachgewiesen haben, kann man durch besondere Reiz¬ 
mittel, besonders Nikotin, aber auch Curare und Tropin, welche die nämliche 
chemische Struktur in der Hauptsache haben, am N. vagus eine umgekehrte 
Wirkung erzielen, derart daß die Herzaktion beschleunigt wird, während sie 
wieder verlangsamt wird, wenn der Reiz aufhört. Diese Resultate waren bei der 
Katze erhalten worden. Einen ähnlichen Befund erhoben die Verff. bei Katze 
und Hund an der Chorda tympani, wenn sie die Reizung unter Wirkung von 
Nikotin, Tropin oder Cytisin, einem Alkaloid des Blasenstrauchs (Laburnum), Vor¬ 
nahmen. Die Speichelsekretion infolge der Reizung wurde rapider nach Aufhören 
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des Reizes und verlangsamte sich, wenn der Reiz wieder einsetzte. Es wurden 
1 bis 2 mg Cytisin injiziert. Fehlerquellen sollen vermieden sein. Bei dem Hunde 
wurde ein gleiches, aber etwas schwächeres Ergebnis erreicht; er erhielt 18 mg 
Cytisin. 

6) On ttae questton of the presenoe in the trog ot vasodilator fibret ln 
posterior roots of the nerves supplying the foot and in the sciatio 
nerve, by S. Oinuma. (Journ. of phyB. XLIIL H. 3 u. 4.) Ref.: Blum. 
Die Untersuchungen, die Verf. an Fröschen vornahm, hatten folgendes Resultat: 
Die hinteren Wurzeln des 8. und 9. Spinalnerven enthalten keine vaeodilatatorieche 
Fasern für die hinteren Gliedmaßen. Andererseits finden sich solche aber im 
N. ischiadicus; sie müssen sich ihm also wahrscheinlich aus dem sympathischen 
System beimischen, jedenfalls konnten andere Ursprungsstellen für diese Fasern 
nicht gefunden werden. 


Psychologie. 

d) Psychologische Tatbestandsdiagnostik (die sogen. „Strafuntersuchung 
der Zukunft"), von Rittershaus. (Mitt. a. d. Hamburg. Staatskranken&nst. 
XIII. H. 5.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Es handelt sich um einen Vortrag vor einem auB Juristen bestehenden 
Publikum, in welchem Verf. noch einmal die jetzt allseitig betonte praktische 
Unfruchtbarkeit der sogen, psychologischen Tatbestandsdiagnostik knapp und klar 
auseinandersetzt. Aber wenn auch dieses hochinteressante Teilgebiet der Experi- 
mentalpsychologie zu kriminalistischen Zwecken sich unfruchtbar erwies, so hat 
das Problem doch dazu beigetragen, daß Juristen und Arzte, Psychologen, Kriminal¬ 
psychologen und Psychiater sich zuweilen auf seinem Boden zu gemeinsamen 
Studien zusammenfanden, und, indem sie es gemeinsam erörterten, fanden sie Ge¬ 
legenheit, sich und ihre Anschauungsweise näher kennen und verstehen zu lernen. 
In der Beförderung einer derartigen gegenseitigen Wirkung liegt ein Erfolg der 
Methode. 

7) Über den nervösen Charakter. Grundsfige einer vergleichenden Indi¬ 
vidual Psychologie und Psychotherapie, von Alfred Adler. (Wiesbaden, 
J. F. Bergmann, 1912.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. setzt in dem vorliegenden Buche einen schon in einer Reihe von 
Schriften begonnenen Gedankengang fort und führt ihn zu einem gewissen Ab¬ 
schluß. 

Auch wenn man der bis in die kleinsten Einzelheiten Beelischer Regungen 
tiftelnden Art dieses Freud-Schülers nicht überall zu folgen vermag, scheint es 
angemessen, seinen Grundgedanken hier ausführlich wiederzugeben. 

Der nervöse Mensch — sagt Verf. — kommt aus der Sphäre der Unsicher¬ 
heit und stand in der Kindheit unter dem Drucke seiner konstitutionellen Minder¬ 
wertigkeit. In den meisten Fällen gelingt dieser Nachweis leicht. In anderen 
Fällen benimmt sich der Patient so, als ob er minderwertig wäre. Immer aber 
baut sich sein Wollen und Denken über der Grundlage eines Gefühls der Minder¬ 
wertigkeit auf. Dieses Gefühl ist stets als relativ zu verstehen, ist aus den Be¬ 
ziehungen zu seiner Umgebung erwachsen oder zu seinen Zielen. Stets ist ein 
Messen, ein Vergleichen mit anderen vorausgegangen, erst mit dem Vater, dem 
stärksten in der Familie, zuweilen mit der Mutter, mit den Geschwistern, später 
mit jeder Person, die dem Patienten entgegentritt. 

Bei näherer Einsicht erkennt man, daß jedes Kind, insbesondere aber das 
von Natur aus bedrängtere, eine scharfe Selbsteinschätzung vorgenommen hat 
Das konstitutionell minderwertige Kind, dem wir als gleichgestellt und zur Neurose 
gleichermaßen disponiert das häßliche, das zu streng erzogene, das verhätschelte 
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Kind an die Seite Btellen können, sucht eifriger als ein gesundes Kind den vielen 
Übeln seiner Tage zu entkommen. Und bald sehnt es sich, auf eine ferne Zu* 
kunft hinaus das ihm vorschwebende Schicksal zu bannen. Dazu braucht es ein 
Hilfsmittel, um im Schwanken der Tage, in der Unorientiertheit seines Seins ein 
festes Bild vor Augen zu haben. Es greift zu einer Hilfskonstruktion, In seiner 
Selbsteinschätzung zieht es die Summe aller Übel, stellt sich selbst als unfähig, 
minderwertig, herabgesetzt, unsicher in Rechnung. Und um eine Leitlinie zu 
finden, nimmt es als zweiten fixen Punkt Vater oder Mutter, die es nun mit 

allen Kräften dieser Welt ausstattet. Und indem es für Bein Denken und Handeln 

diese Leitlinie normiert, sich aus seiner Unsicherheit zu dem Range des allmäch¬ 
tigen Vaters zu erheben, diesen zu fibertreffen sucht, hat es sich bereits vom 

realen Boden mit einem großen Schritt entfernt und hängt in den Maschen der 

Fiktion. 

Solche Beobachtungen lassen Bich auch bei normalen Kindern in abgeschwächter 
Form erheben. Auch sie wollen groß sein, stark sein, herrschen, „wie der Vater“, 
und werden durch diesen Endzweck geleitet. Ihr Gebaren, ihre körperliche und 
geistige Haltung sind alle Augenblicke auf diesen Endzweck gerichtet, so daß man 
bereits eine imitierende Mimik, eine identische psychische Geste wahrnehmen 
kann. Das Beispiel wird der Wegweiser zum „männlichen“ Ziele, solange nicht 
die „Männlichkeit“ in Frage gestellt ist. Wird bei Mädchen das männliche Ziel 
denkunfähig, dann tritt ein Formenwandel der männlichen Leitlinie ein, es wird 
z. B. nur Macht, Wissen, Herrschaft angestrebt. 

Konsequent versucht der psychotische Patient die Realisierung seiner Fiktion 
durchzusetzen. Der Neurotiker zappelt im Realen an seiner selbstgeschaffenen 
Leitlinie und gelangt dadurch zu einer Spaltung seiner Persönlichkeit, daß er der 
realen und der imaginären Forderung gerecht werden will. 

Form und Inhalt der neurotischen Leitlinie stammen aus den Eindrücken des 
Kindes, das Bich zurückgesetzt fühlt. Diese Eindrücke, die sich aus einem 
ursprünglichen Gefühl der Minderwertigkeit mit Notwendigkeit herausheben, rufen 
eine Aggressionsstellung ins Leben, deren Zweck die Überwindung der Unsicher¬ 
heit ist. In dieser Aggressionsstellung finden alle Versuche des Kindes ihren 
Platz, die eine Erhöhung seines Persönlichkeitsgefühls versprechen, geglückte Ver¬ 
suche, die zur Wiederholung drängen, mißglückte, die als Memento dienen, auf den 
Endzweck vorbereitende Tendenzen, die sich aus einem aufdringlichen organischen 
Leiden ergeben haben und in eine Summe psychischer Bereitschaften ausmünden, 
und solche, die bei anderen erschaut sind. Alle Erscheinungen der Neurose 
stammen aus diesen vorbereitenden Mitteln, die dem männlichen Endzweck zu¬ 
streben. Sie sind geistige Bereitschaften, immer fertig, um den Kampf um das 
Persönlichkeitsgefühl einzuleiten; sie gehorchen dem Kommando der leitenden 
Fiktion, die sich mittels dieser aus der Kindheit bereitliegenden Reaktionsweisen 
durchzusetzen sucht. In der entwickelten Neurose peitscht die Fiktion alle diese 
Bereitschaften auf, die sich nun selbst wie Endzwecke gebärden. Die Angst, die 
vorher sichern sollte, vor dem Alleinsein, vor Herabsetzung, vor dem Gefühl der 
Kleinheit, wird hypostasiert, der Zwang, ursprünglich im Sinne der Fiktion ein 
Versuch, sich männlich zu gebärden, verselbständigt sich. In der Ohnmacht, in 
den Lähmungen, in den hysterischen Schmerzen und funktionellen Störungen stellt 
sich symbolisch die pseudomasochistische Art deB Patienten dar, zur Geltung zu 
kommen oder einer gefürchteten Entscheidung auszuweichen. 

Die geschilderte leitende Fiktion jeder Neurose „ich will ein ganzer Mann 
sein“ wird vom Verf. „männlicher Protest“ genannt. 
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Pathologische Anatomie. 

8) Die hiatopathologisohen Veränderungen der Hirnrinde bei Malaria per¬ 
niciosa. Beiträge zur Kenntnis der akuten Rindenarkrankungen, von 

U. Cerletti. (Histol. u. histopathol. Arbeiten über die Großhirnrinde, heraus* 
gegeben von Nissl u. Alzheimer. IV. H. 1.) Ref.: G. Pernßini (Rom). 

Eine sehr schöne und wichtige, im Alzheimerschen Laboratorium zu München 
angefertigte, durch 5 gute lithographische Tafeln und 7 Textfiguren illustrierte 
Arbeit. Verf. teilt die Ergebnisse der histopathologischen Gehirnuntersuchung 
mit, die er bei 12 an Malaria perniciosa gestorbenen Individuen angestellt hat. 
Es handelt Bich um Fälle, bei denen die Nervenzentren schwer in Mitleidenschaft 
gezogen waren; ein sehr reichlicher Parasitenbefund stellte sich im Gehirn stets 
heraus. Fixiert wurde das Material in Alkohol, in Formol, in Gliabeize, in 
Müllerscher Flüssigkeit, d. h. in den Fixierungsflüssigkeiten, die eine vollständige 
histopathologische Untersuchung gestatten. Verf., der schon früher auf einige 
eigentümliche Gefäßveränderungen im Gehirn bei Malaria perniciosa (vgl. dieses 
Centr. 1909. S. 806) aufmerksam gemacht hat, geht gründlich auf die Analyse 
der gesamten Gbebirnveränderungen, die er bei seinem Material zu beobachten 
Gelegenheit hatte, ein. Er faßt die Hauptresultate seiner Untersuchungen in 
folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Die Hirngefäße bieten häufig eine massenhafte Überschwemmung von 
Parasiten dar; sämtliche Gefäße sind außerordentlich erweitert; sehr zahlreiche, 
zum Teil mit den verschiedenartigsten Zerfallsprodukten beladene Blutelemente 
und freigewordene Endothelzellen treten im Lumen auf. 

2. Im Gefäßapparat der Pia und des Nervengewebes selbst kommen besonders 
schwere Veränderungen vor, die sich einesteils in ausgesprochenen WucherungB- 
vorgängen der Gefäßwandzellen mit Neigung zu rascher Rückbildung (mitunter 
mit spärlichen Infiltrationsvorgängen), andererseits in mehr oder minder verbreiteten 
Erscheinungen perivasaler Gefäßneubildung (Gefäßbündelbildung) kundgeben. 

3. Die weichen Hirnhäute zeigen eine hochgradige Beteiligung an dem Er¬ 
krankungsprozeß. 

4. Den Veränderungen der mesodermalen Bestandteile parallel gehen Ver¬ 
änderungen des Nervengewebes. »Sie sind nicht in allen Fällen übereinstimmend; 
in einzelnen überwiegen die akuten Veränderungen der Ganglienzellen, in anderen 
Nissls schwere Zellerkrankung. Außerdem begegnen wir öfters kleinen Hämor- 
rhagien in der weißen Substanz der Windungen und Herde aufgeschwollener 
Nervenfasern, die wohl auch in Beziehung zu den Gefäßen stehen. 

5. Die Glia zeigt in allen Fällen progressive und regressive Veränderungen; 
ira allgemeinen stehen die regressiven im Vordergrund. In einzelnen Fällen 
zeigten sich die verschiedenen Formen amöboider Gliazellen in schönster Ent* 
faltung, mit den verschiedenen, in ihnen beschriebenen Granula, vielfach sehr stark 
im Zerfall begriffen; in anderen waren sie wenig ausgebildet In anderen Fällen 
fanden sich auch Schwellungen der Astrozyten. Die Verschiedenheit der Befunde 
an den Nervenzellen und der Glia dürfte zum Teil mit der klinischen Verschieden¬ 
heit der einzelnen Fälle und der Dauer des einzelnen Krankheitsanfalles in Zu¬ 
sammenhang zu bringen sein. 

Die oben angeführten Schlußsätze vermögen durchaus nicht alle wichtigen 
Ergebnisse der Arbeit darzustellen. Denn die Arbeit hat nicht nur für die 
Kenntnis der pathologischen Histologie der Malaria perniciosa ein Interesse, viel¬ 
mehr bringen vorliegende Untersuchungen höchst wertvolle Beiträge zur Lösung 
mancher schwieriger Probleme von allgemeinem Interesse bei. So z. B. über die Ver¬ 
änderungen der Pia mater bei akuten Hirnerkrankungen im allgemeinen, über die 
Frage nach der Struktur und Bedeutung der Gefäßbündel, über die Frage der 
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im Blute zirkulierenden Plasmazellen und über einige Fragen nach der normalen 
und pathologischen Anatomie der Glia ließen sich durch die Untersuchungen des 
Verf.’s bemerkenswerte Ergebnisse gewinnen. Auf die Einzelheiten einzugehen, 
ist leider im beschränkten Baum eineB Referates unmöglich. Das eine soll jedoch 
ausdrücklich betont werden, und zwar daß, wie Verf. selbst mit vollem Recht 
hervorhebt, die Kenntnis der Hirnrindenveränderungen, welche bei Malaria perni¬ 
ciosa Vorkommen, von wesentlichem Nutzen für Vergleiche mit den histopatho- 
logischen Befunden bei den noch wenig bekannten akuten Psychosen Bein wird. 
Die pathologische Histologie — so drückt sich Verf. aus — darf erwarten, daß 
sie durch das Studium ätiologisch verschiedener Krankheitsprozesse ihnen eigen¬ 
artige Veränderungen aufdecken kann, welche unsere allgemeinen pathologischen 
Kenntnisse bereichern und Licht auf dunkle Fragen, auch bei anderen Krank¬ 
heiten und anatomisch noch nicht aufgeklärten Geistesstörungen, werfen können. 
Mit diesen Sätzen wird sich offenbar jeder Psychiater vollständig einverstanden 
erklären. 

9) Zur Wirkung des Dysenterietoxins auf das Zentralnervensystem, von 

F. Lotmar. (Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. VIII. H. 4.) 

Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. fand zweierlei Veränderungen: die eine Form entspricht einem malig¬ 
nerem Verlauf (perakute Verflüssigung der ulzerösen Elemente mit amöboider Um¬ 
wandlung der Glia), die andere einem gutartigeren (akute, zum Teil leichtere 
Verflüssigung mit proliferierender, der Gitterzellreihe angehöriger oder zustrebender 
Glia); in der zweiten Form bleibt die Glia lebens- bzw. abräumfähig, und darin 
liegt der wesentliche Unterschied begründet; im allgemeinen werden bei hohen 
Toxingaben Veränderungen des ersten Typus (alle Versuchstiere starben), bei 
niederen Gaben solche des zweiten erzeugt (Erholungstendenz der Versuchstiere). 

10) Beiträge zur Histologie und Histopathologie des peripheren Nerven, 

von B. Doinikow. (Histolog. u. histopatholog. Arbeiten über die Großhirn¬ 
rinde. IV. H. 3. Jena, G. Fischer, 1911.) Ref.: Blum (Cöln). 

Die vorliegenden Untersuchungen sind im wesentlichen zu dem Zweck unter¬ 
nommen, einmal eine sichere Basis zu haben, auf der man die Befunde bei patho¬ 
logischen Verhältnissen deuten könnte, und dann, um überhaupt andere Wege 
dabei zu gehen, da die alten nicht zum Ziele führten. Verf. untersuchte vor¬ 
nehmlich die Resultate der Wallerschen Degeneration nach Kontinuitätstrennung 
des peripheren Nerven und die Neuritis und zwar mit neuen Methoden. Wenn 
die früheren histologischen Forschungen sich im wesentlichen auf die Markscheide 
erstreckten, unternahm es Verf., gestützt auf die neuereu Methoden der Achsen¬ 
zylinderfärbung, die Fibrillen und die zelligen Elemente des peripheren Nerven 
nach seiner Kontinuitästrennung zu untersuchen. Die Methoden, die Verf. an¬ 
wandte, um zu seinem Ziele zu gelangen, sind ausführlich angegeben und relntiv 
kompliziert; die Achsenzylinder wurden nach Bielschowsky gefärbt. Vergleichs¬ 
weise wurden andere, bewährte Färbemethoden heraugezogen; beim Studium des 
neuritischen Prozesses haben sich Zupfpräparate gut bewährt. Der gi - oß angelegten 
Arbeit sind 10 Tafeln mit farbigen guten Abbildungen beigegeben, und die Aus¬ 
führungen des Verf.’s knüpfen meist an diese an, so daß ein Referat dem Inhalt 
nur in geringem Maße gerecht werden könnte. Die einzelnen Ergebnisse sind in 
Leitsätzen jedem Abschnitt beigefügt. Als Versuchsobjekt wurden Kaninchen, 
Meerschweinchen und Hühner benutzt. 


II) Über die 

A. Adamkiewicz. 


Pathologie des Nervensystems. 
„Entartungsreaktion“ der sensiblen Nerven, 
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Der elektrische Strom, der den gesunden Muskel erregt, wird für den kranken 
Muskel ein Reiz.- Die Entartungsreaktioo kann nichts anderes sein als das Reiz» 
phänomen des kranken Muskels. Es steht zur physiologischen Zuckungsformel des 
normalen Muskels in keinem inneren Zusammenhänge« Es muß nun auch eine 
Entartungsreaktion der sensiblen Nerven geben, auch sie kann nichts anderes sein 
als ein Phänomen der Reizung. Erkranken die sensiblen Nerven, so büßen sie 
mit der Funktion die spezifische Energie ein. Erregungen können die Nerven 
dann nur noch zur Abwehr zwingen, reizen. Die Folge der Reizung ist der 
Schmerz. Ebenso wie man die Wirkung des elektrischen Stromes auf den kranken 
Muskel Entartungsreaktion nennt, kann man auch die Auslösung des Schmerzes 
durch die gewöhnlichen Erregungsmittel im kranken sensiblen Nerven als „Ent¬ 
artungsreaktion der sensiblen Nerven“ bezeichnen. An Stelle dieser dem Wesen 
der Sache nicht entsprechenden Bezeichnung sollte aber überhaupt nur von dem 
Reizphänomen der Nerven“ gesprochen werden. 

12) Polyneuritis im Anschluß an antirabisohe Schutzimpfungen, von Hudo- 
vernig. (Psych.-neurolog. Sektion d. Budapester köqigl. Ärztegesellschaft vom 
22. April 1912.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. betont bei Demonstration eines Falles von Polyneuritis, welcher im 
Anschluß an antirabische Schutzimpfungen entstand, die Seltenheit derartiger in¬ 
fektiöser Polyneuritiden; solche werden bloß von Darkschewitsch und Mari¬ 
nes co erwähnt. 

Ein 42jäbr. Arbeiter des Budapester Opernhauses wurde am 19. Nov. 1910, während 
er auf dem Klosett saß, von einer Ratte in den Penis gebissen; nach Stillen der überaus 
heftigen Blutung wurden im Pasteur-Spitale antirabische Schutzimpfungen vorgenommen, da 
die Krankheit der Ratte nicht ausgeschlossen erschien; Dauer der Impfangen vom 20.Nov. 
bis II. Dez. 1910; insgesamt bekam Pat. 0,195 g Mark in entsprechender Verdünnung. Anfang 
Dezember Parästliesien im linken Arm and in beiden Beinen, welche sich namentlich im rechten 
Iscbiadicus stabilisierten; Schwäche der Beine. Verf. sah den Kranken erst im Herbat 1911, 
mit dem Bilde einer chronischen Polyneuritis: Parästliesien, Schwäche der Beine, hauptsäch¬ 
liches Betroffensein des rechten Ischiadicus, Druckempfindlichkeit der meisten Nervenstämme, 
keine Sensibilitätsstörungen, beiderseits Las eg uesch es Zeichen; Reflexe unverändert; leichtes 
Zittern der Hände. Pat. war luetisch nie infiziert, vor 6 Jahren starker Trinker, seither 
nur mäßiger Alkoholgenuß; Urin o. B. Innere Organe o. B. Keinerlei Erscheinungen von 
Alkoholismus. Verf. läßt den Fall als chronische Polyneuritis auf, wobei aber die alleinige 
ätiologische Ursache nicht in den antirabischen Schutzimpfungen zu suchen sei, sondern 
Verf. meint, daß in dem durch früheren Alkoholmißbrauch geschwächten Nervensystem die 
Toxine der antirabischen Schutzimpfungen eine Erkrankung des peripheren Nervensystems 
hervorgerufen haben. 

13) Nevrite peripherique consecutive a une solarlattue, p&r Chavigny, 
(Bull, et memoires de la Societe med. des hopitaux de Paris. 1911. Nr. 31.) 
Ref.: K. Boas. 

Den relativ seltenen Fällen von Neuritis nach Scharlach reiht Verf. einen 
neuen an, bei dem eine Neuritis der unteren Extremitätennerven vorlag. Der 
betreffende Patient, ein Soldat, hat kurz vorher einen Scharlach durchgemacht, 
wonach Schmerzen und Schwäche im rechten Bein auftraten. Die Kontraktion 
sämtlicher Muskeln der rechten unteren Extremität war herabgesetzt. Die 
Siörungen betrafen namentlich den Triceps femoris, der keine Kontraktion auf 
Reizung mit faradischen und galvanischen Strömen zeigte. Trotz zweimonatiger 
Behandlung und auch weiterhin trat keine Besserung im Befinden ein, so daß 
dem l J at. eine Rente zugebilligt werden mußte. 

14) Über Neuritis haemorrhagica bei Purpura, von H. Eichhorst. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med. CV. 1912. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

36jähr. Mann mit Purpura rheumatica und Herpes zoster an der linken Brust¬ 
seite. Verf. fuhrt den Herpes auf eine Blutung im Gebiete der Interkostalnerven 
mit Entzündung zurück und berichtet über einen zweiten Fall von Purpura; bei 
demselben ergab die Sektion am linken Ischiadicus mehr als l / 2 Dutzend frischer 
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und älterer Blutungen, sowie entzündliche Veränderungen im Bindegewebe. Pst. 
hatte intra vitam über dauernde unerträgliche Schmerzen im linken Ischiadicus- 
gebiete geklagt. Es kann also im Verlauf einer Purpura sowohl zu Blutungen 
in peripherischen Nerven wie auch zu einer hämorrhagisch-interstitiellen Neuritis 
kommen, welche zur Quelle sehr heftiger Neuralgien werden und event. bei Be¬ 
fallensein der Interkostalnerven wie im ersten Fall zu einem Herpes zoster 
führen kann. 

15) Zar Pathogenese der Polynearitis, von H. Eppinger und A. Arnstein. 
(Zeitschr. f. klin. Med. LXXIV. H. 3 u. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 5 Fällen von Polyneuritis. Die Verff. machen darauf auf¬ 
merksam, daß in vier dieser Fälle gleichzeitig Leberzirrhose bzw. eine Leber¬ 
insuffizienz bestand (in einem derselben spielte allerdings auch Alkohol, in einem 
anderen Blei eine Rolle). Es ist nun einerseits experimentell gefunden, daß fluo¬ 
reszierende Substanzen (injiziert) eine anatomische Schädigung der peripheren 
Nerven auszulösen imstande Bind, andererseits ist das Urobilin ein fluoreszierender 
Farbstoff, und es wäre möglich, daß die Urobilinämie einen ätiologischen Faktor 
der Neuritis darstellt. Jedenfalls scheinen Störungen der Leberfunktion eine nicht 
unwichtige Rolle in der Ätiologie der Polyneuritis zu spielen. 

10) Polinevrlte in soggetto sifilitioo alooolista interessante i quattro arti 
ed il VII. bilateralmente, per E. Aguglia. (Riv. Italiana di Neuropatol., 
Psichiatria ed Elettroterapia. IV. 1911. Fasz. 11.) Ref.: G. Perusini. 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 34jährigen Mannes mit, der an 
chronischer Malaria litt und vor kurzem einen schweren Gelenkrheumatismus durch¬ 
gemacht hatte. Patient, der außerdem ein Potator strenuus war, bot plötzlich, 
einige Monate nachdem er sich luetisch infiziert hatte, eine Lähmung des linken, 
sodann (nach 2 Tagen) des rechten Fazialis. Zugleich traten geistige Störungen 
ein. In die psychiatrische Klinik aufgenommen, hot Pat. eine vollständige Para¬ 
plegie und eine Parese der oberen Extremitäten mit Aufhebung der Sehnenreflexe. 
Typische Fazialisdiplegie. Pupillen gut; keine Blasenstörungen. Heftige Schmerzen; 
Nasenstimme. Unter Quecksilber- und Jodbehandlung gingen die genannten Sym¬ 
ptome allmählich zurück. Als letztes verschwand die Fazialislähmung, die als 
erstes eintrat. 

17) Über progressive hypertrophische Neuritis, von J. Hoffmann (Heidel¬ 
berg). (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XLIV. 1912. H. 1 u. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 5 Fälle, die in allen wesentlichen Zügen ein überein¬ 
stimmendes Krankheitsbild darhoten. Letzteres, das am besten als „progressive 
hypertrophische Neuritis“ zu bezeichnen wäre, besteht in folgenden Symptomen: 
plumper, verlangsamter Gang, doppelseitiger Pes equino varus, Hohlfuß, Krallen¬ 
stellung der Zehen, Atrophie und Lähmung der Peronei und kleinen Fußmuskeln 
sowie der kleinen Handmuskeln, Fehlen der Sehnenreflexe, starke Verdickung, 
Härte und Druckempfindlichkeit der Nervenstämme der oberen und unteren Extre¬ 
mitäten, hochgradige Herabsetzung der elektrischen (faradischen und galvanischen) 
•Erregbarkeit aller der Untersuchung zugänglichen motorischen, sensiblen und ge¬ 
mischten Nerven inkl. der Gehirnnerven und der Muskeln, auch derer, seitens 
derer eine Funktionsstörung ganz und gar fehlte. In 2 der 5 Fälle bestand 
gleichartige Vererbung des Leidens von Mutter auf Sohn. Beginn der Erkrankung 
mit Umknicken der Füße nach außen. Verlauf Bebr chronisch, langsam progressiv, 
zuweilen Stillstände. 


Das Leiden unterscheidet sich von der neuralen progressiven Muskelatrophie 
(Charcot-Marie), mit welcher es im übrigen große Ähnlichkeit hat, durch die 
Verdickung, Härte und Druckempfindlichkeit der Nerven. Gerade durch dieses 


Symptom kommt es in ein enges Verwandtschaftsverhältnis zu der „növrite inter- 
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stitielle hypertrophique et progressive de l’enfance“ (Dejerine-Sottas\ zu welcher 
denn auch die vom Verf. beschriebenen Fälle zuznzählen sind. Die Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit in den funktionstüchtigen Nerven ist za erklären 
durch die krankhafte Veränderung der Schwannschen und der Markscheide bei 
Integrität des Achsenzylinders, von welch letzterer die Funktion abhingt. Das 
Leiden ist endogen. 

18) Peripheral neural atrophy of the thenar musoles, by J. E. Donley. 

(Journ. of the Amer. med. Assoc. 1911. 29. April.) Bef.: Kurt Mendel. 
Die periphere neurale Atrophie des Daumenballens zeigt Atrophie und Läh¬ 
mung oder Schwäche in den von dem Thenarzweige des Medi&nus versorgten 
Muskeln: Abduktor, Opponens, Flexor pollicis brevis. Keine Sensibilitätsstörungen 
oder fibrilläres Zittern. Entartungsreaktion vorhanden. Ursache: höchstwabr- 
scheiülich Kompression des N. medianus an irgend einer Stelle seines Verlaufes. 

19) Ein Fall von Polyneuritis mit motorischen Beizsymptomen, von Xei¬ 
ding. (P8ych.-neurol.Woch. XIV. 1912. Nr. 6.) Bef.: E. Schultze. 
Die auf Dysenterie zurückzuführende Polyneuritis ging mit eigenartigen un¬ 
willkürlichen ununterbrochenen Bewegungen im Sinne der Adduktion und Ab¬ 
duktion, der Flexion und Extension der Finger an beiden Händen in derselben 
Form und in demselben Rhythmus einher. Die Bewegungen waren langsam und 
konnten vom Kranken nicht unterdrückt werden; die Flexion war von ziehenden 
Schmerzen begleitet. Weitgehende Besserung sowie Abnahme der sonstigen neu- 
ritischen Symptome. 

20) Multiple neuritis with twelfth nerve paralysis. Report of a case, by 

ß. P. Smith. (Journ. of the American med. Association. 1911. 16. Dezember.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von typischer multipler Neuritis und Paralyse 
des 12. Hirnnerven. Die Frau hatte vor 2 Monaten eine Erkrankung an den 
Ovarien durchgemacht, die mit Fieber und lokaler Schmerzhaftigkeit einherging. 
Außerdem hatte sie sich kurz zuvor der Kälte ausgesetzt gehabt. Verf. glaubt, 
daß es sich um eine Ovarialzyste gehandelt habe, die zu einer Toxämie durch 
Entleerung ihres Inhalts und zu Paralyse des 12. Hirnnerven geführt hatte. 

21) Tabes oder Polyneuritia postdiphtherica, von A. Wjachereff. (Korsa- 
koff-Journal. 1911.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. berichtet über zwei Patienten, bei denen die Erscheinungen der Poly- 
neuritis postdiphtherica und Pupillenstarve Vorlagen. Wassermannscbe und 
Globulinreaktion, ebenso Lymphozytose waren negativ. Verf. ist der Ansicht, daß 
die Pupillenstarre bei der Polyneuritis postdiphtherica Vorkommen kann. 

22) Diplegia brachiaiis neuritica. von Prot. J. Ho ff mann. (Münchener med. 
Woclienschr. 1912. Nr. 9.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Einseitige Brachiaiplexuslühmung auf neuritischer Basis ist schon ein relativ 

seltenes Vorkommnis. Es sind etwa 4 Fälle beschrieben; bei einem wurde bei 
der Sektion eine Hämorrhagie um die Nervenstümme in der Axilla gefunden. Noch 
seltener sind doppelseitige neuritische, ganz akut einsetzende Armläbmungen. 
Einen nicht ganz reinen Fall beschrieb Kr afft-E hing, Verf. ist nun in der 
Lage, über ö Fälle doppelseitiger Neuritis zu berichten. 

Fall 1. 9 jähriger Knabe erwachte, nachdem er abends gesund sich niedergelegt hatte, 

nach völlig guter Nacht morgens mit einer Lähmung beider Hände. Schmerzen bestanden 
nicht. Her nach 2 Monaten aufgenonimene Status ergab beiderseitige Lähmung aller kleinen 
Handmuskeln und Atrophie derselben, leichte Krallenstellung, komplette bis partielle Ent* 
artungsreaktion in den beiden Ulnarnerven. Vordeiannreflex nicht zu erzielen. Sensibilität 
intakt. Die restlose Heilung wurde 5 Monate nach Beginn der Erkrankung festgestellt. 
Wegen der absoluten Symmetrie der Erkrankung war trotz des akuten Beginns, trotz des 
Fehlens von Sensibilitätsstörung und trotz der vom ersten Augenblick an vollen Ausbildung 
der Lähmung die richtige Diagnose gestellt worden. 
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Fall II. Gin völlig gesunder, 60 Jahre alter Taglöhner legte sich bei völligem Wohl¬ 
befinden zn Bett, erwachte 4 Standen später mit Lähmung beider Arme und heftigen Schmerzen 
in denselben. Die Lähmung nahm nicht mehr zu. Sie betraf in verschiedenein Grade die 
Arme und zum Teil die Schultermuskeln, am schwersten beide Radiales. Entartungsreaktion, 
Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, nachfolgende Muskelatrophie; im weiteren Verlauf 
Schmerzen, Parästhesien und Sensibilitätsstörungen von peripherischem Typus. Die Lähmung 
beider Radialisgebiete im Vorderarm blieb unverändert Im übrigen Restitutio. 

Fall III (25 jähriger Rangierer) liegt ganz ähnlich. Nach l 1 /* Jahren völlige Restitution. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose wird hauptsächlich die Poliomyelitis acuta 
herangezogen, die mit obigen Fällen vieles gemeinsam haben kann. Gegen Polio* 
myelitis sprechen das Fehlen von Allgemeinerscheinungen, Fieber, die spätere 
völlige Erholung der gelähmten und komplette Entartungsreaktion aufweisenden 
Nervengebiete oder das Zurückbleiben symmetrischer Nervenlähmung wie im Fall II. 
Hei einseitiger Erkrankung wird die Diagnose noch schwieriger werden, und es 
wird — worin Verf. Remak zustimmt — manche als Poliomyelitis diagnostizierte, 
später geheilte Armlähmung neuritischer Natur gewesen sein. 

23) Die retrobnlbäre Neuritis bei Nebenhöhlenerkrankungen , von Klare. 

(Inaug.-Dissert. Rostock 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 28 einschlägige Fälle aus der Literatur und einen selbst 
beobachteten Fall von akuter retrobulbärer Neuritis, bei welchem durch recht¬ 
zeitige Behandlung der nasalen Erkrankung rasche Heilung mit Wiederherstellung 
normalen Sehvermögens erzielt wurde. 


24) Neuritis des Trigeminus, des Fazialis und des Aeustious als Symptomen« 

komplex eines Herpes zoster otious, von Muck. (Zeitschr. f. Ohren heil k. 

u. f. d. Erkrank, der Luftwege. LXIV. 1912. S. 217.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Herpes zoster oticus mit polyneuritischen Erschei¬ 
nungen (Nn. V, VII, VIU) und Beteiligung des N. membranae tympani. Unter Menierescbcn 
Erscheinungen trat die Herpeseruption in peripheren Teilen des Trigeminus mit sekundärer 
Fazialislähmung ein. Die vom Kranken nicht bemerkte, aber objektiv nachweisbare Schwer¬ 
hörigkeit war von lahyrinthärem Charakter. Die nähere otologische Untersuchung ergab 
eine Affektion der Nn. vestibnlaris und coohlearis. Weiterhin sprach der Befund in der 
Paukenhöhle für das Vorlicgcn herpetischer Eruptionen im Bereiche des N. membranae 
tympani, eines Astes des N. auriculo-temporalis, die schließlich zu einer größeren Herpesblase 
konflnierten. Über Mittelohrschmerzen wurde nicht geklagt. Die Ausbreitung der Poly¬ 
neuritis ist durch daB Übergreifen von den bestehenden Anastomosen zwischen den einzelnen 
Nerven zu erklären. Die Herpesnarben waren noch 1 '/* Jahre nach der Affektion an der 
Ohrmuschel sichtbar und haben daher für die Beurteilung einer Fazialislähmung unter 
Umständen pathognomonische Bedeutung. 

25) Die Erkrankung des N. octavus bei Parotitis epidemica, von 0. M a u t h n e r. 

(Archiv f. Ohrenheilk. LXXXVII. 1912. S. 223.) Ref.: K. Boas. 

Die das Gehörorgan betreffenden Störungen bei Mumps teilen sich nach der 
resultierenden Funktion in drei Gruppen: 

1. Fälle mit dauernder Aufhebung der Funktion (Taubheit oder Taubheit 
mit statischer Unerregbarkeit). 

2. Hochgradige Störungen: a) mit vorübergehender Aufhebung der Funktion, 
b) mit vorübergehender schwerer Schädigung der Funktion. 

3. Geringgradige Störungen (meist nur durch die kontinuierliche Reihe und 
die exakte Vestibularisprüfung sicher nachweisbar). 

Die klinischen Zeichen aller drei Gruppen nähern sich am meisten dem Bilde 
der akuten toxischen Neuritis des N. octavus. Die geringgradigen Störungen 
(Gruppe III) sind geeignet, den Rahmen des klinischen Bildes einigermnßen zu 
erweitern und analoge Störungen bei anderen akuten Schädigungen vermuten zu 
lassen. Eine Reihe von Krankengeschichten illustrieren die Ausführungen des 
Verf.’B und die von ihm aufgestellten Typen. 

26) Beitrag zur Histopathologie des Herpes zoster, von Erich Hoffmann und 
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W. Friboes. (Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. L'XIH. 1912. Lesser-Fest- 
schrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund ihrer Untersuchungen an 7 Fällen von Herpes zoBter kommen die 
Verff. zu folgenden Schlußsätzen: 

Auch in frischen Zostereffioreszenzen findet sieb eine sehr starke und bis weit 
ins subkutane Gewebe gehende vaskuläre und perivaskuläre Entzündung, die der 
Bläsohenbildung und den Bie einleitenden degenerativen Prozessen in den Epithel- 
zellen vorangeht. Gewöhnlich sind die Zosterblasen einkammerig. Häufig finden 
sich auch mehrkammerige Blasen, deren Zwischenwände meist in schmalen, aus 
langausgezogenen Retezellen gebildeten Septen bestehen. Neben diesen Blasen 
kommen nicht ganz selten eigenartige keilförmige, an Infarkte erinnernde Epithel¬ 
nekrosen vor. Da auch bei diesen keilförmigen Herden die vaskuläre und peri¬ 
vaskuläre Entzündung sehr tiefgehend und sehr stark ausgeprägt ist, sie also sicher 
längere Zeit besteht, müssen auch hier die entzündlichen Veränderungen als das 
Primäre angesehen werden. Die Pathogenese des Zoster wird durch diese histo¬ 
logischen Befunde nicht geklärt. Vielleicht können Experimente an Tieren weiteren 
Aufschluß darüber geben. 

27) A oase of herpes following spinn bifida, by St. Wink. (Lancet. 1911. 
9. Dezember.) Ref.: Kurt Mendel. 

Weibliches Kind mit Spina bifida in der Lumhosakralregion. 8 Tage nach 
der Geburt Herpes zoster unmittelbar unter der letzten Rippe, anfangs rechts, 
2 Tage später auch links auftretend, von der Wirbelsäule bis zur vorderen Mittel¬ 
linie reichend. 

28) Herpes zoster in oonneotion with kldneys lesiona, by Krotoszyner. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc. LVII. 1911. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Niereneiterung anf der Basis einer Steinerkrankung 

mit gleichzeitigem Herpes zoster der betroffenen Seite. Im ersten Fall betraf der Herpt», 
der kurz vor der Operation ausbrach, das Gebiet des linken N. ileo-inguinalis, genito-cruralis 
nnd eutaneus lateralis, im zweiten Fall trat der Herpes im rechten 6. bis 11. Interkostal¬ 
gebiet auf. Verf. betont die diagnostische Wichtigkeit von Hypalgesien and Headschen Zonen 
bei Nierenaffektionen. 

29) Les zonas atypiques, par J. Minet et J. Leclercq. (Revue de medecine. 
1912. Nr. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. besprechen — unter Berücksichtigung der Literatur und Bei¬ 
bringung eigener Fälle — die Herpes zoster-Eruptionen mit atypischer Lokalisation, 
und zwar 1. die gabelförmig in zwei oder drei Zweige sioh teilenden Herpes¬ 
formen, 2. die bilateral symmetrisch gelegenen (meist an Gesicht und Thorax), 
3. die doppelseitigen, nicht symmetrischen und die multiplen Herpeseruptionen. 
Die atypischen Herpes zoster-Formen stützen die Theorie von dem radikulo- 
ganglionären Sitze der ursächlichen Läsion und von der spezifisch-infektiösen Natur 
der Krankheit. Der Herpes zoster ohne Eruption stellt wohl eine Affektion dar, 
bei welcher allein die Wurzeln befallen sind, das Ganglion aber verschont blieb. 
Für die spezifisch-infektiöse Natur des Leidens spricht u. a. die Tatsache, daß bei 
den multiplen Herpes zoster-Erkrankungen die frischen Eruptionen weniger intensiv 
sind (Immunität!) und nicht Territorien befallen, welche in der Nachbarschaft der 
ersten Eruption liegen (lokale Immunität). . 

30) High frequency eleotricity in the treatment of herpes zoster, by 

W. G. Levi. (Albany med. annals. XXXII. 1911. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 
Empfehlung der Hochfrequenzbehandlung bei Herpes zoster nebst Besprechung 
ihrer Indikationen und Technik. 

31) A case of asoending paralysis with recovery, by Hitchcock. (Journ. 
of the Amer. med. Assoc. 1911.' 23. Dezember.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen typischen Fall von Landryscher Paralyse bei einem 
24jälir. Soldaten. Seiner Ansicht nach sind viele Fälle von sogen. Landryscher 
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Paralyse weiter nichts als akute Poliomyelitiden, bei denen die pathologisch* 
anatomische Untersuchung des Rückenmarks Veränderungen entzündlicher Natur 
-ergeben hätte, die ganz und gar nicht dem von Landry angegebenen Befunde 
entsprochen hätten. 

82) Intermittent olaudioation in the npper extremities, by E. M. Williams. 

(Journ. of nerv, and ment. dis. 1912. Nr. 6.) Ref.: A. Stern. 

Beschreibung eines Falles von intermittierendem Hinken der oberen Extremi¬ 
täten ohne Beteiligung der Beine bei einem 58jährigen Hanne, der sich in seinem 
Beruf heftiger Kälte und Nässe an den Händen auszusetzen hatte. Das Leiden 
war im Anschluß an eine Influenza mit heftigen Armschmerzen aufgetreten, die 
zu intermittierender Lähmung des linken Armes, speziell der Hände, mit Blutleere 
und Kälte, führten. Die Schmerzen überdauerten auch die Anfälle. Arteriosklerose. 
Radialpuls links fehlend, rechts sehr schwach.' 

33) Sur la olaudioation lntermittente, par M. de Vaseoncellos. (L’Encephale. 

1912. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von intermittierendem Hinken kardiovaskulären Ursprungs. Ätiologie: 
Abusus nicotianus. Zwischen den Syndromen von intermittierendem Hinken Charcots 
■(muskulärer Ursprung) und Dejerines (medullärerUrsprung) gibt es eineZwisohen- 
form — wie der vorliegende Fall —, die man als neuritische Form, von ischämischer 
Natur, bezeichnen könnte. 

34) Ein Fall akut exaaerbierender Endarteriitis mit intermitterendem Hinken, 

von Fr. Deutsch. (Wiener med. Woch. 1912. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

45 jähr. Arzt, Nikotinabusus, seit vielen Jahren Schmerzen im rechten Bein, zuweilen 
von krampfartigem Charakter mit Fehlen des Pulses. März 1911, im Anschluß an mehr¬ 
fache psychische Noxen, akuter Anfall rasender Schmerzen im rechten Bein, mit Krämpfen 
daselbst. Extremität pulslos, ödematös (statisch), kühl. Es entwickelten sich dann gangränes- 
zierende Geschwüre daselbst; transitorische Verwirrtheitszustände traten auf, welche später 
einer dauernden Psychose Platz machten. Exitus 7 Wochen später. 

35) Die Lehre von. den Neuromen, von S. Michailow. (Archiv f. Psychiatrie. 
XLIX. 1912. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beklagt den Mißbrauch, der mit der Bezeichnung „Neurom“ in der 
Literatur getrieben wird. Der Terminus „Neurom“ sollte nur für Geschwülste 
reserviert bleiben, welche aus Elementen des Nervengewebes bestehen. Er ist 
ungeeignet etwa für Myxome oder Sarkome am Nervenstamme. Verf. beschreibt 
-einen Fall von wahrem Rückenmarksnearom: 62 jähriger Mann starb an Cholera. 
Außer den Erscheinungen der letzteren bestand eine bedeutende Tachykardie. Die 
Autopsie ergab ein etwa 1 cm langes Neurom in Höhe des 1. und 2. Brustsegments. 
Es bestand aus Nervenfasern, die auf Ramön y Cajal-Präparaten als glatte, nackte 
Aohsenzylinder erscheinen; letztere bilden Bündel, die sich zu einem komplizierten 
Knoten ordnen. Verf. glaubt, daß das Rückenmarksneurom durch Vermittlung 
des Sympathicus die bei dem Pat. beobachtete Tachykardie bedingte. 

30) Zur Pathogenese und pathologischen Anatomie der multiplen Neuro¬ 
fibromatose und der Bolerosis tuberosa, von K. Orzechowski und 

W. N o w i ck i. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u.Psych. XI. 1912. H.3 u.4.) Ref.: K. M e n d e 1. 

Fall von Recklinghausenscher Krankheit. Wegen der Symptome eines 
linksseitigen Acusticustumors, die das Leben und Sehvermögen bedrohten, wurde 
zur Operation gesohritten. Nach derselben Exitus. Das Sektionsergebnis wird 
genau mitgeteilt und ausführlich besprochen. Es fanden sich umfangreiche Ver¬ 
änderungen des peripheren Nervensystems, und zwar der Hirn-, peripheren und 
spinalen Nerven, sowie teilweise auch des sympathischen Systems (Magenknoten). 
Die pathologisch-anatomischen und pathogenetischen Erwägungen führen die Verff. 
zu der Anschauung hin, daß äußerst enge, an Identität grenzende Verwandtschaft 
des Grund- und Bildungselementes der Sclerosis tuberosa und der Neurofibroma- 
tosis besteht, mit der Einschränkung jedoch, daß die blastomatösen Zellen der 
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Sclerosis tuberosa sich ebenfalls aus den Mutterzellen der Spongio* und Nenio* 
blasten aus der Periode nach der Bildung der Nervenleiste und Ausscheidung der 
Mutterzellen für Schwannsche Zellen herleiten können. Daß die pathogenetische 
Auffassung der Verwandtschaft dieser beiden Krankheitserscheinungen richtig ist, 
beweisen Fälle einer Komplizierung beider Krankheiten, wie sie der vorliegende 
Fall darbot. Auch Pick und Biel sch owsky haben auf die Verwandtschaft 
bereits hingewiesen. Die Verff. glauben, daß die Sclerosis tuberosa und die Nenro- 
fibromatosis sich nur durch die verschiedene Lokalisation unterscheiden, letztere 
bedingt auch das endgültige Aussehen der aus einer Quelle, nämlich der nenro* 
zytalen Zelle, hervorgegangenen Gebilde. Der Umstand, daß es einmal nur zur 
Ausbildung der Sclerosis tuberosa, ein anderes Mal nur der Neurofibromatosis 
kommt, hängt wahrscheinlich nur von weniger wichtigen, vielleicht nur äußeren 
Ursachen ab. Zum Schlüsse schlagen die Verff. folgende Nomenklatur vor, welche 
auch auf die pathogenetische Verwandtschaft beider Prozesse hinweist und einen 
Ausdruck Verocays benutzt (Verocay hatte für die Nervenknoten die Bezeichnung 
„Neurinoma“ vorgeschlagen, um dem Umstande Ausdruck zu verleihen, daß das 
bei der Neurofibromatosis verschiedene Nervenknoten bildende Gewebe nur dem 
Anscheine nach ein Bindegewebe, tatsächlich aber ein ganz eigenes Gewebe nervöser 
Herkunft ist): Sclerosis tuberosa = Neurinomatosis centralis; Neurofibroms* 
tosis peripherica « Neurinomatosis peripherica; Neurofibromatosis centralis = 
Neurinomatosis nervorum cerebralium; Sclerosis tuberosa + Neurofibrome* 
tosis — Neurinomatosis universalis. 

37) Familial ▼. Beoklinghausens disease, by Kolleston and Macnaughtan. 

(Review of neurology and psychiatry. X. 1912. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. berichten über das Vorkommen von Neurofibromatose bei einenl 
Vater und zwei Töchtern von 5 und 13 Jahren. Bei zwei Knaben ließ sioh die* 
selbe nicht mit Sicherheit nachweisen. Auch die beiden Eltern des Vaters — 
72 und 73 Jahre alt — hatten zahlreiche kleine Naevi auf dem Rumpf, aber kein 
Molluscum, punktförmige Knötchen oder cafe-au-lait-Flecke, wie die drei erst ge¬ 
nannten Patienten. Interessant ist, daß die Neurofibrome bei den Patienten 
während der Pneumonie des Vaters und der Diphtherie der Töchter an Umfang 
und Ausbreitung beträchtlich Zunahmen. Auch bei dem jüngeren Knaben, der an 
Diphtherie erkrankte und früher keine Pigmentflecke gezeigt hatte, traten solche 
während der Erkrankung in großer Zahl auf. Bemerkenswert sind weiterhin die 
Beziehungen der Recklinghausenschen Krankheit zur Tuberkulose. In den von 
den Verff. mitgeteilten Fällen war eine solche nicht nachweisbar. Endlich ist 
hervorzuheben das Auftreten von sogen. Gallensteinattacken bei Vater und Kind. 
Auch auf Magenstörungen bei Morbus Recklinghausen ist hingewiesen worden 
(Leriche; s. d. Centr. 1911. S. 1124), denen Miliarfibrome in der Magen- und 
Duodenalschleimhaut zugrunde lagen. Zum Schluß stellt Verf. in einer übersicht¬ 
lichen Tabelle sämtliche (inkl. des eigenen) seit 1900 mitgeteilten Fälle von 
familiärer Recklinghausenscher Krankheit — insgesamt 22 Fälle — nach ge¬ 
meinsamen Gesichtspunkten zusammen. 

38) Über einen operativ geheilten Fall von mehrfachen Büokenmarts- 
geschWülsten bei Beoklinghausen soher Krankheit nebst Bemerkungen 
über das chemische und sytologisohe Verhalten des Liquor cerebro¬ 
spinalis bei Gehirn- und RückenmarksgeschwülBten, von V.Beiclimana. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. 1912. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall mit multiplen Neurofibromen der Haut und den Symptomen einer Rückenmarks* 
gescbwulst in Höhe des Brustwirbels. Auffallend war nur und in das Bild nicht hinein- 
passend der nachweisbare Nystagmus sowie der hohe Eiweißgehalt des zitronengelben, spontan 
geriunenden Liquor; der Eiweißgehalt schwankte bei 0 Lumbalpunktionen zwischen 9,08 nod 
4,fi°' (1 ! Die Operation deckte eiuen größereu, sich vom 3. bis 5. Brustwirbel erstreckenden 
und einen kleineren, 10 nun tiefer liegenden, das Rückenmark komprimierenden Tumor auf; 
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nach Inzision in der hinteren Medianlinie wird noch ein kirschkerngroßer, in der Rücken* 
marksaubstanz völlig abgekapselter Tnmor herausgehoben. Die Geschwülste sind — wie 
diejenigen der Haut — Neurofibrome. Nach der Operation zunächst starke Verschlimmerung, 
dann aber allmählich hochgradigste Besserung. Beobachtungsdauer nach der Operation: 2 Jahre. 

Der Fall bestätigt die Angabe Bruns’, daß der dorsale Abschnitt des Rüoken* 
marks ein Lieblingsort der Neurofibrome ist. Auffallend war, daß niemals neuralgi* 
forme Schmerzen aufgetreten waren. Den Nystagmus, welcher anfangs die Dia* 
gnose „multiple Sklerose“ stellen ließ, hält Verf. für angeboren. Bezug nehmend 
auf den Liquorbefund führt Verf. aus, daß sehr eiweißreicher, spontan gerinnender 
und intensiv gelb gefärbter Liquor sich nur bei raumbeschränkenden, das Rücken¬ 
mark komprimierenden Prozessen der RückenmarkshShle findet, bei allen anderen 
Tumoren aber nicht, besonders auch nicht bei denen, wo es frühzeitig zu einer 
Erweichung des Markes kommt. 

In Verf.’s Fall ergab eine 2 Monate nach der Operation vorgenommene Lumbalpunktion 
zwar noch etwas erhöhten Eiweißgehalt, aber einen wasserklaren Liquor. 

-39) Neurofibromatose gönöralisöe, par Touche. (Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 

1912. Nr. 1.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

36 jähriger Bauer, mit 25 Jahren schwerer Gelenkrheumatismus, sonst immer 
gesund. Mit 30 Jahren bilden sich auf der Haut ganz zerstreut kleine weiße 
Knötchen, eins davon auf einer Narbe der behaarten Kopfhaut; die Knötchen 
-wuchsen im Laufe der Zeit langsam. Mit 50 Jahren wurde er zum Zweck einer 
Hernienoperation ins Krankenhaus aufgenommen und bei der Gelegenheit operiert. 
Man sieht auf der Photographie eine zahllose Menge kleiner und bis zu kirsch¬ 
kerngroßer Neurofibrome über den ganzen Körper zerstreut; die Haut dazwischen 
ist stark pigmentiert. 

40) Maladie de Recklinghausen aveo looalisation palpöbrale, parGabri elides. 

(Annales d’oculistique. 1912. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt einen Fall mit, in dem die Recklinghausenache Krankheit auf die Augen¬ 
lider lokalisiert war. Angeblich sollen die Fibrome erst nach einem Schiffbrach aufgetreten 
sein. Doch war die Anamnese in diesem Punkte nicht ganz zuverlässig. Seit dem Erscheinen 
der Tumoren will Pat. nicht mehr so frei sprechen können. Die Behandlung bestand in 
einer Entfernung des palpebralen und konjunktivalcn Tumors, doch worden zur Vorsicht 
Auch einige Tumoren der seitlichen Kinngegend gleich mit weggenommen. Die exstirpierten 
Tumoren wurden genau histologisch untersucht. Dabei fand sich bei den drei Tumoren der 
Kinngegend absolut keine Neurofibromatosebildung im Gegensatz zu den beiden Tumorn der 
Lider und Konjunktiva. Es handelte sich vielmehr um einfache Fibrome oder genauer um 
Dermatofibrome, d. h. sie waren von dem Bindegewebe der Haut aasgegangen und nicht von 
•dem perivaskulären, periglandulären oder perineuralen Bindegewebe. 

-41) Tumeur palpöbrale et paralysie de la Vl e patre dann une maladle 

de Reokllnghausen, par Aubineau et Civel. (Arch. d’ophtalmologie. XXXI. 

1911. Nr. 12.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über einen Fall von Neurofibromatose mit gleichzeitiger Lähmung des 6. Hirn* 
nerven. Was das gleichzeitige Vorkommen der Augenmuskellähmung betrifft, so ist dieselbe 
relativ selten zn beobachten. Gleichzeitig hatte Pat. eine Abweichung der Zunge, was die 
Verff. im Sinne einer Hypoglossuslährnung deuten. Die Untersuchung des Lidtuinors ergab, 
daß er denselben Bau zeigte wie die übrigen Hauttumoren. Nur enthielt er nicht nur ent¬ 
zündete Nerven, sondern reichliche Neurotibromatoseherde mit Fibromatose im Innern des 
Nervengewebes. Die Exstirpation des Tumors hatte nicht ganz den gewünschten Erfolg. 
In anderen Fällen der Literatur zog er sogar noch verhängnisvollere Folgen (Exitus) nach sich. 
*42) Über 2 Fälle von multipler Neurofibromatose mit Verkrümmungen 

der Wirbelsäule, von Erich Kolepke. (Zeitschr. f. orthopäd. Chirurgie. 

XXIX. 1911. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Kranke mit multipler Neurofibromatose. Bei beiden Steigerung der 
Krankheit mit Beginn der Pubertät. Zugleich bilden sich starke Deformationen 
•der Wirbelsäule, des Thorax und bei dem eineti auch des Beckens aus. Pignien* 
tationen seit Geburt. Anomalien von Puls und Atmung deuten in dem einen 


Fall auf Befallensein des N. vagus; Darmstörungen, Schwitzen der Hände, Kopf¬ 
schmerzen auf den Sympathicus, allerdings bestand gleichzeitig Hysterie. 
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43) Über osteomalaziaohe Veränderungen bei Neurofibromatose, von 

Wechsel mann. (Unnas Dermatolog. Studien. XX. S. 133. Unna-Festschrift.) 

Bef.: K. Boas. 

Bei einem Patienten mit ausgesprochener Neurofibromatose fand Verf. fol¬ 
gende Knochenveränderungen: eine sehr beträchtliche KypboBkolioBe mit der Kon¬ 
vexität nach rechts, eine mäßige Lordose der Lendenwirbelsäule. Die Hippen des 
Brustkorbes waren verbogen, der Ansatz der linken unteren Bippen am Sternum 
sprang stark winklig vor. Das rechte Schulterblatt war kleiner und schmaler als 
das linke. Die Skoliose ist nach einem Fall im 10. Lebensjahre entstanden. Im 
Anschluß an seine Beobachtung referiert Verf. in eingehender Weise die Literatur 
über Knocbenveränderungen bei Neurofibromatose. 

44) Hyperohromie generaltsee aveo aohromie assooiöe. Lepre blanche et 

mdlanique 4 type „pie“, par Anglada. (Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 

1912. Nr. 2.) Bef.: E. Bloch (Kattowitz). 

64 jähr. Kranker, der wegen Bronchopneumonie ins Krankenhaus eingeliefert 
wurde, bei dem man eine Hyperchromie der Haut mit schwarzer und weißer 
Lepra entdeckte: der Kranke Bieht aus wie ein Mulatte, der an ganz unregel¬ 
mäßigen Stellen weiß ist. Die Haut selbst ist dick und hart. 

Außerdem war noch bei ihm, der sein ganzes Leben hindurch herumvags- 
bondiert hatte, ein diastolisches Geräusch an der Aorta zu konstatieren. Keine 
gröbere intellektuelle Störung; die Sensibilität erscheint vermindert, aber nicht 
aufgehoben, ebenso erscheint die Empfindung für heiß und kalt vermindert 
An den Zonen, wo die Haut besonders dick und hart ist, ist die Verminderung 
der Sensibilität stärker. Patellarreflexe fehlen, ebenso die Hautreflexe. Plantar¬ 
reflex in Beugung. Leichter Strabismus divergens, oberflächliche Nerven nicht au 
Volumen vermehrt. 

45) Note sur l’ötat mental des lepreux, par P. Bodros. (Ann. mecL-psychol. 

LXX. 1912. Nr. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das psychische Verhalten der Leprakranken ist durch folgendes Bild charak¬ 
terisiert: Intelligenz, Gedächtnis und Wollen erhalten, fast völliger Verlust der 
Affektivität, starke Beizbarkeit, Neigung zu Gewalttätigkeiten, zu Bosheiten, Be¬ 
leidigungen, Vagabundieren, Mangel an Moral. Diese psychischen Störungen sind 
nicht als Folge der bazillären Infektion anzusehen, vielmehr scheinen sie größten¬ 
teils bedingt durch den Mangel an Hygiene, die Inhumanität, welcher die Lepra¬ 
kranken oft begegnen. 

46) Beri-Beri ähnliche Erkrankung bei Hunden in Coohinchina, von 

Bergeon. (Bev. vet. 1911. S. 653.) Bef.: Dexler (Prag). 

Verf. hat die Beobachtung gemacht, daß in Cochinchina aus Europa impor¬ 
tierte Hunde an einer chronischen Affektion erkranken können, die Verf. mit 
Beri-Beri des Menschen in eine Linie stellen möchte. Das Leiden soll nur bei 
ausschließlicher Verfütterung von fermentiertem, schlecht zubereitetem Beis in Er¬ 
scheinung treten und ziemlich häufig sein. Die Initialsymptome scheinen meist 
nicht bemerkt zu werden. Hin und wieder macht eine größere Ermüdungsneigung 
die Kranken verdächtig, bei denen man im Falle einer genaueren Untersuchung 
Herzstörungen erheben kann. Auch von Diarrhöen gefolgte Obstipationen werden 
notiert, Appetitahnahme, Durststeigerung und Geschmacksperversion, infolge deren 
die Hunde fremde Körper, ja Belbst ihre Exkremente aufnebmen und verschlingen. 
Dann kommt es zu Erschwerung des Atmens, im Lanfe welcher asphyktische 
Krisen zu verzeichnen sind, und den Schluß bilden nervöse Anomalien: Paraplegien 
des Hinterteils, seltener auch der Vorderbeine, die einem ziemlich häufigen Wechsel 
der Intensität unterworfen sind, umschriebene Gangrän der Haut, Amaurose und 
trophische Kornealgeschwüre. Die Hunde magern dabei skelettartig ab und gehen 
innerhalb weniger Wochen zugrunde. Die Sektion ergibt keinerlei typisohe Ver- 
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änderungen. Eine Untersuchung des Nervensystems solcher Hunde wurde nicht 
vorgenommen. 

Wieweit die Homologisierung der geschilderten Affektion mit dem Beri-Beri 
des Menschen berechtigt ist, läßt sich kaum entscheiden, da Verf. nur ganz all¬ 
gemeine, generalisierende Angaben maoht und auf die systematische Wiedergabe 
der Einzelbeobachtungen nicht weiter eingeht. 

47) Le tdtanoB: ötude olintque et therapeutiqae, par X. Colaneri. (Gaz. 

des höpit. 1912. Nr. 38 u. 41.) Ref.: Berze. 

Ausführlicher Literaturbericht, der die Geschichte der Krankheitslehre, die 
pathologische Anatomie, Symptomatologie, die klinischen Formen, die Diagnose, 
Prognose, Ätiologie, Pathogenese und die Therapie, letztere besonders eingehend, 
daratellt, wobei auch die in allerletzter Zeit erschienenen Arbeiten, z. B. von 
Achard und von Lemoine und Gerard bereits berücksichtigt werden. Eine 
Inhaltsangabe der interessanten Revue würde den Rahmen eines Referates weit 
überschreitendes muß daher leider auf das Original verwiesen werden. 

48) Zar Symptomatologie and Sorumtherspie des Tetanus traumatious, von 

G. Huber. (Inaug.-Dissert. Zürich 1912.) Ref.: K. Boas. 

Der mit monographischer Gründlichkeit angefertigten Arbeit des Verf .’s liegen 
insgesamt 49 ausführlich mitgeteilte Fälle von traumatischem Tetanus aus der 
chirurgischen Klinik in Zürich zugrunde, die Verf. nach den verschiedensten Rich¬ 
tungen hin bearbeitet hat. Was die mit der Serumtherapie erzielten Erfolge be¬ 
trifft, so ergibt sich aus dem Material des Verf.’s folgendes: 

1. Trotz der Anwendung des Serums ist die Mortalität unter den Tetanus¬ 
kranken an der Züricher chirurgischen Klinik nicht geringer geworden. 

2. Ein günstiger Einfluß auf die Schwere des Krankheitsbildes hat sich mit 
Sicherheit in keinem Fall von ausgesprochenem Wundstarrkrampf gezeigt. 

3. Ein Erfolg ist am ehesten noch von der prophylaktischen Anwendung des 
Serums zu erwarten. 

49) Diphtörie spasmogene, type tetanos, sana extöriorisation membraueuae. 

par E. Bitot et P. Mauriac. (Gaz. des höpit. 1912. Nr. 51.) Ref.: Berze. 

Bei einem 70jähr. Bauernknecht entwickelten sich in der Zeit vom 18. Okt. 
bis 6. Nov. 1911 alle Zeichen eines schweren Tetanus: Trismus, Krampfanfalle 
(bis zu 72 in 24 Stunden) mit Opisthotonus, Fieber usw.; niohts fehlte, auch 
nicht die primäre Wunde, nämlich eine Verletzung am Fuß, die sich der Patient 
14 Tage vor der Erkrankung zugezogen hatte. In dieser Periode versagte die 
Anwendung von Tetanusserum, von Chloral in hohen Dosen und von Morphin 
völlig. Am 6. Nov. Eintritt ins Spital. Zustand bedrohlich, die tonische An¬ 
spannung über den ganzen Körper ausgebreitet, intensiv, Fieber, Harnverminde¬ 
rung, Delir, Unmöglichkeit der Aufnahme von Nahrung. Untersuchung des Nasen- 
und Rachenschleims ergibt den Löffler-Bazillus. Darauf wird unter Ausschluß 
jeder anderen Medikation Rouxsches Serum injiziert. Von der zweiten Injektion 
an Nachlassen der Anfälle, Abnahme der tonischen Starre, Zunahme der Harn¬ 
menge. Nach 6 Injektionen wird der Kranke am 22. November geheilt entlassen. 

Die Lehren, welche die Verff. aus diesem Fall und anderen ähnlichen ziehen, 
ergeben sich von selbst. Erwähnt sei nur, daß die Verff. an der Hand eineB ganz 
kurz mitgeteilten Falles auch auf die gerichtlich-medizinische Bedeutung der 
Unterscheidung zwischen Tetanus und diphtherischem Pseudotetanus hinweisen. 
60) Treatment of tetanus with magnesium sulphate, with report of tbree 

oaees, by G. Parker. (Journ. of the American med. Association. 1912. 

8. Juni.) Ref.: K. Boas. 

Verf. behandelte 3 Fälle von schwerem Tetanus mit 25 °/ 0 Magnesiumsulfat¬ 
injektionen, die subkutan gegeben wurden. Unmittelbar dauach sistierten die 
Konvulsionen. Verf. empfiehlt, 2 bis 8 Tropfen alle 2 bis 4 Stunden während 
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des Höhepunktes der Konvulsionen zu geben. Zuzugeben sind gewisse toxische 
Nebenwirkungen, die zu einer Störung der Respiration und Herabsetzung des Blut¬ 
druckes führen können, die jedoch durch Darreichung von Physostigmin kupiert 
werden können. 

61) Traitement du tötanos par le sulfate de magnösie, par l’aoide phe- 
nique, par le sdrum antitetanique, par Camus. (CompteB-rendns hebdo- 
madaires de la Societe de Biologie. 1912. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Verf. studierte vergleichsweise die Wirkung von Magnesiumsulfat, Phenol- 
saure und Antitetanusserum an Hunden mit experimentell erzeugtem Tetanus, mit 
dem Ergebnis, daß sich das Serum als überlegen erweist. Die beiden anderen 
Mittel wirken nur vorübergehend. Verf. vergleicht dann noch die Wirkung des 
reinen und des in Pepsin gelösten Antitetanusserums. Letzteres scheint bessere 
Resultate zu ergeben. 

52) Über prophylaktiaohe Injektion von Tetanuaantitoxin, von Remertz. 
(Inaug.-Diesert. Berlin 1911.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund umfangreicher Literaturstudien gelangt Verf. bezüglich der pro¬ 
phylaktischen Injektion von Tetanusantitoxin zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die prophylaktische Injektion von flüssigem Antitoxin setzt die Sterblich¬ 
keit des Tetanus auf etwa die Hälfte herab. 

2. Das Bestreuen der Wunde mit Antitoxin in Pulverform ist als nutzh» zu 
verwerfen. 

3. In Hinsicht auf die Gefährlichkeit des Tetanus und unter Berücksichtigung 
der guten Ergebnisse beim Firth of Fourth-Tetanus, sowie des meist erheblich 
günstigeren Verlaufs des Starrkrampfes bei den sonstigen prophylaktisch be¬ 
handelten Patienten, ist bei allen verdächtigen Wunden, besonders in Gegenden, 
in denen Tetanie häufiger bei Pferden oder Menschen beobachtet wird, die Prä- 
ventivimpfung anzuwenden. 

63) Tetanus; subdural injeotions of antitetanio serum; recovery, byJ. Wat- 
son. (Brit. med. Journ. 1911. .24. Juni.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Chronisch verlaufender Fall bei einem 9jährigen Knaben. Es wurde 2 mal 

— innerhalb 3 Tagen — nach vorausgegangener Lumbalpunktion 18 bzw. 20 ccm 
Antitetanusserum subdural injiziert. Neben den Injektionen war in den ersten 
Tagen Bromkali und Chloralhydrat gegeben worden, Heilung. 

64) Note sur un oas de tetanos traite aveo buocöb par deB iojeotions intra- 
rachidiennes pröooces et massives de sörurn antitetanique, par Bon¬ 
homme et Causeret. (Arch. de medecine et de pharmacie militaires. LVIII. 
1911. S. 119.) Ref.: K. Boas. 

Der therapeutische Erfolg beruhte in dem Falle der Verff. auf dem früh¬ 
zeitigen Eingreifen, den intralumbalen Injektionen und den hohen Dosen von 
AntitetanuBserum. Als Adjuvans wurden intravenöse KollargoliDjektionen mit 
gutem Erfolge gegeben in Dosen von 5 bis 8 ccm, in l°/ 0 iger Lösung alle ein 
bis zwei Tage. Magnesiumsulfat empfehlen die Verff. nicht. Da, wo es Erfolge 
gezeigt hat, sind diese auf das gleichzeitig applizierte Antitetanusserum zu be¬ 
ziehen. Abgesehen davon sind auch in neuester Zeit unangenehme Nebenwirkungen 
des Magnesiumsulfats beschrieben worden. 

55) The treatment of tetanus, by Henry. (Medical Record. 1911. 7. Oktober.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 10 geheilte Fälle von Tetanus. Die Therapie bestand 
in 4 Fällen in alleiniger Behandlung mit Antitetanusserum, in einem Falle mit 
Karbolsäure allein, in zweien mit Magnesiumsulfat allein, in zweien mit Karbol¬ 
säure und Antitetanusserum und in einem Falle in intrauterinen Duschen. Im 
Anschluß daran erörtert Verf. die Indikationen der einzelnen Medikamente mit 
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besonderer Berücksichtigung der therapeutischen und prophylaktischen Bedeutung 
des Antitetanusseruni8. 

68) Über ein neues Tetanuaheil verfahren , von Eras. (Wiener klin. Woch. 

1912. Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erinnert daran, daß die Serumbehandlung des Tetanus der schon voll- 
entwickelten Krankheit gegenüber auch heute noch meistens so gut wie ohnmächtig 
ist. Die Therapie muß nicht nur die Bazillen an Ort und Stelle vernichten, 
sondern die im Blute und Liquor kreisenden Toxine möglichst eliminieren. In 
einem Falle eigener Beobachtung, bei welchem die Beschaffung von Antitetanus¬ 
serum unmöglich war, die Krankheit schon seit 24 Stunden in ungewöhnlicher 
Heftigkeit bestand, schlug Verf. folgende Therapie ein: Wunde weit im Gesunden 
Umschnitten, paquelinisiert, regionäre Lymphdrüsen exstirpiert und die Operations¬ 
wunde auch verschorfb. Darauf Venaesectio mit folgender Kochsalzinfusion und 
völlige Entleerung des Liquor cerebrospinalis durch Lumbalpunktion, Durch¬ 
spülung des Wirbelkanals mit physiologischer Kochsalzlösung unter Zusatz von 
0,3 °/ 0 Zucker und schließlich Injektion von zwei Pravaz-Spritzen derselben 
Lösung. Dieses Verfahren, wobei Verf. auf möglichst langsames, tropfenweises 
Abfließenlassen der Lumbalflüssigkeit besonders bedacht war, wurde an den folgen¬ 
den Tagen täglich wiederholt, im ganzen 5 mal. Heilung. 

Verf. empfiehlt seine Methode der Nachrüfung, eventuell auch in Fällen von 
Lyssa. 


Psychiatrie. 

57) Beitrag zur Ätiologie des Koraakoffsoben Symptomenkomplexes, von 

Dr. M. Fraenkel. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankheiten. XLVIII. 1911.) 
Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Krankengeschichte einer Hereditarierin, die nach einem fast geglückten Ten- 
tanem suicidii den Korsakoffschen Symptomenkomplex bot; die Psychose, die 
schon vor dem Selbstmordversuch bestand, wuchs sich dann in einen deutlich an 
Katatonie erinnernden Zustand aus. 

Daß amnestische Störungen nach mißglückten Erhängungsversuchen häufig 
sind, ist nichts Unbekanntes, daß die Störungen des Gedächtnisses usw. aber in 
Form des Korsakoff ablaufen, wie im vorliegenden Fall, ist eine Seltenheit; des¬ 
halb hat Verf. mit der Veröffentlichung recht getan. 


58) Bin Fall von Korsakoff soher Psychose auf Grund diabetischer Azidose, 

von Otto Sittig. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXII. 1912. H. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von KorsakoffBcher Psychose mit Merkschwäche, Erinnerungsdefekt für 
die jüngere Vergangenheit, Desorientierung und Konfabulation; außerdem bot der¬ 
selbe Perseverationstendenz für einzelne Ereignisse der letzten Zeit sowie „redupli¬ 
zierende Paramnesie“ (Pick). Alkoholismus war zwar zugegeben, war aber nicht 
exzessiv, auch sprach der rasche Verlauf und das schnelle Abklingen der Psychose 
dagegen, daß sie sich auf Basis des chronischen Alkoholismus entwickelte. Als eigent¬ 
liche Ursache der Psychose war vielmehr bei dem an Diabetes leidenden Patienten 
jene Stoffwechselveränderung anzusehen, welche durch das Auftreten des Azetons 
und der Azetessigsäure im Harne charakterisiert ist (diabetische Azidose). Die 
Psychose bildete sich dann auch synchron mit dem Schwinden des Azetons im 
Harn durch eine spezifische, gegen die Azidosis gerichtete Behandlung zurück. 
Wahrscheinlich gaben der Alkoholismus und das Alter des Pat. (60 Jahre alt) 
eine besondere Disposition zu psychischer Erkrankung überhaupt, und vielleicht 
speziell zu der Form der Korsakoffschen Psychose. 
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69) Traumatisme et psyohose de Koraako£f, par N. Ternowsky. (These de 

Genöve 1912.) Ref.: E. Boas. 

Verf. teilt 6 Fälle von traumatischem Korsakoff mit, deren Analyse ihn za 
folgenden Schlußfolgerungen führt: 

1. Der traumatische Korsakoff entwickelt sich fast immer in Gehirnen, die 
durch den Alkohol geschwächt sind. Er gleicht in dieser Beziehung dem gewöhn¬ 
lichen Korsakoff. 

2. Er beginnt mit einer deliranten Phase, die meist länger anhält als beim 
Delirium tremens. Dies Delirium selbst folgt häufig auf einen Zustand von Stupor, 
der ohne Zweifel die direkte Folge der Hirnerschütterung ist. 

3. Der Korsakoff stellt also gewissermaßen das dritte Stadium dieser trau¬ 
matischen Psychose dar. Er tritt schneller in die Erscheinung als der Korsakoff, 
der ohne das Hinzutreten eines Schädeltraumas sich bei Alkoholikern entwickelt. 
Die Intoxikation — einziges aktives Agens in diesem Falle — muß dann viel 
intensiver sein. 

4. Trotzdem ist die Prognose — was eine völlige Wiederherstellung betrifft 
— recht zweifelhaft. Das erklärt sich durch unsere erste Schlußfolgerung. 

5. Der plötzliche Beginn der Psychose nach einem Unfall, die körperlichen 
Symptome, die damit im allgemeinen einhergehen, und die näher beschriebenen 
klinischen Charaktereigenschaften geben uns das Recht, den traumatischen Korsa¬ 
koff als eine klinische Einheit zu betrachten. 


60) Über einige klinisoh-peyohologieohe Untersuohungsmethoden und ihre 

Ergebnisse. Zugleich ein Beitrag zur Psyohopathologie der Korea- 

koffsohen Psychose, von K. Schneider. (Zeitschr. f. d. ges. NeuroL u. 
Psych. VIII. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. untersuchte einmal eine Reihe von Normalpersonen vorzüglich mit der 
Heilbronnerschen und der Ebbinghausschen Intelligenzprüfungsmethode: er 
fand keinen wesentlichen Unterschied in den Geschlechtern, nur daß weibliche Ver¬ 
suchspersonen mehr zu konfabulierender, phantasievoller Produktion und weniger 
zur Kritik geneigt schienen als männliche; bei der Ebbinghausschen Methode 
arbeiten Gebildete rascher und fehlerloser als Ungebildete; bei den optischen 
Methoden Bpielt der Bildungsgrad keine wesentliche unterscheidende Rolle. Im 
Anschluß teilt Verf. detailliert Versuchsergebnisse mit, die an Geisteskranken ver¬ 
schiedenster Art gewonnen wurden. 

61) Über die Korsakoff sehe Psychose, von Hey er. (Zeitgenössische Psychiatrie. 
1911. Nr. 1.) Ref.: Wilh. Stieda. 

An der Hand einiger einschlägiger Fälle bespricht Verf. die Frage nach 
Existenz und Selbständigkeit der Korsakoffschen Cerebropathia psychica toxae- 
mica und kommt dabei zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Es ist ein großes Verdienst Korsakoffs, daß er als erster die Auf¬ 
merksamkeit auf die charakteristischen und besonderen Merkmale besagten Leidens 
gelenkt hat. Diese Merkmale erfordern eine Ausscheidung dieses Leidens als einer 
besonderen klinischen Form. 

2. Die charakteristischen Gedächtnisstörungen in dem von Korsakoff ent¬ 
worfenen Krankheitsbilde werden nicht nur bei Polyneuritis beobachtet, sondern 
auch bei anderen organischen Erkrankungen des Nervensystems, z. B. bei Hirn- 
geschwülsten, bei seniler Demenz usw., ferner bei Vergiftungen, jedoch dabei auch 
ohne neuritische Erscheinungen. 

3. Die eigenartige Gedächtnisstörung verdient den Namen des Korsakoff¬ 
schen oder amnestischen Symptomenkomplexes. 

4. Wenn der Korsakoffsche Symptomen komplex bei anderen Krankheiten 
vorkommt, soll man so diagnostizieren: z. B. progressive Paralyse + Korsakoff- 
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sches Syndrom, senile Demenz + Korsakoffsches Syndrom usw. oder progressive 
Paralyse, die unter dem Bilde des Korsakoffschen Syndroms verläuft, usw. 

6. Die auf dem Boden einer Intoxikation entstandene Kombination des 
amnestischen Symptomenkomplexes mit Erscheinungen der Polyneuritis ist als 
K orsak off sehe Psychose zji bezeichnen. 

6. Die Korsakoffsche Psychose ist nicht als selbständige nosologische Ein* 
heit zu betrachten, sie ist nur der klinische Ausdruck der Reaktion des Organismus 
auf eine Intoxikation. 

7. Die Symptomatologie, der Verlauf und die Prognose, sowie auch die patho- 
logische Anatomie der Korsakoffschen Psychose sind abhängig von der Ätiologie. 

8. Als selbständige Einheiten lassen sich jetzt schon die alkoholische Form 
und die Infektionsgruppe der Korsakoffschen Psychose aufstellen. 

9. Die weitere Forschung muß auch fernerhin bestrebt sein, aus der Korsa¬ 
koffschen Psychose selbständige Gruppen und Formen herauszoschälen. 

62) Über den anatomischen Befand in einem Falle von Korsakoffscher 

Psychose, von Vollratb. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXI. 1912. 

Heft 4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Faßt man das Ergebnis der Untersuchung dieses Falles, der dem typischen 
Bilde der Korsakoffschen Psychose auf alkoholistischer Basis entspricht, zu¬ 
sammen, so muß man zunächst der Veränderungen in den Zellen gedenken, an 
denen alle Teile des Gehirns in mehr oder weniger hohem Maße teilnehmen. Die 
Veränderungen entsprechen dem Bilde, wie es Nissl als bezeichnend für die 
chronische Erkrankung der Hirnrindenzellen hingestellt hat. 

Die chronischen Schädlichkeiten und Toxine haben aber nicht gleichmäßig 
gewirkt; dafür spricht der Umstand, daß neben völlig degenerierten Zellen immer 
noch gut oder leidlich erhaltene gefunden werden, daß teilweise die degenerierten 
Zellen in gruppenförmigem Verbände stehen. Auch die Veränderungen an den 
Fibrillen waren nicht überall gleichmäßig. 

In der 2. Stirnwindüng sind die Zellen fast ausnahmslos schwer degeneriert, 
das Fibrillennetz aber ist leidlich gut erhalten. 

Hier und im Lobus paracentralis findet sich auch die stärkste Gliosc, während 
im übrigen die Vermehrung der Glia einen hohen Grad nicht erreicht. Sie findet 
sich entsprechend dem Ausfälle an nervöser Substanz sowohl in der Rinde, wie 
auch im Marklager. 

Gliavermehrung und Gefäßvermehrung scheint überall ungefähr gleichen 
Schritt zu halten. 

Die Gefäße selbst sind überall als vollkommen zart befunden worden, für 
eine Atherosklerose ließ sich kein Anhalt gewinnen, während die peripheren Ge¬ 
fäße der Extremitäten und deB Kopfes eine leichte atherosklerotische Veränderung 
aufwiesen. 

Größere Blutungsherde finden sich gar nicht, auch nicht an den Prädilektions¬ 
stellen solcher Hämorrhagien, in der Umgebung des Aqaeductus Sylvii und im 
zentralen Höblengrau um den 3. Ventrikel herum. 

Die Pia und Arachnoidea waren überall durchweg zart. 

Verf. spricht sich auf Grund der Vergleiche mit anderen Autoren über das 
Ergebnis der pathologisch-anatomischen Untersuchung der Korsakoffschen Psychose 
dahin aus, daß diese Krankheit gekennzeichnet wird durch eine allgemeine Dege¬ 
neration der Ganglienzellen, durch einen diffusen Schwund der Fibrillen und Mark¬ 
fasern im Gehirn, durch reaktive Wucherung der Glia und durch Vermehrung 
der Gefäße. 

Auch in diesem Falle war es nicht möglich, worauf schon Thomas bei seinen 
Fällen hingewiesen hat, Beziehungen zwischen den klinischen Erscheinungen und 
den Veränderungen in den Hirnteilen herzustellen. Dazu ist der Prozeß zu all- 
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gemein auf das ganze Gehirn ausgebreitet. Auch an den Stellen, die für die 
Störung der Fupillarreaktion in Betracht kommen, fand sich nichts Pathologisches. 

Gegenüber der progressiven Paralyse ist das vollkommene Fehlen von Plasma* 
zelleninfiltraten ein gutes differentialdiagnostisahes Merkmal. 

•03) Über den Korsakoffsehen Symptomenkomplex and Polyneuritis, von 

Ehmsen. (Inaug.-Dissert Kiel 1911.) Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen reinen Fall von Korsakoffschem Symptomen* 
komplex und Polyneuritis (Druckempfindlichkeit der Waden) infolge von Alkoho* 
lismus. Die Psychose entwickelte sich aus einem stuporösen Zustande heraus, 
.dann traten epileptiforme Anfälle auf, was die gefundene Bißnarbe der Zunge 
bestätigte. Es bestanden Nystagmus, träge Pupillarreaktion und beschränkte Augen¬ 
bewegungen. Die Stimmungslage des Pat. war fast stets ruhig und zufrieden. 
Einmal will Pat. „Stimmen“ gehört haben. Alle pathologischen Erscheinungen 
bildeten sich mit der Zeit zurück mit Ausnahme der Gedächtnisstörungen, die 
jetzt nach 5 1 / t jähriger Beobachtung noch in hohem Maße vorhanden sind und 
keine Aussicht auf Besserung versprechen. 

04) Kors&koffs psyohosis and the amnestio symptomoomplex, wlth a report 

of three oases, by Hoisholt. (Journ. of the American med. Associat 1911. 

16. Dezember.) Bef.: K. Boas. 

Bericht über 3 Fälle von Korsakoffscher Psychose nicht im Anschluß an 
Alkoholismus, bei Morphinismus, Erysipel und gewissen Hirntumoren. Die Pro¬ 
gnose der Korsakoffschen Psychose ist in jedem Falle ungewiß. Kohlenoxyd* 
und Arsenvergiftung scheinen im allgemeinen eine günstigere Prognose abzogeben 
ausgenommen in den Fällen, wo bereits das Gehirn durch Alkobolismus, Arterio¬ 
sklerose und senile Atrophie bereits geschwächt ist. 

05) Korsakoffsobe Psyohose und Polienoephalitis Wernioke, von Lj aas. 

(Obosrenije psichiatrii. 1911. Nr. 2.) Bef.: Wilh. Stieda. 

40jähriger, psychopathisch belasteter Schnapstrinker, der vor 15 Jahren einen 
Schanker gehabt hatte, erkrankte allmählich an Doppelsehen, Gedächtnisschwäche 
und allgemeiner Körperschwäche. Die objektive Untersuchung ergibt Lähmung 
aller äußeren Äste des Oculomotorius bei erhaltener Lichtreaktion der Pupille, 
normalen Augenhintergrund und normales Gesichtsfeld, Parese des rechten unteren 
Fazialis, leichten Bömberg, Tremor der Hände, Herabsetzung der motorischen 
Kraft aller Extremitäten. Psychisch: mäßiger Schwachsinn, Herabsetzung der 
Aufmerksamkeit und der Merkfähigkeit. 

Über den weiteren Verlauf wird nicht berichtet. Verf. teilt den Fall mit 
als Poliencephalitis haemorrhagica Buperior Wernicke chronica, die hier mit einer 
alkoholischen Korsakoff-Psychose kombiniert ist. 

00) Naturgesetze der Liebe, von Dr. Magnus Hirschfeld. (Berlin, Pulver¬ 
macher & Comp, 1912.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Es wird wohl manchem Leser des Neurolog. Centralblattes so gehen wie dem 
Referenten, daß er den Verf. als erfahrenen* Kenner auf dem Gebiete der Ab* 
weichungeu von der sexuellen Norm hochschätzt und ihn bei einschlägigen 
Arbeiten zu Rate zieht, daß er aber von dem in der Öffentlichkeit breitgetretenen 
Thema dieser Abweichungen populäre Darstellungen zu lesen kein Bedürfnis 
empfindet. 

Wenn nun der Psychiater ein neues Buch von M. Hirschfeld als eine ge¬ 
meinverständliche Untersuchung der Naturgesetze der Liebe benannt und vom 
Verleger — gewiß nicht nach dem Geschmncke des Verf.’s — in einen knallroten 
Deckel mit weißen Lettern gekleidet sieht, wird er kaum eine Steigerung des 
Lesebedürfnisses empfinden. 

Um so offener muß der Ref., der mit solchen Vorurteilen au das Buch heran¬ 
trat, eingestehen, daß diese populäre Darstellung der normalen Vorgänge der 
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Liebe durchaus nüchtern und wissenschaftlich, dahei mit vielseitiger Bildung und 
auch für die Fachgenossen anregend geschrieben ist, und daß sie die geschlecht¬ 
lichen Perversitäten überhaupt nur hier und da als von der Natur gegebene Bei¬ 
spiele heranzieht. 

Die sexuelle Liehe ist nach der Darstellung des Verf.’s anders als die all¬ 
gemeine Menschenliebe, eine besondere OefÜhlsqualität: Wie die Pflanze nach den 
Regeln des Geotropismus, muß der liebende Mensch mit seinen Sinnesorganen dem 
lustbetonten Anderen folgen. 

Der Vorgang verläuft im einzelnen als ein Treppenreflex. Ein Sinneseindruck 
dringt lusterregend zum Zentralorgan; das so entstandene Gefühl veranlaßt auf 
der motorischen Nervenbahn eine Reaktion; diese Reaktion selbst geht als neuer 
stärkerer Reiz von der Peripherie wieder zum Zentralorgan zurück. Die so be¬ 
wirkte jentrale Steigerung der Lust setzt sich auf dem motorischen Nervenstrang 
in eine neue Aktion, deren Wahrnehmung wiederum zentralwärts dringt. So geht 
es von außen auf der sensorischen Bahn nach innen, von innen auf der motorischen. 
Bahn nach außen und wiederum zentripetal-sensorisch, zentrifugal-motorisch, bald 
bewußt, bald unbewußt, bald unterbrochen, bald ununterbrochen staffelweiBe, bis 
durch Reizsummation die Höchstlust erreicht ist, wenn nicht auf einer niedrigeren 
Stufe bereits vorher Halt geboten wurde. 

Es ist jedes Tieres feinstes Organ auch das erotisch empfindsamste und reiz¬ 
barste, also beim Menschen das Auge. 

Verf. nimmt, ähnlich wie jer einen besonderen Schmerzsinn für erwiesen hält, 
auch an, daß für die geschlechtliche Empfindung besondere Empfangsstationen, 
Sexualzellen mit Substanzen von eigenartiger Empfänglichkeit und Empfindlich¬ 
keit, innerhalb der verschiedenen Sinnesorgane vorhanden sind. 

Hinsichtlich der Qualität des Geliebten ergibt sich, daß nicht die Person als 
ein Ganzes, sondern nur einzelne ihrer Eigenschaften eine Anziehungskraft aus¬ 
üben, daß diese Eigenschaften nur dann anziehen, wenn sie von bestimmter, für 
jeden Menschen verschiedener Beschaffenheit sind. 

Bezüglich der Ursache der sexuellen Anziehung, bezüglich der Frage z. B., 
ob sich Kontraste oder Ähnlichkeit anziehen, stellt Verf. die verschiedenen. 
Meinungen zusammen. Er selbst hält es für wahrscheinlich, daß die mit so feiner 
Witterung begabte Liebe bald gleiche, bald verschiedene Eigenschaften sucht, je 
nachdem sie bei den Liebenden und ihren Nachkommen eine Ergänzung oder Ver¬ 
stärkung gewisser Attribute beabsichtigt. Jedenfalls trifft es nicht zu, daß in der 
Liebe nur das Ungleiche anzieht; ebensowenig ist es richtig, daß nur das Gleiche 
anzieht: es muß das wirksame Moment in einer Summierung ungleicher und 
gleicher Eigenschaften liegen. 

Die im Sexualzentrum des Gehirns ruhenden Kräfte werden nach der Dar¬ 
stellung des Verf.’s durch eine chemische Substanz lebendig gemacht, welch letztere 
nicht unbedingt und unmittelbar an ihr Vorhandensein und ihre Tätigkeit ge¬ 
bunden ist. 

Noch eine dritte Hypothese setzt uns Verf. vor: Er folgt Rohleder darin, 
daß der Orgasmus beim Manne wie bei der Frau darauf beruht, daß die Schleim- 
hautsekrete durch enge, mit besonders reizbaren Tastkörperchen versehene Kanäle 
(beim Manne die Gegend des Colliculus seminalis, bei der Frau der Zervikalkanal) 
hindurchgetrieben werden. Damit ist allerdings nur die periphere Reizung, nicht 
aber die zentrale Lust, der eigentliche Orgasmus, erklärt. Dieser Fall soll nach 
Verf. darauf beruhen, daß in demselben Moment, wo an den Genitalien des Mannes 
oder W’eibes die explosive Eruption eines Sekrets erfolgt, dies gleichzeitig auch 
im Gehirn geschieht, indem sich vom Sexualzentrum aus die aufgespeicherte Rausch¬ 
substanz über die Gehirnzellen ergießt (? Ref.). 

Aus der ganzen, wie man sich auch zu Einzelheiten stellen mag, jedenfalls 
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streng naturwissenschaftlichen Darstellung der Vorgänge der sexuellen Liebe zieht 
Verf. dann auch einige Schlüsse über die sexuelle Moral. Er tut dies ohne jede 
Übertreibung in so maßvoller und gerade darum wirksamer Weise, daß wir hier, 
wo ich die eingangs dargelegten Befürchtungen am meisten hegte, am angenehmsten 
durch die Darstellung des Buches berührt werden. 

67) Der erotische Verkleldungatrieb (die Transvestiten), von Magnus 

Hirsehfeld und Max Tilke. (Illustrierter Teil. Berlin, Palvermacher, 

1912.) Bef.: Näcke. 

Manche Leser des ganz vorzüglichen, auch hier besprochenen Buches von 
Hi r schfeld: „DieTransvestiten“(Berlin, Pulvermacher, 1910), haben gewiß bedauert, 
daß keine Illustrationen beigegeben waren. Auf vielfachen Wunsch hat Verf. das 
jetzt nachgeholt und zwar mit Hilfe vieler Transvestiten. Es sind 54 Tafeln mit 
guten Photographien. Der erste Teil, von Tilke herausgegeben, ist mehr ethno¬ 
graphisch, stellt Haartouren, Schmucknarben nsw. wilder Völker dar und zeigt, 
wie leicht die Unterschiede in der Kleidung bei beiden Geschlechtern sich ver¬ 
wischen. Die übrigen Tafeln entrollen eine bunte Beihe von männlichen und 
weiblichen, berühmten und unberühmten Transvestiten verschiedener Zeiten. 
Namentlich die neuere Zeit ist hier berücksichtigt, und man erstaunt über die 
Vielfältigkeit der Darstellungen. Auch die Porträts der historischen Berühmt¬ 
heiten in Verkleidungen werden vieles Interesse erwecken. Verf. und Verleger ge¬ 
denken eventuell weitere ähnliche Veröffentlichungen mit Hilfe von Transvestiten 
herauszugeben, um zu zeigen, wie doch gar nicht so selten diese merkwürdige 
„Verkleidungssucht“, wie Bef. lieber statt Transvestismus sagen möchte, ist and 
besonders auch hier offenbar eine geschlechtliche Zwischenstufe verlangt. 

68) Prostata und Psychose, von E. Bi eck. (Archiv f. Dermatolog. u. Syphilis. 

CXIII. 1912. Lesser-Festschrift.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die durch die pathologisch veränderte Prostata hervorgerufenen psychischen 
Traumata führen bei bestehender ererbter oder erworbener Disposition zu einem 
ganz charakteristischen klinischen Krankheitsbilde, einer psychischen Erkrankung, 
die wohl verdient, als Prostatapsychose bezeichnet zu werden. Diese Psychose 
hat vornehmlich sexuelle Färbung. Die Therapie hat neben der Allgemeinbehand¬ 
lung hauptsächlich in der Behandlung der Prostata und des Colliculus zu bestehen. 

69) Die Bedeutung und Verwertung der sexuellen Träume, von M. Porosz. 

(Gyegyäszat. 1911. Nr. 29.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Die sexuellen Träume weisen auf eine Atonie der Prostata hin, und die Ana¬ 
lyse dieser Träume macht den Arzt mit dem wirklichen sexuellen Zustand der 
Kranken bekannt (!). 

70) Über nervöse Funktionsstörungen der männlichen Sexualorgane, von 

Dr. P. Groag. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie. 1912. April und 

Mai.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beginnt mit einer Skizzierung der Anatomie und Physiologie der Sexual¬ 
organe unter Berücksichtigung der neueren Anschauungen. Die einzelnen Krank¬ 
heitsformen werden auf nerventopographischer Grundlage in drei Hauptklasaen 
eingeteilt: 

1. Erkrankungen mit zerebralem Sitz. 

* Dazu gehören die Fälle mit Perversion des Geschlechtstriebs, die Impoten« 
des Wüstlings, die Impotenz gegenüber der eigenen Ehefrau bei sonstiger normaler 
Potenz, endlich diejenigen Fälle psychischer Impotenz, bei denen die Libido normal 
oder sogar übermäßig stark ist, aber durch Hemmungen geBtört wird, also Fälle 
von Hemmungsimpotenz. Solche Hemmungen sind krankhafte Ängstlichkeit, Mangel 
an Selbstvertrauen, Furcht vor bestimmten Situationen (Hochzeitsnscht, Hochzeits¬ 
reise), spontane quälende Erektionen zu unrichtiger Zeit. Die Prognose der neur- 
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asthenischen Hemmungsimpotenz ist günstig, die der anderen geschilderten 
Störungen zum mindesten zweifelhaft. 

2. Erkrankungen mit dem Sitz in den niederen Zentren. 

Hierbei kommen in Betracht die Folgen von Exzessen in Venere wie die 
Ermüdung, die akute Impotenz des Nervengesunden, die erworbene Sexualneurose 
des vorher gesunden gesdhlechtsreifen Mannes, welcher außer durch zu häufig be¬ 
triebenen Coitus durch Coitus interruptus und frustrane Erregung hervorgerufen 
wird; hierher gehören ferner die onanistische Sexualneurose des gesunden ge¬ 
schlechtsunreifen Individuums, dann die onanistische Sexualneurose des hereditären 
Neurasthenikers, weiterhin die auf Grund chronischer Gonorrhoe der Pars posterior 
der Harnröhre .erworbene Sexualneurose sowohl bei vorher Nervengesunden wie 
bei Neurasthenikern und die Fälle, in denen ganz gesunde Männer Behr spät 
sexuelles Gefühl bekommen haben, das andauernd gering geblieben ist, und in 
denen aus ökonomischen Gründen trotzdem geheiratet wurde. 

3. Erkrankungen mit noch nicht bekanntem Sitz. 

Zu dieser Gruppe zu rechnen sind die Potenzstörungen im Verlaufe gewisser 
Stoffwechselkrankheiten, bei akuten fieberhaften, chronischen marantischen Erkran¬ 
kungen, bei Vergiftungen. 

Den Schluß der Arbeit bildet eine sehr gründliche Besprechung der Therapie. 
Empfehlenswert ist 

1. sexuelle Abstinenz. 

Die Dauer der Abstinenz hängt von der Schwere des Falles ab. Unter Ab¬ 
stinenz ist nicht nur Enthaltung von Coitus und Masturbation, Bondern Vermeidung 
jeder Art sexueller Erregung, z. B. durch laszive Bücher usw. gemeint. Nach 
Heilung ist Maßhalten notwendig. Bestimmte Regeln, wie oft der Coitus ohne 
Schädigung der Gesundheit ausgefuhrt werden kann, sind nicht aufzustellen. 

2. Diätetische Therapie. 

Es gibt kein Nahrungsmittel, von dem ein Einfluß auf die Potenz erwiesen 
wäre; kein Nahrungsmittel mit Ausnahme von übermäßig genossenem Alkohol 
wirkt depotenzierend. Im allgemeinen soll die Nahrung viel Vegetabilien und 
Fett enthalten, da eine gute Verdauung wiohtig ist. Abends soll die Mahlzeit 
nicht zu reichlich sein, die Harnblase muß vor dem Schlafengehen gut geleert 
werden. 


3. Mechanische Therapie. 

Apparate zur Verhinderung von Pollutionen, zur Ermöglichung einer Immissio 
penis usw. sind zu verwerfen, berechtigter ist — nach Verf. — die mechanische 
Verhinderung der Masturbation. Von der günstigen Wirkung einer allgemeinen 
Gymnastik. ist in der vorliegenden Arbeit nicht die Rede. 

4. Medikamentöse Therapie. 

Empfehlenswert ist von spezifischen Mitteln nur Yohimbinum hydrochloricum, 
drei Originaltabletten zu 0,005 g pro die intern und zwar bei primärer Erektions¬ 
schwäche ohne Neigung zu präzipitierter Ejakulation oder am Schlüsse einer Kur 
nach sexueller Abstinenz und physikalischer Behandlung. Es ist kontraindiziert 
bei weit vorgeschrittener noch nicht behandelter Sexualneurose mit gehäuften 
Pollutionen und präzipitierter Ejakulation. In diesem Stadium leisten allgemeine 
Sedativa, wie Brom und Codeinum phosphoricum, gute Dienste. 

5. Psychotherapie. 

Wichtiger als Wachsuggestion und Hypnose ist oft der tröstende Zuspruch 
des Arztes. Freuds Psychoanalyse „stiftet weit mehr Schaden als Nutzen, wenn 
sie nicht von einem ernsten, mit ihr vollständig vertrauten Arzt geübt wird“. 

6. Elektrotherapie. 

Bei Pollutionen und präzipitierter Ejakulation kommt nur der konstante 
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Strom am Rücken in Frage, bei Besserung sowie bei Erektionsschwäche Faradi* 
sation, die mögliehst morgens vorgenomuen werden soll. 

7. Hydrotherapie. 

Zur direkten Herabsetzung der Reflexerregbarkeit der Geschlechtssentreii 
empfiehlt Verf. kalte Hinterhaupts*, Nacken- and Rückenscbläache, daneben be¬ 
ruhigende Prozeduren wie Einpackungen, warme Halbbäder usw. Erst Bpäter ist 
dann ein Versuch mit dem anämisierenden langen kalten Sitzbad gerechtfertigt. 
Soll dann auf die Schonung die Übnng folgen, so kommen erregende Prozeduren 
wie das kurze kalte Sitzbad, kühle Halbbäder usw. in Frage. Die Anwendung 
der Kühlsonde ist indiziert bei primärer Erektionsschwäche oder bei Störungen, 
wo eine gewisse Beruhigung der Sexualorgane bereits erreicht ist. 

71) 1. Zorn Kapitel der Transvestiten nebst Bemerkungen sur weibliohen 
Homosexualität. — II. Die Grenzen der sexuellen Aufklärung. — 
III. Über Privatraobe (Volksjustiz) beim Ehebruch, speziell die w<jr«mWi;. 
Kriminologische und sexologische Studien von Näcke. (Archiv f. Kriminal- 
anthropologie etc. XLVH. S. 236 bis 278.) Autoreferat. 

In der ersten Arbeit beschreibt Verf. genauer einige Transvestiten, 
die er in Berlin zu sehen Gelegenheit hatte. Der Name Verkleidungssucht 
erscheint ihm besser. Es handelt sich um die angeborene Neigung in der 
Kleidung des anderen Geschlechts aufzutreten, ohne daB für gewöhnlich direkt 
erotische Momente zugrunde liegen. Ob dieselbe mehr bei Homo- als Hetero¬ 
sexuellen sich zeigt, ist noch ungewiß. Der Verf. unterscheidet eine homo- 
(inkl. bisexuelle), hetero- und asexuelle Form, er bat von allen Beispiele ge¬ 
sehen. Am seltensten ist die dritte Art. In den sexuellen Träumen spielt die 
Verkleidung eine große Rolle. Die Stärke der Libido kann eine verschiedene 
sein, bisweilen fehlt sie ganz. Man kann weiter einen permanenten, temporären 
oder intermittierenden Typus unterscheiden. Für gewöhnlich stellt die Ver¬ 
kleidungssucht kein sexuelles Äquivalent dar, weil das sexuelle Ziel meist 
fehlt. „Es ist eine eigentümliche, angeborene Abartung des Fühlens, die naoh der 
kleidlichen Äußerung drängt und entschieden zur Stütze der bisexuellen Ver¬ 
anlagung des Menschen mit herangezogen werden kann!“ Es handelt sich um eine 
psychische Zwischenstufe, nicht um Krankheit. Entartet sind die Leute nicht 
mehr als andere. Zwangstriebe spielen bisweilen mit; bei Geisteskranken auch 
Wahnideen. Die weiblichen Homosexuellen Berlins haben jetzt ihre Nacht¬ 
lokale, wo sie verkehren, früher nur Cafes. Es gibt feine und gewöhnliche, 
Verf. beschreibt den Besuch zweier solcher. Auch unter ihnen gibt es alle 
Grade von Libido, Intelligenz, Herzensgüte, Zurechnungsfähigkeit 
usw., wie bei den männlichen Homosexuellen. Auch hier mehr Pseudo¬ 
homosexuelle als echte, besonders unter den Huren. Auch hier Normale, Ent¬ 
artete usw., kaum aber mehr Entartete als sonst. Die Verhältnisse dauern 
hier scheinbar länger an als bei den Männern, und auch darin zeigt sich wieder 
die größere Treue der Frau. 

II. Verf. betont die Wichtigkeit der sexuellen Aufklärung, will aber nicht, 
daß auch die Kenntnis der sexuellen Abirrungen in das Volk selbst dringen. Nur 
die Gebildeten und Lehrer sollen davon etwas wissen, das Volk braucht bloß die 
physiologisch-sexuellen Vorgänge zu kennen. Die Presse, die populären Dar¬ 
stellungen, besonders aber die Hintertreppenromane sollten darüber am besten 
schweigen. 

Die 3. Arbeit ist eine ethnographisch-psychologische Studie. Nach einemÜberblicke 
über die Motive des Ehebruchs, über die Strafhöhe, je nach dem Stande der Frauen- 
achtung, wird speziell über die onq avidüjcng, die Eintreibung eines Rettigs in den After 
des Ehebrechers bei den Griechen, berichtet. Sie war nur Privatrache, nicht gesetzlich, 
doch wurde nach altathenischem Recht der Ehebrecher eventuell dem Ehegatten 
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zur Züchtigung überlassen. Sie ward nur an Männern ausgeübt, galt für schimpf' 
lieh, war jedenfalls auch gefährlich und bestand wahrscheinlich nur auf athenischem 
Gebiete. Nur Aristophanes und einige Redner gedenken der Unsitte, so daß es 
nicht einmal feststeht, ob sie wirklich ausgeführt ward. Auch bei den Römern 
galt scheinbar diese Strafe. Ethnologische Parallelen dazu finden sich direkt 
nicht. Dann wird noch kurz der Strafe des Ehebruchs bei den Naturvölkern 
und im Mittelalter gedacht. Aus dem gesamten Materiale ersieht man, wie ver¬ 
schieden hart die Strafen sind, und daß auch hier der Staat immer mehr eingreift, 
obgleich Privatrache auch jetzt noch vielfach üblich ist, sogar bei uns. Bei den 
Alten war Ehebruch mehr ein Eingreifen in das Besitzrecht, daher wurde das jus 
talionis geübt, d. h. der Ertappte an dem Gliede bestraft, das gesündigt hatte, 
hier also die Genitalgegend. (Dasselbe Prinzip gilt nicht nur vielfach in der. 
Kriminologie, sondern auch in der Pathologie.) Die Qacpaviduais stellt eine ge¬ 
waltsame Pädikation vor; nur die passive galt ja als Schande, nicht die aktive. 
Daß sie aber nur bei Griechen und Römern vorkommt, hängt wahrscheinlich mit 
der so weit verbreiteten Päderastie zusammen. 

72) Zar Ätiologie des konträren Sexaalgefühls, von Ew. Stier. (Monatsschr. 

f. Psycb. u. Neur. XXXII. 1912. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die homosexuelle Perversion des Fühlens tritt im allgemeinen erst relativ 
spät im Leben auf; das konträre Sexualgefübl ist wahrscheinlich nicht eine an¬ 
geborene Erscheinung, sondern wird erst erworben und durch die Einwirkung des 
Lebens erzeugt. Unter 3000 nerven- und geisteskranken Kindern und Jugend¬ 
lichen bis zum Alter von 16 bzw. 18 Jahren — darunter 400 Jugendgerichts¬ 
fälle — fand Verf. keinen einzigen Fall von homosexueller Perversion; es erscheint 
dies um so auffallender, als andere Formen von Störungen des sexuellen Verhaltens 
und echte Perversionen anderer Art in großer Anzahl zur Beobachtung gelangten, 
und es spricht dieses Fehlen der homosexuellen Perversion gegen die Annahme, 
daß die Homosexualität überwiegend, daß sie oft, ja vielleicht auch daß sie 
überhaupt als ein angeborener Zustand anzusehen sei, oder auch nur, daß sie 
sehr frühzeitig in Erscheinung zu treten pflegt. Die bisher veröffentlichten Kranken¬ 
geschichten, welche dafür sprechen sollen, daß die Homosexualität eine angeborene 
Erscheinung ist, zeigen nach zwei Richtungen hin Mängel: 1. es ist nicht genügend 
das Vorangehen länger dauernder -Onanie beachtet; letztere kommt aber bei be¬ 
stehender Disposition als ätiologisches Moment für die Entstehung geschlechtlicher 
Perversion sehr ernstlich in Betracht, und 2. fehlt eine objektive Vorgeschichte 
über die Kindheit und Jugend und besonders das sexuelle Verhalten in dieser 
Zeit: Angaben über die ersten körperlichen Zeichen der Geschlechtsreife, 
Menses, Erektionen, event. Pollutionen, über Zeit und Art der Dokumentierung 
des ersten Interesses für die Fragen des Unterschiedes der Geschlechter, der Her¬ 
kunft der Kinder, über das Verhalten in den Kindeijahren zu Vater und Mutter, 
zu den jüngeren Geschwistern des gleichen und anderen Geschlechts, über erste 
Zu-und Abneigungen gegenüber kleinen Mädchen und Knaben oder auch erwachsenen 
Männern und Frauen, über innige schwärmerische Freundschaften, Verhalten zu 
Tieren und anderes. 

73) Die Homosexualität im Vorentwarf za einem deutschen Strafgesetzbuch, 

von Juliusburger. (Allg. Zeitschr. f. Psycb. LXVIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Während der Vorentwurf die großen Probleme der neuzeitlichen Sittlichkeits¬ 
bewegung vernachlässigt, sich nicht einmal zur Hinaufsetzung des Schutzalters 
von 14 auf 16 Jahre entschlossen hat und keine Bestimmung über den Mißbrauch 
des Autoritätsverhältnisses zu Sittlichkeitsvergehen vorsieht, hat er andererseits 
die alte Beurteilung der sogen, widernatürlichen Unzucht beibehalten und sogar 
eine Erweiterung und Ausdehnung auf das weibliche Geschlecht vorgenomuien. 
Die Begründung des neuen § 250 ist nach Ansicht des Verf.’s eine oberflächliche, 
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indem sie alle wissenschaftlichen Erfahrungen über Homosexualität einfach als 
unbewiesen ablehnt und sich auf trügerische Erfahrungen des „praktischen“ Lebens 
beruft. Demgegenüber ist zu betonen, daß die Homosexualität kein Laster ist, 
für das man es unberechtigterweise noch hält, sondern endogen bedingt ist und 
sowohl im bewußten, als auch im unbewußten Seelenleben eine weitgehende Be¬ 
deutung besitzt und bei der Entstehung mannigfacher Erscheinungen, wie Mastur¬ 
bation, sexueller Frigidität, Impotentia, selbst bei Wahnvorstellungen, eine wichtige 
Komponente darstellt. Der Vorentwurf behauptet des weiteren ohne Beweis, daß durch 
die widernatürliche Unzucht die Jugend verdorben und das Familienleben zerrüttet 
werde; das Erpressertum, das möglicherweise auch nach Aufhebung des Unzucbts- 
Paragraphen sich noch geltend machen werde, werde verschwinden, wenn durch 
belehrende Aufklärung die vulgäre Anschauung über Homosexualität eine Korrektur 
erfahren haben werde. Der Staat habe übrigens gar kein Becht, die Päderastie 
zwischen erwachsenen vollsinnigen Menschen — die übrigens durchaus nicht das 
Wesentliche des gleichgeschlechtlichen Umganges ist — zu bestrafen. Überhaupt 
ist der Weg, den das Strafgesetzbuch einschlägt, völlig verfehlt und aussichtslos, 
da gerade auf dem Gebiete der Sexualität durch Strafe, Internierung und Ab¬ 
sonderung aus dem gesellschaftlichen Leben niemals etwas erreicht werden kann. 
Hier kann an Stelle des schematischen Strafsystems nur ein Heilverfahren am 
Platze sein, das durch systematische Seelenanalyse und Erziehung die homosexuelle 
Seite im Individuum zu schwächen, die heterosexuelle zu stärken trachtet. Eine 
Beibehaltung und Erweiterung des Unzuchtsparagraphen, der eine ganze Gruppe 
von Mitmenschen in Acht und Bann tut, ist daher unter allen Umständen abzu¬ 
lehnen. Die Erweiterung auf das weibliche Geschlecht wird das Heer der Er¬ 
presser wachsen lassen. Die Vertreter der Beibehaltung des Paragraphen tragen 
auch Mitschuld an den Selbstmorden, die von denjenigen begangen werden, welche 
aus der sexuellen Triebwelt keinen anderen Ausweg finden. 

74) Un faux masoohiste, par Vigouroux. (Annales medico-psychologiques. 

1911. Nr. 1.) Bef.: K. Boas. 

Es handelte sich um einen 37jährigen degenerierten Mann mit Verfolgungs-, Größen- 
ideon und mystischen Ideen sowie psychischen Halluzinationen, dessen Vita aexualis außerdem 
normwidrige Abweichungen bot. Er ließ sich von seiner Frau, von der er ein Kind hatte, 
alle Tage schlagen; war sie ihm nicht zu Willen, so schlug er sich selber. Gelegentlich 
will er dabei so etwas wie Orgasmus verspürt haben. Zum normalen Geschlechtsverkehr 
nach diesen Flagellationen kam es nie. Pat. geriet dabei in Ekstase, was seine Haltung 
(gekreuzte Hände) und einzelne Äußerungen verrieten. Verf. hält den Pat. nicht für invertiert, 
auch nicht für masochistisch, sondern für einen Mystiker, der aus irgend einem Grunde Lust 
an der Züchtigung verspürt, mit anderen Worten für einen Pseudomasochisten. 

75) Passion erotique des etofies ehe* la femme, par CUrambault. (Arcb. 

d’anthropologie criminelle et de med. legale. 1910.) Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet über eine Frau, welche Seidenstoffe aus fetischistischen Motiven 

stahl und damit masturbierte. Sie wünschte feste, starre Seide, während der 
männliche Kleiderfetischist meist das Weiche sucht. Mit dem Fetischismus der 
Patientin gingen eine Hysterie, sexuelle Frühreife, Spuren von Masochismus, 
Amoralität und Toxikomauie einher. 

70) Beiträge zur Lehre von der konträren Sexualempflndung, von B. Fleisch* 

mann. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 3.) Bef.: E. Stransky (Wien). 

Verf. hat die sexuell perversen Fälle der Kraepelinschen Klinik untersucht. 
Er beschäftigt sich in einer kurzen Bevue mit den wichtigsten Theorien der kon¬ 
trären Sexualempfindung. Von seinen eigenen Schlußfolgerungen wäre nur be¬ 
merkenswert: der Hauptgrund der konträren Sexualempfindung ist die Entartung 
bzw. die in ihrem Gefolge sich manifestierende Willensschwächung und Schwäche 
des Trieblebens (Domestikationswirkung); von mitbegünstigenden Ursachen kommen 
in Betracht: soziales Elend, Abschließung vom anderen Geschlecbte, Verführung, 
Alkoliolismus, Masturbation, starke Suggestionswirkung (gebahnt durch das gerade 
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bei Degenerierten abnorm starke Haften von Vorgängen, die beim Normalen noch 
keine Gemiitserregang hervorrufen). Alle sexuellen Anomalien sind genetisch 
gleichwertig, nur in den Sexualobjekten und Sexualzielen verschieden. 

77) Ein Fall von vielfaoh komplizierter Sexaalperversion, von M. Marcuse. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IX. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien).' 
Nicht uninteressante kasuistische Mitteilung, einen belasteten Geistlichen be¬ 
treffend, bei dem sich eine Reihe sexueller Perversionen (Algolagnie, Narzismu3, 
Gesäßfetischismus, Masturbation, pädophile Homosexualität u. a.) ineinander gehend 
finden. Therapeutisch scheint die Moll sehe Assoziationstherapie aussichtsvoll zu sein. 

78) Zur Psyohologle des Lustmörders, von Senf. (Monatssohr. f. Kriminal¬ 
psychologie u. Strafrechtspflege. VIII. 1911. S. 299.) Ref.: K. Boas. 

Hat der Täter das Opfer zuerst gebraucht oder zu gebrauchen versucht, dann 
gehört er in die Kategorie des „hyperhedonischen“ Lustmörders, bei dem im 
Anschluß an normale geschlechtliche Betätigung Zerstörungslust entsteht. Ist dies 
nicht der Fall, so haben wir es mit einem typischen Lustmörder zu tun, bei dem 
der Geschlechtstrieb Zerstörungstrieb ist. Eine dritte Art stellt der algolagnistisohe 
oder sadistische Lustmörder dar, fiir den die Verübung von Gewalttätigkeiten 
nicht eine Befriedigung, sondern nur Mittel zu deren Herbeiführung ist. 


Forensische Psychiatrie. 

79) Über transitorisohe Geistesstörungen und deren forensische Beurteilung, 

von H. Zingerle. (Juristisch-psychiatrische Grenzfragen. VIII. H. 7. Halle, 
C. Marhold, 1912.) Ref.: Kurt Mendel. 

16 Fälle werden mitgeteilt; sie betreffen transitorische Geistesstörungen, 
welche auf dem Boden einer angeborenen Degeneration entstanden sind und 
psychische Ausnahmezustände darstellen, welche im wesentlichen durch eine mehr 
weniger plötzlich eintretende Änderung des Gesamtbewußtseinszustandes charakteri¬ 
siert sind. Stets treten dabei die elementaren Triebregungen stärker hervor, ver¬ 
lieren die Verstandeshemmungen an Kraft und büßt dadurch das Handeln den 
Charakter der bewußten Zweckreaktionen ein. Da ein größerer Teil der von 
Geisteskranken begangenen Delikte diesem Boden entspringt, so ist das richtige 
Erkennen dieser Zustände von großer forensischer Bedeutung. Die Straftaten 
selbst der Geisteskranken tragen bekanntlich nicht immer das Gepräge des Krank¬ 
haften, Sinnlosen an sich, werden vielmehr oft zweckmäßig und anscheinend über¬ 
legt ausgeführt, selbst wenn nachher die Erinnerung daran erloschen ist. Man 
darf demnach bei der Begutachtung sich niemals ausschließlich auf die Art und 
Verübung des Deliktes beschränken und etwa aus derselben eine Erkrankung aus¬ 
schließen, sondern muß vielmehr alle wichtigen Umstände über die Artung der 
Persönlichkeit des Täters, über alle Vorkommnisse vor, während und nach der Tat 
heranziehen. Ganz besonders zu berücksichtigen sind hierbei folgende Punkte: 
die ererbte oder erworbene psychopathische Konstitution, das schon frühere Vor¬ 
kommen von Ausnahmezuständen, die Prüfung der ReaktionBweise des Individuums 
auf Alkohol, das Vorhandensein von erschöpfenden körperlichen Erkrankungen, 
von Verdauungsstörungen, sexuellen Exzessen, chronisch wirkenden Affekten, Men¬ 
struation (Warenhausdiebstahl!), Gravidität, Puerperium, ferner Alkoholgenuß, 
Schreck, Kopfverletzungen; beachtenswert ist weiterhin das Verhältnis der Reaktion 
zu den veranlassenden Ursachen: oft besteht ein derartiges Mißverhältnis zwischen 
der Geringfügigkeit der äußeren Anlässe und der Reaktion, daß sich schon daraus 
ein Hinweis auf das Pathologische derselben ergibt. Eine besondere Bedeutung 


haben die Initialsymptome des Ausnahmszustandes, weil sie eine Kontinuität der 
psychischen Veränderung vom Momente der Einwirkung der auslösenden Ursache 
bis zum Ausbrechen des Ausnahmezustandes schaffen. Die Tat selbst ist Verhältnis- 
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mäßig nur in beschränktem Maße für die Diagnose verwertbar; wichtiger Bind die 
begleitenden sonstigen seelischen Äußerungen, die körperlichen Symptome (Papillen, 
Muskeltonus, Reflexe, Sensibilität, Vestibularapp&rat), das Verhalten des Individuum» 
nach der Tat (länger dauernder tiefer Schlaf, schwere Ermüdung und Erschöpfung, 
protrahierte Erregung in der Haft) und der Nachweis einer Amnesie, wobei 
natürlich an Simulation des Erinnerungsausfalls stets zu denken ist; andererseits 
beweist aber das Erbaltenbleiben der Erinnerung nichts gegen eine Erkrankung. 

80) Die strafrechtliche Zurechnungsfähigkeit bei Massen verbrechen, von 

L. Zaitzeff. (Jurist.-psychiatr. Grenzfragen. VIIL H. 6. Halle, C. Marhold, 
1912.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beeinflussung, Nachahmung, übertriebene Gefühlsregungen, gesteigerte Erreg¬ 
barkeit und höhere Willensäußerung sind diejenigen Momente, welche zum Ver¬ 
ständnis der Massenerscheinungen Berücksichtigung verdienen und die Leichtigkeit 
erklären, mit der die Menge zur Verwirklichung von Handlungen übergeht, die 
scheinbar gar nicht ihrer Stimmung entsprechen und verbrecherischer Natur sind. 
So kommt es, daß bei Massen verbrechen nicht selten anständige Menschen mittnn, 
die bis dahin sich keines Verbrechens schuldig gemacht haben. Welche Stellung 
soll nun das Strafrecht einnehmen diesen Menschen gegenüber, die gemeinschaftlich, 
in der Menge, ein Verbrechen begangen haben? Sind solche Teilnehmer an 
Massenverbrechen im strafrechtlichen Sinne zurechnungsfähig? Sie sind, wie Verfc 
ausfuhrt, hypnotisierten Personen vergleichbar, und ihre Handlungen müssen dann 
ebenso beurteilt werden wie diejenigen Verbrechen, die unter Hypnose verübt 
werden; „und da wir es für zweckmäßig nicht finden, gegen die letzteren straf¬ 
rechtlich vorzugehen, so ist natürlich dieselbe Schlußfolgerung auch in bezug auf 
die ersteren Verbrechen zu ziehen. Es kann aber auch unrichtig sein, die Psycho¬ 
logie des an der Menge Beteiligten völlig dem seelischen Zustande des Menschen 
gleichzustellen, dem das Verbrechen auf dem Wege der Hypnose eingegeben worden 
ist. Vielleicht geht diese Gleichstellung zu weit. Wenn aber das in der Menge 
befindliche Individuum bis ,zu einem gewissen Grade seine Fähigkeit, sich von 
Überlegung bestimmen zu lassen, bewahrt, so kommen wir zur Befürwortung seiner 
strafrechtlichen Verantwortlichkeit. Jedenfalls wird sich diese Verantwortlichkeit 
von der normalen in dem Sinne unterscheiden, daß es dem Menschen bedeutend 
schwieriger fällt, Widerstand gegen die von der Hypnose kommenden und zum 
Verbrechen treibenden Motive zu leisten. In bezug auf die Strafe könnte man 
daraus nur den einen logischen Schluß ziehen: man würde die Notwendigkeit einer 
Verstärkung des Gegenmotivs, d. h. die Erhöhung der Strafe, anerkennen müssen.“ 

Nur die Bedeutsamkeit der .Strafandrohung könne das Subjekt vom Verbrechen 
abhalten, das Strafrecht müsse aber abschreckend wirken („ne peccetur“, nicht 
„quia peccatum est“). (Die Ausführungen des Verf.’s, insbesondere diejenigen 
betreffs Straffreiheit bzw. Strafverschärfung für Teilnehmer an Massenverbrechen 
sind überaus anfechtbar und lebhaften Widerspruchs gewiß. Ref.) 

81) Zurechnungsfähigkeit und Geschäftsfähigkeit. Ein Beitrag sur Frage 

des Dualismus in der forensischen Psychiatrie, von Gerichtsarzt Dr. 

H. Marx. (Berl. klin. Wochenschr. 1912. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht an der Hand eines bekannten Kriminalfalles den forensisch- 

psychiatrischen Dualismus, der darin liegt, daß wir häufig in der Lage sind, eine 
Person für geschäftsunfähig im Sinne des Entmündigungsparagraphen des Bürger¬ 
lichen Gesetzbuchs zu erklären, der die strafrechtliche Zurechnungsfähigkeit gleich¬ 
wohl zugesprochen werden muß. Dieser Dualismus in der forensischen Psychiatrie 
ist keineswegs willkürlich; denn für die Beurteilung der beiden Fähigkeiten müssen 
ganz verschiedene Forderungen gestellt werden. Diese Forderungen Bind andere 
für den Nachweis der Zurechnungsfähigkeit — in dem Moment, in dem eine straf¬ 
bare Handlung begonnen wurde —, andere für den Nachweis der Geschäftsfähig- 
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keit, wo nicht das einmalige Ereignis der Begehung der Straftat unter dem Einfluß 
krankhafter Seelenveränderung in Frage steht, sondern die Frage, ob z. B. dauernd 
die Führung eines im bürgerlichen Sinne geordneten Lebens möglich ist. Muß für 
die Frage der Zurechnungsfähigkeit die Fähigkeit eines einmaligen Aufwandes 
normaler Willensbetätigung verlangt werden, so erfordert die Geschäftsfähigkeit 
folgerichtiges Fühlen, Denken und Wollen für eine unbegrenzte Zeitdauer. Der 
Dualismus ist also nicht ein Dualismus der Willkür, sondern nur ein Dualismus 
des durchaus begründeten Gesichtspunktes. 

82) Di vor oo ot aliönation mentale, par V. Parant pere. (Ann. medico-psychol. 
LXX. 1912. Nr. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

In Anbetracht der Ungewißheit der Prognose bei Geisteskrankheiten wird 
-der Psychiater gut tun, niemals vor Gericht die Unheilbarkeit eines Geisteskranken 
vorherzusagen. Wenn der Gesetzgeber auf 3 Jahre die Grenze der Heilbarkeit 
der Psychosen festsetzt, so müssen die Psychiater energisch dagegen Front machen. 
Sie müssen im Namen der Gerechtigkeit und der sozialen Moral verlangen, daß 
Geisteskrankheit niemals als Ehescheidungsgrund angesehen werden kann. 

83) Berufsvormundsohaft über die volljährigen geistig Minderwertigen, von 

W. Wey gand t. (Monatsschr. f. Kriminalpsychologie u. Strafrechtsreform. VIII. 

1912.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. plädiert für die Ausdehnung der Berufsvormundschaft auf die große 
Gruppe der psychisch Minderwertigen. Der Berufsvormund, der mit Sachkunde, 
Machtvollkommenheit und Arbeitsfreude ausgestattet ist, vermag weit nutzbringendere 
Tätigkeit zu entfalten als der Einzelvormund, speziell der Laienvormund, welch 
letzterer keine SpezialkenntniB oder Erfahrung besitzt. Insbesondere sind der 
Berufsvormundschaft (Form von privater oder amtlicher Sammel Vormundschaft) 
bedürftig: die wegen Geistesschwäche oder Trunksucht entmündigten Trinker, die 
Morphinisten, Kokainisten, die gebesserten, aus der Anstalt entlassenen Geistes¬ 
kranken, die leichten Formen von Dementia praecox, manisch-depressivem Irresein 
und Paranoia, die geistig leicht geschwächten Epileptiker oder diejenigen mit 
häufigen Anfällen, schwere Neurasthenien und Hysterien, Fälle mit Zwangsvor¬ 
stellungen, chronischer Chorea und manchen organischen Nervenleiden, Kranke mit 
Hirnarteriosklerose, sexuell Abnorme und Gemeingefährliche. 

84) Aufnahme und Entlassung, von J. Schwei gh ofer.- (Psycb.-neur. Woch. 

XIII. 1912. Nr. 43 bis 45.) Bef.: E. Sohultze (Greifswald). 

Anschauliche nnd kritische Besprechung der früher für die Aufnahme und 

Entlassung maßgebenden Bestimmungen und Begründung der Forderungen, die sich 
aus den damit gemachten Erfahrungen ergeben. Auch Verf. verlangt, um nur 
einiges anzuführen, die Entfernung der kriminellen Kranken, sowie der nur aus 
Sicherheitsgründen untergebrachten Abnormen aus den Anstalten. Jede Erschwerung 
der Aufnahme bringt Nachteil; am wichtigsten ist daher eingehende Untersuchung 
des Geisteszustandes der Internierten in der Anstalt Belbst und Erhebung einer 
genauen Anamnese. Die Entlassung der Kranken soll möglichst erleichtert und 
durch eine Hilfsorganisation vorbereitet werden. An dem vielfach üblichen Revers¬ 
verfahren wird eine scharfe, nicht unberechtigte Kritik geübt, ebenso an der so 
häufigen Überschätzung der Gefährlichkeit Geisteskranker. * 

85) Ergebnisse aus den Vergleichen ausländischer Irrengesetze, von Georg 

Eisath. (Psych.-neur. Woch. XIII. Nr. 40.) Bef.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. vergleicht in seinem auf dem österreichischen Irrenärztetag gehaltenen 

Vortrage die rechtliche Begelung der Irrenpflege, wie sie im allgemeinen heute 
getroffen wir<l, mit den österreichischen Verhältnissen. Den Kranken muß mög¬ 
lichst schnell eine kunstgerechte und nicht zu kostspielige Behandlung gesichert, 
den Irrenanstalten der Krankenhauscharakter gewährleistet werden. Auch die nicht 
in Anstalten verpflegten Kranken bedürfen einer staatlichen Beaufsichtigung. 
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Richter, Verwaltungs- und Polizeibeamte bedürfen einer psychiatrischen Aufklärung, 
die psychiatrischen Kliniken müssen hier mithelfen. Die Zeit ist für ein gutes 
Irrengesetz nicht günstig. Ein „Rahmengesetz“, das den einzelnen Landern freien 
Spielraum und Entwicklungsfähigkeit gewährt, dürfte ausreichen. 

86) Die Bestrebungen sur Beform des Irrenwesens. Material za einem 

Beiohsirrengesetz. Für Laien und Ärzte, von Dr. B. Beyer. (Halle 

C. Marhold, 1912. 668 S.) Bef.: Ph. Jolly. 

In seinem als Material zu einem Beichsirrengesetz gedachten Buch gibt Yerf. 
nach einer Einleitung, in der besonders der Zusammenhang der „Irrenreformer“ 
mit dem Kurpfuschertum hervorgehoben wird, zunächst eine Charakteristik der 
antipsychiatrischen Broschüren unter Kennzeichnung einiger Broschürenschreiber, 
dann bespricht er sehr ausführlich einige Fälle von angeblich unrechtmäßiger 
Internierung in Irrenanstalten. Eingehend werden die das Thema betreffen den 
Verhandlungen des preußischen Abgeordnetenhauses bzw. des Beichstags in den 
Jahren 1892, 1893, 1897, 1898 und 1902 und des Vereins deutscher Irrenärzte 
1893 gebracht. Auch die Irrenreformvereine und die Bolle der Presse werden 
erörtert, wobei auch der famose Rechtshort, das Organ des „Allgemeinen deutschen 
Kulturbundes“ des früheren Universitätsprofessors Lehmann-Hohenberg, der in 
letzter Zeit auch in Vorträgen gegen die Psychiater auftritt, nicht unerwähnt 
bleibt. Zum Schluß werden als Unterlage für eine Beichsirrengesetzgebung die 
Beschlüsse des Vereins der deutschen Irrenärzte aus dem Jahr 1893 abgedruckt. 
Es ist dem Buch sehr zu wünschen, daß es viel gekauft wird, damit das mit 
großem Fleiß zusammengetragene Material zur Aufklärung des Publikums über 
seine falschen Freunde beiträgt und so seinen Zweck erfüllt. 

87) Irren&rztliohe Tageafragen, von Medizinalrat A. Leppmann. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 46 u. 47.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Wir brauchen ein Irrengesetz, welches die Anstaltsunterbringung Kranker und 
insbesondere die Pflichten und Bechte der Anstaltsleiter bis ins kleinste regelt. 

Wir brauchen eine Ergänzung unserer bürgerlichen Gesetzgebung über die 
Beschränkung der Geschäftsfähigkeit Erkrankter in der Weise, daß die jetzt ncch 
möglichen Schädigungen Kranker und Belästigungen Gesunder vermieden werden. 

88) Befreiung von Kranken ans Irrenanstalten, von Mönkemöller. (Allg. 

Zeitschr. f. Psycb. LXIX.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Die Krankenbefreiung ist für die Anstalten selbst und für die Allgemeinheit 
von größter Bedeutung, besonders wenn es sich um gemeingefährliche und krimi¬ 
nelle Kranke handelt. Eine Bestrafung ermöglichte sich für die bisherige Recht¬ 
sprechung nur duroh Heranziehung der Paragraphen des StrGB., die über die 
Gefangenenbefreiung handelten, scheiterte aber vielfach daran, daß man die Kranken 
nicht unter den Begriff der Gefangenen bringen sollte oder konnte. Einige vom 
Verf. berichtete Fälle zeigen auch anschaulich, wie sehr die Abhängigkeit der 
Rechtsprechung von der subjektiven Auffassung deB bestehenden Rechts in der 
Verschiedenheit der Bestrafung zum Ausdruck kommt. Der Reformbedürftigkeit 
des bestehenden Zustandes trägt auch der neue Strafgesetzentwurf nicht Rechnung, 
indem er eine klare Bestimmung über die vorsätzliche Befreiung von Kranken 
gar nicht bringt und selbst gemeingefährliche Kranke ausdrücklich in den Begriff 
„Gefangener“ nicht einbezieht. 

Verf. hebt mit Nachdruck hervor, daß die Befreiung eines Geisteskranken im 
Interesse der Allgemeinheit, des Kranken selbst und zur Wahrung der ärztlichen 
Autorität unter allen Umständen strafbar sein muß, und zwar durch eine klare 
Bestimmung, damit inan nicht wieder auf den unklaren Begriff de* Gefangenen¬ 
befreiung zurückgreifen muß, der außerdem geeignet ist, die Anstalten wiederum 
als „Gefängnisse“ zu diskreditieren. 

Da die Gemeingefährlichkeit ein unbestimmter und dehnbarer Begriff ist, der 
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eine scharfe Abgrenzung nicht zuläßt, soll sich die Bestrafung auf die Befreiung 
aller Geisteskranken ohne Unterschied erstrecken, die sich auf Grund eines geord¬ 
neten Aufnahmeverfahrens in den Anstalten befinden. Eine entsprechende Ab¬ 
stufung der Strafe kann ohne jede Schwierigkeit im Einzelfalle der Schwere dee 
Deliktes gerecht werden. Die Aussichten, daß die Krankenbefreiung aus den 
Anstalten strafbar wird, sind günstiger, wenn die Bestimmungen auf die Geistes¬ 
kranken beschränkt und nicht andere Krankheitskategorien einbezogen werden. 

89) Über das Beoht der Irrenanstaltsflrzte, die Korrespondenz ihrer Kranken 
zu überwachen, von v. Ehren wall. (P6ycb.-neur. Wochenschr. XIV. 1912. 
Nr. 15.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Daß der Anstaltsarzt verpflichtet ist, die Korrespondenz der ihm anvertrauten 
Kranken unter Umständen zu überwachen, wird wohl von jedem Psychiater zu¬ 
gegeben. Auch einzelne Richter haben sich auf denselben Standpunkt gestellt. 
Immerhin hält es Verf., solange eine gesetzliche Bestimmung nicht ausdrücklich 
diese Befugnis erteilt, für ratsam, den gesetzlichen Vertreter oder die nächsten 
Angehörigen des in die Anstalt untergebrachten Kranken um die betreffende Er¬ 
laubnis anzugehen. 

90) Die Tätigkeit der Anstaltsärzte als geriohtliohe Sachverständige und 
das Verfahren in strittigen Fällen, von E. Bo eck. (Psych.-neur. Wochen¬ 
schrift. XIII. 1912. Nr. 47.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Widerlegung der Vorurteile gegen die Verwertung der Anstaltsärzte als Sach¬ 
verständige und Vorschlag, für die Erledigung der strittigen Fälle eine fachliche 
Berufungsinstanz einzurichten; hierbei beruft sich Verf. auf die guten Erfahrungen, 
die er während seiner Tätigkeit in Österreich in 2 Fällen mit dem auf seinen 
Antrag eingeholten Fakultätsgutachten gemacht hat. 

91) Vierter Berioht (vom Jahre 1911) aus der psychiatrischen Klinik der 
Universität Würsburg: Über ärztliohe Gutachten im Strafreoht und 
Versicherungswesen, von Prof. Rieger. (Würzburg, C. Kabitzsch, 1912. 
218 S.) Ref.: Ph. Jolly. 

In seiner bekannten originellen Weise plaudert Verf. zunächst über Lom- 
broso, über die Kriminalanatomie und Kriminalpsychologie sowie über die Ab¬ 
schaffung des Strafmaßes, die er besonders wegen der praktischen Undurchführbar¬ 
keit ablehnt. Nachdrücklich betont er, daß, während die Zahl der Geisteskranken 
beider Geschlechter ungefähr gleich sei, es 6mal mehr männliche Kriminalität 
gäbe als weibliche, die Kriminalität hänge also ganz ab von sozialen Umständen. 
Bei Besprechung der gerichtlichen Gutachten rät er unter Anführung mehrerer 
Fälle dazu, sich rein an die Tatsachen zu halten, beklagt, daß die Richter oft zu 
viel fragen und läßt sich über die Unzuverlässigkeit der Gendarmerieberichte aus. 
Das Wort „Beklagter“ gibt ihm Anlaß zu einigen Bemerkungen über das Juristen¬ 
deutsch. Durch die Arbeiterversicherung bekommen nach seiner Ansicht die 
scheußlichsten Simulanten und Heuler Riesensummen. Bei den Begutachtungen 
spiele der Zufall sehr mit, und zwar an welche Gutachter der Kranke gerate und 
welchen Glauben an Ursachen dieser Gutachter habe; wegen seines geringen 
Glaubens daran bedauert er die Leute, die zu ihm gewiesen werden. Zum Schluß 
wird noch die Unsicherheit erblicher Belastung besprochen unter Betonung der 
Ungewißheit über Vater, Mutter und die übrigen Verwandten, der Ungenauigkeit 
der Angaben früherer Erkrankungen, Bowie unter Anführung einiger Beispiele aus 
der Genealogie, wo minderwertige Ahnen hochwertige Nachkommen hatten; aus 
diesem Grunde spricht sich Verf. auch gegen Kastration und ähnliche Bestrebungen aus. 
62) Un asile de sürete sous fanden Regime, par Serieux et Libert. (Anu. 
et Bulletin de la Sociöte de Medecine de Gand, Juni 1911.) Ref.: Nücke. 

Die Verff. verfechten mit Glück die überraschende These, daß die Bastille 
ihrer Zeit sogar ein sehr nützliches Institut war. Sie enthielt nämlich 
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Dicht nur politische Gefangene, sondern in viel größerer Zahl gewisse Irre und 
allerhand antisoziale Entartete, sexuell Perverse (de Sade), sehr viele Urninge usw., 
genau so wie Bicetre, die Salpetrige und die anderen Staatsgefängnisse. Die 
Bastille war mehr Gefängnis, Korrektions» und Irrenanstalt. Die Irres, 
meist heilbare, wurden nur nach gerichtlicher Entscheidung und nsch genauestem 
Untersuchen dahin gebracht, und auch bei der schnellen oder langsamen Ent* 
lassung ließ man große Vorsicht walten. Die harmlosen Irren blieben in der 
Familie, die deklarierten kamen in das Kloster oder Hospital, die gefährlichen 
in ein Zuchthaus (maison de force). Unter den antisozialen Irren und Entarteten 
befanden sich Propheten, Mystiker, Königsmörder oder die mit Königsmord gedroht 
batten, Schwachsinnige,-alle Arten von Abenteurern, Neben Einheimischen gab es 
in der Bastille stets viel Fremde. Die Hervorragendsten der Konvulsionäre von 
St. Medard waren auch in der Bastille untergebracht. — Man sieht jedenfalls, meint 
Ref., daß auch vor der Revolution und vor Pinel die Lage der Geisteskranken 
in Frankreich keine allzuschlechte und für die antisozialen Degenerierten, die 
weder in ein Irren* noch Gefangenhaus passen, sogar besser gesorgt war als heute. 

93) Über die Anfänge geistiger Störungen bei Strafgefangenen, von W. Hei* 
nicke.(Mon.f.Kriminalp8ychol.u. Strafrechtsref.VIII.19 11.) Ref.: Kurt Mendel. 
Als Symptome, welche hauptsächlich Psychosen einleiten und in der Praxis 

des Strafvollzugs besonders häufig auftreten und von Laien verkannt werden, nennt 
Verf.: Unbotmäßigkeiten, Gewalttätigkeiten gegen Mitgefangene (oft Beginn einer 
periodischen Psychose!), Resistenz und Gehorsamsverweigerung, die als Böswillig¬ 
keit seitens des Laien aufgefaßt wird (oft Beginn einer Dementia praecox!), 
Trägheit und Arbeitsunlust, Beschwerden über Mitgefangene und Zellenwärter 
sowie Verdächtigungen gegen dieselben, Klagen über das Essen, Einstellen der 
Nahrungsaufnahme, Zertrümmerung von Gegenständen, hoffärtiges, verschlossenes, 
mißtrauisches WeBen, Prahlsucht, Querulieren, Begnadigungswahn (letzterer kommt 
nicht nur bei den Lebenslänglichen vor). Alle diese Symptome setzen allmählich 
und anfangs wenig auffällig ein. Plötzlich und ohne Vorboten tritt der „Zucht¬ 
hausknall“ (Aschaffenburg), oft auf epileptischer Basis, auf. Simulation psychischer 
Krankheit ist bei Strafgefangenen etwas sehr Seltenes, zumal — wie auch bei 
Laien bekannt — die konsequente Nachahmung einer Psychose fast unmöglich 
ist, auch der eine Geisteskrankheit simulierende Gefangene gewissermaßen bewußt 
das Ende seiner Strafzeit verzögern würde, und zwar um eine der Dauer der 
Beobachtung in der Irrenanstalt genau entsprechende Zeit. 

94) Über Degenerationspsyohoaen bei kriminellen Geisteskranken, von 
Oberarzt Dr. Lückerath. (Ärztl.Sachv.-Ztg.l911. Nr. 3.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Die Beobachtung erstreckt sich auf 200 kriminelle Geisteskranke, die meistens 

aus dem Strafvollzug, aber auch aus der Untersuchungshaft überwiesen waren. 
Bei den meisten lag erbliche Belastung vor, keiner konnte als erheblich sohwsoh- 
sinnig bezeichnet werden, alle waren Individuen, die schon von Kindheit an 
psychische Degenerationszeichen an sich trugen und deren ganzer I/ebensgang den 
Stempel der Entartung an sich trug, alle waren mehrfach bestraft, zuerst meistens 
zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr, die psychische Erkrankung trat gewöhnlich 
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr auf. Das Material läßt sich in drei Gruppen 
teilen: 1. Degenerierte mit psychogenen Erregungszuständen; 2. Degenerierte mit 
Psycbösen vom Bilde des Gans ersehen Symptomenkomplexes; 3. Degenerierte mit 
paranoiden Zustandsbildern, die teils Paranoia-ähnlich Bind, teils Dementia para¬ 
noides vortäuschen können. Kombinationen der drei Gruppen ergeben die mannig¬ 
faltigsten Bilder. Gemeinsam ist allen die Degeneration, von den „echten Psychosen“ 
unterscheiden sie sich dadurch, daß es sich um keine progressive Wahnbildung 
handelt, daß die Wahubildung von äußeren Umständen abhängig ist und daß 
keine Verblödung auftritt. Die Prognose dieser Psychosen ist, soweit sie als 
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Episode auftritt, als günstig zu bezeichnen, so daß ein großer Teil dem Strafvoll¬ 
züge zurückgegeben oder in die Freiheit entlassen werden konnte. 

96) Ein Fall hartn&okiger Simulation von Geisteskrankheit, von G. Schäfer. 

(Arch.f.Kriminalanthropol.u. Kriminalistik. XLVU. 1912. S.279.) Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen äußerst hartnäckigen, verhältnismäßig reinen Fall 
▼on Simulation bei einem Strafgefangenen. Derselbe führte dieselbe mehr als 
9 Monate mit einem gewissen Achtungserfolge durch. Psychische Abnormitäten 
erheblicheren Grades, die Simulation und Geisteskrankheit annehmen ließen, lagen 
nicht vor. Verf. hält einen derartig langen und tatkräftig durchgeführten Ver¬ 
such, Geisteskrankheit vorzutäuschen, nicht schon für das Zeichen einer beträchtlich 
gestörten Geistesverfassung. 

96) Simulation von Geisteskrankheit, von Geh. Sanitätsrat Peretti. (Medizin. 
Klinik. 1911. Nr. 35.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Selten wird Geistesstörung aus dem Wunsch heraus simuliert, in eine Irren¬ 
anstalt zu kommen oder um sich eine Unfallrente zu erschwindeln oder zum 
Zwecke der Befreiung vom Militärdienste. Größere Bedeutung hat die Frage für 
die forensische Medizin kaum in zivilrechtlicher Beziehung, wohl aber im Straf¬ 
verfahren. Auch in Strafsachen sind aber die Simulationsversuche nicht so häufig, 
wie man annimmt. Verf. bespricht eingehend die Schwierigkeiten der Entlarvung 
von Simulierenden und die gebräuchlichen Methoden. Ein Simulationsgeständnis 
kann unwahr sein und erfolgen, um Zwangsmaßregeln, Kostentziehung usw. zu 
entgehen oder weil der Kranke, der eventuell wegen Geisteskrankheit frei gesprochen 
wird, Unterbringung in eine Irrenanstalt oder Entmündigung fürchtet. Übergang 
von Simulation in wirkliche Geistesstörung ist „sehr unwahrscheinlich“. Das ab¬ 
sichtlich zielbewußte Vortäuschen des Bestehens einer Geisteskrankheit ist selten, 
es kommt fast ausschließlich bei Degenerierten und geistig abnormen Individuen 
vor; der Nachweis von Simulation psychischer Störungen ist nicht gleichbedeutend 
mit dem Bestehen geistiger Gesundheit. Zur Begutachtung von Simulation ge¬ 
hören Sachkenntnisse, ausreichende Zeit, Objektivität, keine Voreingenommenheit. 
Ärzte sind weder Verteidiger noch Staatsanwalt oder Bichter, sondern ausschließlich 
Vertreter der ärztlichen Wissenschaft. 

97) Contribuiqao ao estudo da simulagäo da loueura, por M. Salles. (Arch. 

Brasil, de Psych., Neur. e Med. Legal. VII. 1911. Nr. 1 u. 2.) Bef.: Ph. Jolly. 

2 Fälle von simulierter Geisteskrankheit bei Kriminellen. In Fall I handelte 

es sioh um einen 37jährigen Raubmörder. Er gab an, seine Mutter ermordet zu 
sehen, allerhand schreckliche Visionen zu haben und unter großer Angst zu leiden. 
Sein Benehmen entsprach dem aber gar nicht, er machte gar keinen ängstlichen 
Eindruck, aß und schlief sehr gut. Fall II, ein Betrüger, zeigte auch Erschei¬ 
nungen, deren Gesamtbild zu keiner bekannten Psychosenform paßte. Er bot 
plötzlich Vorbeireden, gab wechselnde Amnesien an, äußerte Vergiftungsideen. Als 
beiläufig bemerkt wurde, zu der Krankheit gehöre auch Stottern, stotterte er. 
Er gestand dann, simuliert zu haben. Verf. hält es für falsch, jeden Simulanten 
für einen Degenerierten, einen Anormalen, allein wegen der Simulation zu erklären, 
wobei er die große Seltenheit reiner Simulation betont. 


III. Aus den Gesellschaften. 


Ärztekonferenz in der Klinik für Nervenkrankheiten zu Moskau. 

Ref.: W. Starker (Moskau). 

Sitzung vom 18. April 1912. 

Herr W. Wersiloff: Ein Fall von Paralyeie progressiva infantilis. (Mit 
Krankenvorstellung.) W. B., 8 Jahre alt. Lues bei den Eltern. Bis zum Alter 
von 4 Jahren gesund. Im Februar 1909 apoplektiformer Anfall, wonach fort- 
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schreitende Intelligenzabnahme und Sprachstörung. Status: Zeichen von hereditärer 
Lues, Pupillenstarre, Anisokorie, Parese des unteren Fazialis links, Steigerung der 
Sehnenreflexe, ataktischer Gang, Mutismus, starke Intelligenzabnahme. 

Diskussion: Herr Muratow: In diesem Falle würde man ohne genaue Analyse 
an eine Idiotie denken. In die Rubrik der letzteren werden verschiedene Krank¬ 
heitsformen eingeschoben. Ich halte mich in meinen Vorlesungen an folgende 
Klassifikation: I. Angeborene Formen: a) primäre Entwicklungshemmung (Mikro- 
cephalia, Imbecillitas), If) primäre intrauterine Gliose (Mydrocephalia, Sclerosis 
tuberosa), c) angeboren©/intrauterine Herderkrankungen (Morbus Little, Sclerosis 
lobaris congenitalis). II. Epileptische und apoplektische Demenz bei Kindern, am 
häufigsten im Anschluß an lokale Hirnerkrankungen (erworbene lobäre Sklerose). 
UI. Paralysis progressiva infantilis (Periencephalitis diffusa). IV. Dementia praecox 
simplex und Dementia catatonica. V. Myxoedema et Cretinismus infantilis. 

Herr D. Asbukin: Die Mikrozephalin MaflOhuta. (Mit Demonstration 
der anatomischen Präparate.) Vortr. bespricht das klinische Bild und den Sektions¬ 
bericht der 63jäbrigen Mikrozephalin, die 23 Jahre in der Moskauer psychiatrischen 
Universitätsklinik verbrachte und die im Jahre 1894 von Prof. Korsakoff be¬ 
schrieben wurde. Der horizontale Umfang des Kopfes == 41 cm, der Querdurch¬ 
messer == 8 cm. Die Psyche bietet nichts Charakteristisches für die Mikrozephalie, 
sie weicht von der Psyche der Kinder und Tiere ab, sie erinnert an die der 
Idioten. Die Autopsie hat Trübung der Pia mater, ihre Verwachsung mit der 
Dura und der Hirnsubstanz ergeben. Das Gewicht des Hirns beträgt 423 g, steht 
also dem der antbropomorpben Affen nahe. Entwicklungshemmung der Scheitel* 
und Hinterhauptslappen. Die Stirnwindungen sind ziemlich gut ausgesprochen. 
Die Fissura Sylvii hat eine vertikale Richtung. Der Sulcus postcentralis geht 
aus der Mitte des Sulcus interparietalis ab. Dieser Fall von Familienmikrozephalie 
(die Schwester war ebenfalls mikrozephal) entspricht den Anschauungen von 
Dannenberger. 

Herr W. Starker und Herr S. Wosnesenskij: Über konzentrische Syringo¬ 
myelie. Von den klassischen Formen der Syringomyelie unterscheidet man die 
konzentrische Syringomyelie, wobei eine hydromyelitische Dilatation des Zentral¬ 
kanals ohne bedeutende Teilnahme der Grausubstanz stattfindet. In klinischer 
Hinsicht liefert diese Form unbestimmte Spinalsymptome, die durch die gleichzeitig 
vorhandenen Symptome des Hydrocepbalus chronicus verwischt werden. Zur 
Illustration dieser Lehre teilen die Verf. 2 Fälle von Syringomyelie mit, die mit 
Hydrocepbalus congenitus vergesellschaftet sind (in einem Falle ist auch Spina 
bifida vorhanden). Die Identität des Symptomenbildes, die Abwesenheit der 
klassischen Symptomentrias, die schwach ausgesprochenen Sensibilitätsstörungen, 
die Entwicklung der Krankheit von seiten der unteren Extremitäten im Sinne einer 
spinalen Monoplegie mit Beteiligung des reflektorischen Apparates geben das Recht, 
von einem eigentümlichen Typus des syringomyelitischen Symptomenbildes zu 
sprechen. 

Herr S. Tschugunoff: Diplegia spastica familiarifl. (Mit Krankenvor¬ 
stellungen.) Auf Grund von 5 Fällen (bei Geschwistern aus zwei Familien) kommt 
Vortr. zu folgenden Schlüssen: 1. Die Dipl, spast. fam. entspricht den gegen¬ 
wärtigen Anschauungen über die hereditären Erkrankungen im Sinne der Homo- 
topie, Monochronie und symmetrischer Symptomenentwicklung. 2. Von derParalyßi» 
spast. congenit. (Morbus Little) unterscheidet sich diese Form durch die Abwesen¬ 
heit epileptischer Anfälle und Zwangsbewegungen und durch die symmetrische 
Symptomenentwicklung. 3. Neben dem Alkoholismus der Eltern ist als wichtiges 
ätiologisches Moment die Lues hereditaria zu bezeichnen. 4. Das Hauptmerkmal 
dieser Krankheit, nicht nur im wissenschaftlichen, sondern auch im praktischen 
Sinne, ist ihr beständiges Fortschreiten. 
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Herr E. Kononowa: Polyneuritis and Claudicatio intermittens (s. Originale 3 
in dieser Nummer d. Centr.). 


VI, Landeskongreö der ungarischen Psychiater in Budapest 
am 29, und 30. Oktober 1011. 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Nach Erledigung der Eröffnungßformalitäten durch den Präsidenten des 
ständigen Vorbereitungskomitees, Freiherrn v. Babarczi-Schwartzer, und 
Sekretär des Kongresses, C. Hudovernig, hält Kongreßpräsident E.E.Moravcsik 
die Eröffnungsrede, in welcher er einen Rückblick wirft auf die mehr als lOjähr. 
Tätigkeit der ungarischen psychiatrischen Landeskongresse, dieselbe einer würdigen¬ 
den Kritik unterzieht, und bespricht sodann in großen Zügen die Wichtigkeit eines 
ersprießlichen Zusammenwirkens der Juristen und Irrenärzte, von welcher sowohl 
die forensische Psychiatrie, als auch die Strafrechtswissenschaft nur die besten 
Erfolge in ihren gegenseitigen Wechselbeziehungen erhoffen und finden kann. 

Als erste Frage der wissenschaftlichen Tagesordnung fungiert die bereits vom 
vorigen Kongresse bestimmte Frage: lat es notwendig und möglich, im Privat¬ 
rechte einen der beschränkten Zurechnungsfähigkeit entsprechenden Be¬ 
griff einzuführen P 

Herr E. Friedman, welcher die Frage der beschränkten Zurechnungsfähig¬ 
keit im Zivilrechte bereits auf dem vorigen Kongresse aufgeworfen hat, kommt 
als erster Referent zu folgenden Konklusionen: 1. Derjenige Zustand, welcher im 
Strafrechte als Grundlage der beschränkten Zurechnungsfähigkeit dient, muß auch 
im gesamten Gebiete der zivilen Rechtspflege in Betracht gezogen werden. 2. Die 
Verschiedenheit solcher Zustände konfluieren in einem Tatbestände, daß Personen, 
deren freie Willensentschließung durch intellektuelle, Gefühls- und Willensdefekte 
beschränkt erscheint, einer besonderen Beurteilung unterliegen müssen, ohne jedoch, 
daß ihre Willensentschließung gänzlich ausgeschlossen wäre. 3. An den Tat¬ 
bestand knüpfen sich verschiedene Rechtsfolgen, je nachdem eß sich um reziproke 
oder nur einseitige Rechtsfragen handelt. Einseitige Geachäftsangelegenheiten — 
inbegriffen auch die testamentarischen Verfügungen — können angegriffen werden, 
wenn die freie Willensäußerung des betreffenden Individuums durch Defekte des 
Intellekts, Willens oder Gefühls beschränkt und die Ungültigkeitserklärung auch 
durch anderweitige Umstände motiviert erscheint. 4. Im Eherechte bilden der¬ 
artige Zustände einen relativen Scheidungsgrund. 5. In Fällen von besonderer 
Wichtigkeit, welche taxative angeführt werden müßten, so z. B. bei testamentari¬ 
schen Verfügungen, größeren Schenkungen, Kauf- und Verkaufs vertrag von Immo¬ 
bilien ist zur Rechtsgültigkeit von Rechtshandlungen derartiger pathologischer 
Personen die Einwilligung eines ständigen Ratgebers erforderlich. (Der Vortrag 
erscheint in extenso in deutscher Sprache.) 

Als psychiatrischer Korreferent bespricht die Frage der beschränkten Zurech¬ 
nungsfähigkeit im Zivilrechte Herr E. v. Konräd, welcher betont, daß zwischen 
pathologisch motivierten Handlungen, ob sie sich nun auf dem Gebiete des 
zivilen oder des Strafrechts äußern, keine Unterschiede gemacht werden können, 
demgemäß ist die im Strafrechte anerkannte beschränkte Zurechnungsfähigkeit 
auch im Gebiete des Zivilrechts anzuerkennen. Zweifellos gibt es Personen, welche, 
an der Grenze der psychischen Gesundheit und Krankheit stehend, bezüglich juri¬ 
discher Geschäftsfähigkeit auch eine Zwischeustelle einnehmen. Wohl erscheinen 
diese zur selbständigen Führung ihrer Angelegenheiten befähigt, aber da sich 
iu die Motive ihrer Handlungen auch pathologische Momente einfügen können, 
bedürfen dieselben bei Durchführung wichtigerer Angelegenheiten einer gewissen 
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Kontrolle und Einschränkung. Vortr. empfiehlt, daß für derartige Personen bei 
der Verhängung der Vormundschaft ein neuer Typus in das Gefüge des Zivil¬ 
rechts eingefügt werde, dessen psychiatrische Fassung mit den juridischen Attri¬ 
buten folgendermaßen lauten würde: „...welche infolge eines anhaltenden ab¬ 
normen, psychischen Zustandes von vorübergehendem Charakter über sich und ihre 
Angelegenheiten nicht entsprechend verfügen können/* Für solche Personen wäre 
bei Beibehaltung ihres Selbstverfügungsrechts eine Art kleinerer Vormundschaft 
imperative zu verhängen. Die Aufnahme des Begriffes der beschränkten Zurech¬ 
nungsfähigkeit im Gefüge des Zivilrechts würde jedenfalls eine bestehende Lücke 
ausfüllen. 

Der dritte Referent, Herr A. v. Szäszy, geht in seinem dem Kongresse unter¬ 
breiteten Referate davon aus, daß die allgemeinen Grundbegriffe des Rechtes 
naturgemäß gemeinsam bleiben müssen, wie sehr sich auch sonst die einzelnen 
Zweige des Rechtes in ihrer Entwicklung differenzieren mögen. Dementsprechend 
läßt sich die Nutzanwendung des dem Strafrechte geläufigen Begriffes der be¬ 
schränkten Zurechenbarkeit auch im Privatrechte unschwer nachweisen. Es empfiehlt 
sich jedoch seiner Meinung nach, bei den diesbezüglichen Untersuchungen anstatt 
des Begriffes der Zurechenbarkeit jenen der Zurechnungsfähigkeit vor Augen zu 
halten. Die Zurechnungsfähigkeit ist zwar bloß die eine Voraussetzung der Zu¬ 
rechenbarkeit, jene, welche sich aus der physiologischen Beschaffenheit des Geistes 
ergibt, doch ist die zur Diskussion gestellte Frage für eine Konferenz von Psychiatern 
naturgemäß nur in dieser Beziehung von größerem Interesse. Der Zurechnungs¬ 
fähigkeit entspricht im Privatrechte die Handlungsfähigkeit im weiteren Sinne, 
welche einerseits die im engeren Sinne genommene privatrechtliche Zurechnungs¬ 
fähigkeit bezüglich der privatrechtlich verbotenen und den sonstigen privatrecht¬ 
lich schuldhaften Handlungen, andererseits die auf die Rechtsgeschäfte bezughabende 
Geschäfts- oder Vertragsfähigkeit umfaßt. Auch im Privatrechte muß aber jeden¬ 
falls Berücksichtigung finden jene von dem modernen Strafrechte bereits verwertete 
Feststellung der ErfahrungsWissenschaften, demzufolge der Typus des zurechnungs¬ 
fähigen Individuums und jener des unzurechnungsfähigen keine so starr geschie¬ 
denen Gegensätze darstellen,-wie dies von der Rechtswissenschaft und der Gesetz¬ 
gebung bis vor kurzem angenommen wurde, und derzufolge es eine ganze Reihe 
von Geisteszuständen gibt, die den Übergang von dem einen Typus zu dem anderen 
vermitteln. Immerhin bietet jene Art der Lösung, welche die Frage im neueren 
Strafrechte gefunden hat, da sie ausschließlich nur die besonderen Ziele und Auf¬ 
gaben des Strafrechts vor Augen hält, nur geringe Anhaltspunkte dafür, welche 
Bedeutung der Frage im Gebiete des Privatrechts zukommt. Die Zwecke, denen 
das Privatrecht dient, und die Mannigfaltigkeit der privatrechtlichen Verhältnisse 
erfordern eine selbständige Prüfung der Frage. Ganz abgesehen von den sonstigen 
Faktoren, die für die Zurechnungsfähigkeit von Bedeutung sind, läßt sich vor 
allem feststellen, daß das Privatrecht den durch das Alter bedingten geringeren 
Grad der geistigen Entwicklung entsprechend würdigt, indem es die Handlungs¬ 
fähigkeit der Minderjährigen einschräDkt und indem dasselbe auch den anormalen 
Geisteszuständen in ausgedehntem Maße Rechnung trägt. Was insbesondere die 
anormalen Geisteszustände betrifft, so unterscheidet das Priv&trecht derzeit drei 
Abstufungen derselben, an deren jede es besondere Rechtswirkungen knüpft. Di e 
schwersten Fälle der anormalen Geisteszustände bilden die eine Abstufung. Es 
sind dies jene Geistesstörungen, welche eine Willensbestimmung, der vom Rechte 
eine Bedeutung zugeschrieben werden kann, vollkommen ausschließen, und mit 
welchen das Privatrecht eben deshalb die vollkommene privatrechtliche Handlungs¬ 
unfähigkeit verbindet und auf Grund welcher das betreffende Individuum wegen 
Geisteskrankheit unter Vormundschaft — nach heutigem Rechte unter Kuratel 
— gestellt werden kann. Die zweite, vom Privatrechte berücksichtigte Abstufung 
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der anormalen Geisteszustände bilden jene leichteren Geistesstörungen, welche die 
Möglichkeit einer Willensbestimmung, der vom Rechte eine Bedeutung zugeschriebeu 
werden kann, zwar nicht vollkommen ausschließen, dieselbe jedoch derart ein¬ 
schränken, daß sie den Betreffenden zur Besorgung seiner Angelegenheiten unfähig 
machen. Diesen Geistesstörungen schreibt das Privatrecht eine rechtliche Be¬ 
deutung nur insofern zu, als auf Grund derselben das betreffende Individuum sub 
titulo „Geistesschwäche“ entmündigt und in der Folge in seiner rechtsgeschäft¬ 
lichen Handlungsfähigkeit beschränkt werden kann. Was hingegen die im engeren 
Sinne genommene Zurechnungsfähigkeit bezüglich schuldhafter Handlungen und 
die rechtsgeschäftliche Handlungsfähigkeit ohne vorgängige Entmündigung betrifft, 
so schreibt das Privatrecht diesen Geistesstörungen unmittelbar keine rechtliche 
Wirkung zu. Die dritte, privatrechtlich in Betracht kommende Abstufung der 
anormalen Geisteszustände bilden jene geringeren geistigen Gebrechen, wegen deren 
dem betreffenden Individuum die Fähigkeit zur Besorgung seiner Angelegenheiten 
nur bezüglich einzelner Geschäfte oder bezüglich eines gewissen Kreises von An¬ 
gelegenheiten, insbesondere der vermögensrechtlichen Angelegenheiten abgeht. 
Diese leichtesten Fälle der Abnormität würdigt jedoch daB Privatrecht nur inso¬ 
weit, als dasselbe dem betreffenden auf seinen Antrag, oder falls er sich nicht 
verständigen vermag, auch ohne einen solchen Antrag einen Pfleger (Kurator) und 
in der Person desselben einen -Beistand zur Seite stellt, während es andererseits 
seine Handlungsfähigkeit — wenigstens was den ungarischen Entwurf und das 
deutsche bürgerliche Gesetzbuch anbelangt — einer Beschränkung in keiner Hin¬ 
sicht unterwirft. Die letzteren zwei Abstufungen der besprochenen Geisteszustände 
decken sich — ergänzt mit den Tatbeständen der Verschwendung und der Trunk- 
Bucht, die gleichfalls in den Kreis der anormalen Geisteszustände gehören, von 
dem Privatrechte jedoch zu selbständigen Gründen für die Entmündigung aus- 
gestattet wurden — vollkommen mit jenen anormalen Geisteszuständen, die dem 
Begriffe der beschränkten Zurechnungsfähigkeit unterstellt werden können. Der 
Schwerpunkt der Frage liegt für das Privatrecht darin, ob jene Rechtswirkungen, 
welche das Privatrecht für die beschränkte Zurechnungsfähigkeit festsetzt, aus¬ 
reichend sind oder nicht. Das Privatrecht geht diesbezüglich prinzipiell davon 
aus, daß es derartige, die freie Willensbestimmung beeinträchtigenden Geistes¬ 
zustände nioht schon an sich, sondern nur dann berücksichtigt, wenn das Vor¬ 
liegen eines derartigen Zustandes vorgängig durch eine präjudizielle Entscheidung 
endgültig oder einstweilig festgestellt wurde, und daß es denselben auf die privat¬ 
rechtliche Handlungsfähigkeit in Ansehung eines schuldhaften Verhaltens eine 
rechtliche Wirkung selbst in diesem Falle nicht zuschreibt. Was vor allem die 
privatrechtliche Geschäfts- oder Vertragsfähigkeit anbelangt, so bezweckt der er¬ 
wähnte Standpunkt des Privatrechts die Wahrung der Interessen eines gesicherten 
rechtsgeschäftlichen Verkehrs; da jene Geisteszustände, welche die freie Willens¬ 
bestimmung bloß einschränken, regelmäßig keine so leicht erkennbare, äußerliche 
Erscheinungsform haben, daß der vertragsschließende Teil, ohne vorher darauf auf¬ 
merksam gemacht worden zu sein, wissen könnte, daß die Gegenpartei, mit der 
er sich in ein Rechtsgeschäft einläßt, an einem die freie Willensbestimmung be¬ 
einträchtigenden Gebrechen leidet, und weil unter diese Kategorie so viele Ab¬ 
stufungen jener Zustände fallen, welche den Übergang von dem vollkommen 
normalen zu dem vollkommen unzurechnungsfähigen Geisteszustände vermittelt, 
daß eine gleichmäßige rechtliche Beurteilung aller dieser Zustände zweifellos un¬ 
tunlich wäre. Ungeachtet dieses Standpunktes fehlt es im Privatrechte nicht an 
Bestimmungen, welche den beschränkt zurechnungsfähigen Individuen im Geschäfts¬ 
verkehre auch außer dem Falle vorgängiger Entmündigung einen Rechtsschutz ge¬ 
währen. Es gehört hierher vor allem jene Rechtsnorm, derzufolge die Frage, ob 
die Partei im Zeitpunkte des Vertragsabschlusses im Besitze der erforderlichen 
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Fähigkeit zur freien Willensbestimmung war, nicht nach einem absoluten Mab- 
stabe, sondern stets relativ, mit Beziehung auf das konkrete Geschäft unter Zu¬ 
grundelegung jenes Geisteszustandes zu beurteilen ist, welcher im konkreten Falle 
die notwendige Voraussetzung eines vernünftigen Entschlusses bildet. Dement¬ 
sprechend kann eine Geistesstörung, die an sich die Freiheit der Wiliensbestimmung 
regelmäßig nur einschränkt, bei Geschäften, welche einen höheren Grad von In¬ 
telligenz erfordern, von solcher Bedeutung sein, daß der Richter in der Lage sein 
wird, festzustellen, daß das vorhandene Maß der Fähigkeit zur freien Willens- 
bestimmung dem zu dem betreffenden Geschäfte erforderlichen Maße Dicht ent¬ 
spricht. Bei gegenseitigen Verträgen hilft außerdem die Bestimmung, derzufolge 
ein Rechtsgeschäft, bei dem die eine Partei sich oder einem dritten unter Aus¬ 
beutung der Verstandesschwäche der anderen Partei unverhältnismäßige Vorteile 
ausbedingt, wegen Wucher nicht zu Recht besteht. Es wird auch zweifellos der 
Anfechtung eines Rechtsgeschäfts wegen Irrtum, arglistiger Täuschung, wider¬ 
rechtlicher Drohung oder wegen Wegfalls der Voraussetzung seitens solcher Per¬ 
sonen im allgemeinen leichter st&ttgegeben werden können, als seitens anderer 
Personen, weil ihre herabgesetzte Urteilsfähigkeit und geringere Willenskraft die 
Beeinflussung ihrer Willensbestimmung naturgemäß erleichtert. Dieses System des 
privatrechtlichen Schutzes wird noch ergänzt durch das Institut der Pflegschaft 
(Kuratel) der modernen bürgerlichen Gesetzbücher, welches eine geeignete Hand¬ 
habe dazu bietet, daß den an einem geistigen Gebrechen leidenden Personen der 
notwendige Schutz auf eine schonendere Weise zuteil werde, als dies im Wege 
der mit weitergehenden Folgen verbundenen Entmündigung möglich wäre. Diese 
Pflegschaft leidet aber an dem Mangel, daß sie die Handlungsfähigkeit der g e * 
schützten Person nicht berührt, und es wird jedenfalls zu erwägen sein, ob diese 
Pflegschaft nicht wenigstens in Ansehung der wichtigeren Verkehrsgescbäfte mit 
einer die Handlungsfähigkeit einschränkenden Wirkung^ auszugestalten wäre. Das 
soeben erörterte System des privatrechtlichen Schutzes scheint weiters in zwei 
Richtungen lückenhaft zu sein. Der Rechtsschutz könnte erstens ohne Gefährdung 
der Sicherheit des Verkehrs ohne vorgängige Entmündigung auch auf jene Fälle 
ausgedehnt werden, in denen die Geistesstörung die freie Willensbestimmung so 
weitgehend einschränkt, daß sie in ihrer Wirkung der eine freie Willensbestimmung 
vollkommen ausschließenden Geistesstörung nahe kommt. Höchstens wäre, nach 
Analogie des Strafrechts, welches die Handlungen der beschränkt zurechnungs¬ 
fähigen Personen milder beurteilt, auf Rechtsgeschäfte von Personen eines derartigen 
Geisteszustandes anstatt der strengeren Nichtigkeit die mildere Form der An¬ 
fechtbarkeit anzuwenden. Ein weiterer Mangel des Systems des privatrechtlichen 
Schutzes liegt darin, daß das Privatrecht nicht nur jene anormalen Zustände, 
welche ihren Grund in der physiologischen Beschaffenheit des Geistes haben, 
sondern auoh jene äußeren und inneren Faktoren, welche auf den seelischen 
Prozeß der Willensbestimmung psychisch störend einwirken, nur innerhalb äußerst 
eng gezogenen Grenzen berücksichtigt. In dieser Hinsicht müßte auch auf jenen 
nicht zu unterschätzenden Einfluß, den insbesondere die wirtschaftliche und soziale 
Lage, sowie die Familienverhältnisse der Partei auf die Willensbestimmung aus¬ 
üben, sowie auf die gegen die guten Sitten verstoßende Einflußnahme entsprechend 
Rücksicht genommen werden, und es müßte die Anfechtbarkeit der Rechtsgeschäfte 
auch auf diese Fälle erstreckt werden. Dementsprechend hält Vortr. dafür, daß 
in dem Entwurf des BGB. als notwendige Ergänzung folgende zwei Bestimmungen 
aufzunehmen wären: ,,1. Wer bei Abgabe einer Willenserklärung in der freien 
Willensbestimmung zufolge Geisteskrankheit, Geistesstörung oder Trübung seines 
Bewußtseins in hohem Maße beschränkt war, ohne daß die Freiheit der Willens- 
bestimmung vollkommen ausgeschlossen gewesen wäre, kann diese seine Willens¬ 
erklärung anfechten. 2. Hat eine Partei die andere zum Abschluß eines Vertrages 
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durch Ausbeutung der ihrer Notlage, ihrer Unerfahrenheit, ihrer Verstandes* 
schwäche oder ihres Leichtsinns, oder durch eine gegen die guten Sitten verstoßende 
Beeinflussung ihres Willens bewogen, so kann letztere ihre Vertragserklärung an* 
fechten, wenn sie durch dieselbe der anderen Partei oder einem dritten einen 
unentgeltlichen Vermögensvorteil zugewendet oder zu ihrem eigenen erheblichen 
Nachteil verfügt hat. Die §§ 991 bis 993 des Entwurfs des BOB. finden ent¬ 
sprechende Anwendung.“ Was die im engeren Sinne genommene privatrechtliche 
Zurechnungsfähigkeit, d. h. die auf ein schuldhaftes Verhalten bezughabende 
Handlungsfähigkeit anbelangt, bo kann nach Ansicht des Vortr. jener Standpunkt 
des Privatrechts, demzufolge der Täter verantwortlich für den Schaden ist, welcher 
durch seine im Zustande der beschränkten Zurechnungsfähigkeit begangene un¬ 
erlaubte Handlung entstanden ist, im Prinzip nicht beanstandet werden, weil es 
der Billigkeit entspricht, daß in einem solchen Falle der Schaden in erster Linie 
von demjenigen zu tragen sei, der ihn verursacht hat, nicht durch den, der illn 
ohne sein Verschulden erlitten hat. In Ansehung sonstiger schuldhafter Hand¬ 
lungen, insbesondere in Ansehung der Verletzung eines Schuldverhältnisses, in 
Ansehung jener schuldhaften Handlungen, welche zur Auflösung der Ehe, zum 
Widerruf der Schenkung, zur Entziehung des Pflichtteils berechtigen oder die 
Erbunwürdigkeit begründen, wird es einzeln zu untersuchen sein, ob und inwie¬ 
weit der Zweck dieser Bestimmungen es zuläßt, daß dem die Zurechenbarkeit 
einschränkenden Geisteszustände auf die privatrechtlichen Folgen ein Einfluß ge¬ 
währt werde. Es sprechen zweifellos viele Gründe dafür, daß 1 diesen Geistes¬ 
zuständen, welche die freie Willensbestimmung beeinträchtigen, im Privatrechte 
in der jetzt behandelten Beziehung eine Bedeutung nicht zugestanden werde. 
Dessenungeachtet verschließt sich Vortr. nicht vor der Auffassung, daß es, schon 
im Interesse der Übereinstimmung mit den Prinzipien der strafrechtlichen Zu¬ 
rechenbarkeit, Erwägung verdient, ob es nicht geboten und möglich wäre, den 
erwähnten strengen Standpunkt des Privatrechts in Ansehung der Rechtsfolgen 
des schuldhaften Verhaltens dadurch zu mildern, daß ein derartiges schuldhaftes 
Verhalten — wenigstens in den Fällen, in denen die freie Willensbestimmung in 
hohem Maße beschränkt erscheint — nur dann und insoweit in Rechnung ge¬ 
zogen werde, als und inwieweit dies hinsichtlich solcher schuldhaften Handlungen 
zu geschehen hat, die von einem vollkommen normalen Individuum aus Fahrlässig- « 
keit begangen wurden. Dementsprechend wäre in dem von den Schuldverhältnissen 
handelnden Teil des BGB. an entsprechender Stelle nachfolgende Bestimmung auf¬ 
zunehmen: „Hat jemand eine Handlung in einem Zustande begangen, in dem er 
zufolge Geisteskrankheit, Geistesstörung oder Trübung seines Bewußtseins an der 
freien Willensbestimmung in hohem Maße beschränkt war, so gelten hinsichtlich 
seiner Verantwortlichkeit jene Bestimmungen, die maßgebend wäreD, wenn er die 
Handlung aus Fahrlässigkeit begangen hätte.“ Vortr. ist der Meinung, daß es 
sehr richtig war, diese Frage von großer Bedeutung an der Schwelle der Schaffung 
eines bürgerlichen Gesetzbuches mit solcher Bestimmtheit aufzuwerfen, und er hält 
es für wünschenswert, daß die Konferenz dieselbe der Redaktionskommission des 
BGB. zur Erwägung empfehle. 


II. Sitzung, 29. Oktober 1911, nachmittags. 

In einem Vortrage über die Ätiologie der Alkoholpsyohosen bespricht 
Herr I. Mandel (Balassagyarmat) seine Erfahrungen auf Grund des Studiums von 
120 Fällen. Er fand, daß in 60°/ 0 der Fälle von Delirium tremens pathologische 
Abnormität der Betreffenden nachweisbar ist: Schwachsinn, Epilepsie, Manie oder 
einfache Demenz, welche Zustände nach Abklingen der Alkoholintoxikation in den 
Vordergrund traten. Schwieriger gestaltet sich diese Frage bei den chronischen 
Psychosen der Trinker, welche nichts besonders Pathognomisches aufweisen, und 
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bei welchen die Internierung wegen Trunksuchtserscheinungen erfolgt, es gleichen 
die Kranken später ganz« den auf endogener Basis psychisch Erkrankten. Genaue 
Analyse solcher Fälle ergibt nun, daß es sich auch hier um eventuell rudimentär 
entwickelte andere Psychosen handelt. Aus diesem Grunde akzeptiert Vortr. nicht 
die sogen, chronischen Alkoholpsychosen, weil in diesen Fällen der Alkohol bloß 
ein auslösendes oder beschleunigendes Moment für eine andere, bereits bestehende 
psychische Erkrankung bildet. Aus diesem Grunde sieht Vortr. keine Notwendig¬ 
keit für die Errichtung besonderer Trinkerheilanstalten, sondern es sind bloß bessere 
Irrenanstalten als die jetzigen erforderlich, in welchen besondere Abteilungen für 
Alkobolisten notwendig sind. 

(Fortsetzung folgt.) 


IV. Vermischtes. 

Zu der am 26. und 27. Oktober 1912 iu Halle a/S. stattfindenden XVHL Ver¬ 
sammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen sind bisher folgende Vor¬ 
träge angemeldet: Abderhalden (Halle): Ausblicke über die Verwertbarkeit biologischer 
Methoden auf dem Gebiete der Pathologie des Nervensystems. — Ahrens (Jena): Die 
Zirkulation des Liquor cerebrospinalis. — Anton (Halle): Pubertätsdysostose mit nervösen 
Symptomen. — Binswanger (Jena): Über Pseudomyasthenie. — Degenkolb (Altenburg): 
Das Raumutngangsfeld und die Raumerscheinungen. — Flechsig (Leipzig): Die Flächen¬ 
gliederung der menschlichen Großhirnrinde. — Jaeger (Halle): Über Goldsolreaktion im 
Liquor cerebrospinalis. — Jolly (Halle): Über Heredität bei Geistesgesunden und Geistes¬ 
kranken. — Klage (Potsdam): Wie weit ist bisher die praktische Mitarbeit des Psychiaters 
bei der Fürsorgeerziehung gediehen? — Kürbitz (Sonnenstein): Über Zeichnungen Geistes¬ 
kranker. — Neuendorf (Bernburg): Zur Behandlung aufgeregter Geisteskranker. — v.Niesßl- 
Mayendorf (Leipzig): Über die pathologischen Komponenten des choreatischen Phänomens 
(Projektionsvortrag). — Nitsche (Dresden): Zur Lehre von den paranoischenPsychosen.- 
Pfeifer (Nietleben): Über experimentelle Üntersuchungen am Thalamus opticus. — Köper 
(Jena): Zur Ätiologie der multiplen Sklerose. — Rühle (Uchtspringe): Experimentelle Studien 
über tumorartig wachsende Fremdkörper im Tiergehirn (mit Demonstrationen). — Weber 
(Chemnitz): Ein Fall von Hirnerschütterung mit anatomischem Befund. — Wiehura (Schierke): 
Über einen Fall von Eklampsie mit bleibenden schweren Störungen des Gedächtnisses, Er* 
kennens und Handelns. — Willige (Halle): Über akute Paranoia. 


V. Personalien. 

Am 6. September starb zu Göttingen im 52. Lebensjahre August Cramer, der 
Direktor der dortigen Proviozial-lrrenanstalt und psychiatrischen Klinik. Derselbe ist durch 
seine zahlreichen Arbeiten auf dem Gebiete der forensischen Psychiatrie bekannt geworden, 
und hier hat besonders sein groß angelegtes Werk „Gerichtliche Psychiatrie für Mediziner 
und Juristen" (Jena 1897) Lob und Anerkennung gefunden, es hat so manchen in dies 
schwierige Gebiet mit klarer, auf das Praktische hin gerichteter Darstellung eingefübrt. 
Durch dieses Buch, ferner aber auch durch seiue Arbeiten über die verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit, über die Fürsorgeerziehung u. v. a. hat er sich um die Modernisierung des Straf¬ 
rechts die größten Verdienste erworben. Sein hervorragendes organisatorisches Talent zeigte 
sich besonders bei der Errichtung der Nervenheilanstalt Rasemühle bei Gottingen, deren 
Leitung ihm übertragen wurde, ln Cramer verliert die Psychiatrie einen ihrer bedeutendsten 
Vertreter, die Provinz Hannover einen gewichtigen Ratgeber in Fragen des Irrenrechts und 
der Jugenderziehung. Ehre seinem Andenken! 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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Inhalt, L Originalmitteilungen. 1 . Diabetes mit reflektorischer Pupillenstarre, von Ober¬ 
arzt Dr. Biermann. 2. Über den plantaren Schmerzpunkt und den Fußsohlen-Zehen-Beuge- 
reflex, von Prof. Dr. W. v. Bechterew. 3. Ein Fall von operiertem Rückenmarkstumor, von 
Dr. med. Alexander Pariski. 4. Beiträge zur modernen Tierpsychologie. Eine Entgegnung 

von Dr. Hans Haenel. 


II. Referate. Anatomie. 1. Der Tractus olfacto-mesencephalicus basalis der Maus und 
der Katze, von V. Grzywo-Dabrowski. 2. Vergleichende Untersuchungen über die Dura raater 
des Menschen und der Säugetiere, von 0. Butzengeiger. 3. Grandzüge zur „Tektonik“ der 
weißen Rückenniarkssubstanz, von Perusini. — Physiologie. 4. Über die verschiedenen 
Systeme von Nervenfasern im Balken des Menschen, von Mingazzini. 5. Über die zentrale 
Blaseninnervation, ein Beitrag zur Physiologie des Zwiselienhirns, von Lichtenstern. 6. La 
pressione del sangue nelF arteria retinica e suoi rapporti cm» la pressioue nel circolo del 
Willis, per Rubino. — Psychologie. 7. Sexualität und Dichtung. Ein weiterer Beitrag 
zur Psychologie des Dichters, von Hirnrichsen. 8. Der Einlluß der Ermüdung auf die Pro¬ 
duktion in Kunst und Wissenschaft, von Grassberger. — Pathologische Anatomie. 
9. Zur Pathologie der Ganglienzellenkerne, von Cerlettl. 10. Die Bedeutung der sogen. 
Marchi-Reaktion der Markscheiden. Nach Untersuchungen am Sehnerven, von Schreiber. 
— Pathologie des Nervensystems. 11. Die Begutachtung der nervösen Unfallcrkran- 
kungen sowie der nervösen Beamten, von Cramer. 12. Die Heilbarkeit nervöser Unfall- 
folgen. Dauernde Rente oder einmalige Kapitalabfindung? von Laquer. 13, Über Mängel 
des Unfallgesetzes vom Standpunkte des Nervenarztes nebst Bemerkungen über die Ent¬ 
stehung der sogen. „Rentenneurose“ des Arbeiters, von Rudlnger. 14. Anpassung und Ge¬ 
wöhnung au Unfallfolgen, von Bum. 15. Ein Beitrag zum Kapitel der Gewöhnung an 
Unfallsfolgen, von Natzler. 16. Linkshändigkeit in der Unfallversicherung, von Marcus. 
17. Zur Technik der Umfangsmessung bei Begutachtungen, von Hammer. 18. Appareils et 
methodes de dynamumetrie cliuique, par Castex. 19. Arteriosklerose und Unfall, von Bloch. 
20. Arterienverkalkung nach Unfall, von Pickenbach. 21. Über Kopfschmerz bei Unfall¬ 
verletzten, von Flatau. 22. Beiträge zur traumatischen Anosmie, von Seifert. 23. Trauma 
as a lactor in disease, by James. . 24. Über Verletzung des Nervus opticus bei »Schädel¬ 
frakturen, von v. Taopeiner. 25. Über traumatische Augenmuskelläiimungeu, von Müller. 
26. Notes on some victims of a receiit railway aeeident, with special refercnce to cerebral 
fat-embolism, by Godlee and Williams. 27. Über postti aumatische Paehyinemngitis unter dem 
Bilde der post-traumatischen Neurose und über deren unfallgeschichtliche Bedeutung, von 
Kasemeyer. ‘28. Syndrome paralytique post-traumatique determiue par une meningite aigue 
ä Evolution lente, par Rayneau et Marchand. 29. Zur Kenntnis der intrakraniellen, speziell 
der subduralen Hämatome bei Schädel Verletzungen, vi n Strauss. 30. Ein Fall tunlicher 
traumatischer Tent»*riunizerreilJung ohne Schädel Verletzung beim Erwachsenen, von Beneke. 
31. Tödliche Lähmung der Gehirngefäße nach Ivopttrauma, von Dreyfus. 32. L>ie Contiecoup- 
Quetschung des Hirns und die (’ontrecoup-Fraktiir des Schädels, von Doepfner. 33. Coup 
de leu du crime et du cerveau par balle maiocaine. par Rouvillois. 34. Indicatn-ns de 
Pextraction tardive des projectiles intra-cerebraux, pur Banzet. 35. Plaie du crime par usure, 
par Lepontre et Sable. 36. Stichverletzung des Gehirns, durch Trepanation geheilt, v.»u 
Mühsam. 37. Ein Fall von komplizierter Schädel Verletzung mit honmlateraler Hemiplegie, 
von Werner. 38. A subtemporal decompression uperution fov intracranial pressure, ly Stewart. 
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39. Über das Auftreten von hyperalgetischen Zonen nach Schädel Verletzungen, von R&nvsa. 

40. Fall auf einen Holzhaufen infolge Gleichgewichtsstörung bei einem Rückenmarkskranken, 
vom lieicksversicherungsamt als Betriebsunfall nicht anerkannt, von Ruhemann. 4L Dystro- 
pliies osseuses post-traumatiques, leur importance au poinfc de vue des expertises dam les 
aecidents du travail, par Haliprä et Jeanne. 42. Delle nevrosi da trauma, par Murrf. 43. Le 
neurosi traumaticbe con particolare riguardo alle forme indennizzabili, per Morselli. 44. Er¬ 
fahrungen über Neurosen nach Unfällen, von Schultze und Stursberg. 45. Nervöse Nach- 
krankheiten des Mülheimer Eisenbahnunglücks, vom 30. März 1910, von Riebel. 46. Klinische 
Beiträge zur Frage nach dem Zusammenhang von „traumatischer Neurose“ mit degenera- 
tiver Disposition, von Heynold. 47. Traumatische Neurasthenie und Gicht, von Dreyer. 
48. Hysterische Kontraktur nach leichtem Unfall, Ausgang in Heilung, von Ascher. 49. Bei¬ 
trag zur Kenntnis und Kasuistik der Neurosen nach elektrischen Unfällen, von Weiner. 
50. Unfall durch Blitzwirkung, von Meyer. 51. Der gegenwärtige Stand von der dyskrasisch- 
paralytischen Form des Hitzschlages, von Hitler. 52. Über Beziehungen des Diabetes 
mellitus zum psychischen Shock, von Goldammer. 53. Beitrag zur Lehre von den trauma¬ 
tischen Psychosen, von Dodillet. 54. Les troubles psychiques dans les aecidents du travail, 
par Laignel-Lavastine. 55. Post-operative and post-anesthetic neurasthenias and psychoses, 
by Mitchell. 56. The prevention of postoperative gynecological psychoses, by Cole. - 
Psychiatrie. 57. Über die Bedeutung der psychiatrischen Untersuchungsmethodik für 
die allgemeine ärztliche Ausbildung. Antrittsvorlesung von Bonhoeffer. 58. Eine Einteilung 
der Psychosen und Psychopathien, von Roemer. 59. Die phänomenologische Forschungs- 
richtung in der Psychopathologie, von Jaspers. 60.1/heredite directe chez nos alieoes, par Lamu- 
niöre. 61. Beitrag zur Frage der psychopathologischen Heredität, von Knepler. 62. Über 
den neuropsychischen Gesundheitszustand in der Bevölkerung Rußlands, von v. Bechtero#. 
63. La constitucion etnica argentinia y sus problemas, por Ayarragaray. 64. Über Koufmafc 
bei angeborenen und erworbenen Geistesstörungen, von Krueger. 65. Ohrmuschelmißbilaungen 
bei Geisteskranken, von Nickell. 66. Die Beziehungen von Beruf und Mode zu Geistes¬ 
krankheiten, von Foerster. 67. Reactions provoquees par l'eclipse solaire du 17 avril 1912 
chez quelques alienees, par Petit. 68. Zwangsvorstellung und Psychose, von Heilbrunner. 
69. Gehörstäuschungen bei Ohrerkrankungen, von Kfierreberger. 70. Nahrungsverweigerung 
bei Geisteskranken, von Krueger. 71. Über Selbstverstümmelung und Selbstmord bei Geistes¬ 
kranken, von Schönfeld. 72. Ein weiterer Beitrag zur pathologischen Anatomie der mili¬ 
tärischen Selbstmörder, von Miloslavich. 73. Sul valore clinico della diazoreazione di Ehr¬ 
lich nei malati di mente, per Cascella. 74. Über die Bedeutung der Ehrlich sehen Dimethyl- 
amidobenzaldehydreaktion in der Klinik usw., von BlutenkO. 75. Beitrag zur Kenntnis der 
Glykosurie bei Geisteskranken, von Mita. 76. Beziehungen zwischen Menstruation und 
Nerven* und Geisteskrankheiten auf Grund der Literatur und klinischer Studien, von 
Häffner. 77. A contribution to the study of folie ä deux, with report of a case, by Boyd. 
78. Zur Kenntnis des induzierten Irreseins, von Partenhelmer. 79. Über Psychosen beim 
Flecktyphus, von Hirschberg. 80. Über die prognostische Bedeutung der katatonischen Sym¬ 
ptome bei Amentia, von Bakody. 81. Zur Pathologie der Julischen Dynastie, von Kanngiesser. 
82. I/oracle de Delphes et la manie d’Apoilon. Ütude historique et clinique, par GhltnnO* 
poulatos. 83. Unsere Irrenhäuser, von Kötscher. 84. Die Entwicklung der familialen Ver¬ 
pflegung der Königl. Heilanstalt Zwiefalten, von Gutekunst. 85. Zerstreuungen und Festlich¬ 
keiten in Irrenanstalten, von Enge. — Therapie. 86. Ein Beitrag zur epiduralen Injektion, 
von Friedrich. 87. Bornyval, ein Sedativum und Nervinum, von Camphausen. 88. Über 
Pantopon, ein neues Opiumpräparat und seine Anwendung in der Psychiatrie, von Jahrs* 
dorfer. 89. Über Nebenwirkungen von Schlafmitteln, von Gregor. 90. Pharmakologische 
Untersuchungen über Aleudrin, ein neues Hypnotikum und Sedativum, von Maass. 91. Ein 
Beitrag zur Wirkung des Ap >nals, von Buttermilch. 92. Weitere Beobachtungen über Adalin 
als Hypnotikum und Sedativum, von Fischer. 93. Die praktische Verwertbarkeit des Adalins 
als Schlafmittel und Beruhiguiigsmittel, von Lube. 94. Über die Wirkung des Adalins, von 
Walter. 95. Sur un nouvel hypimtique: l’adaline, par B4riel. 96. Veronal oder Medinalr 
von Rehm. 97. Erfahrungen mit CVdeonal, einem neuen Hypnotikum, von Grzibek. 
98. Luminal, von Meyer. 99. Kurze Bemerkungen über da9 neue Schlafmittel „LurainaL. 
von Dockhorn. 100. Uber das Modiskop, von Keller. 101. Zur Hydrotherapie der nervösen 
Schlaflosigkeit, von Pototzky. 102. Die Hochfrequenzbehandlung der nervösen und organi¬ 
schen Herzstörungen, von Grab‘ey. 103. Ein neues elektrisches Wasserbad — Fünfzellen¬ 
bad, von Wetchy. 104. Ein handliches Ivopfliehtbad, von Determinn. 

III. Bibliographie. 1. Handbuch der Psychiatrie, herausgegeben von Aschaffenburg. 
2. Handbuch der Nervenkrankheiten im Kindesalter, von Bruns, Gramer und Ziehen. 3. Die 
Nervenkrankheiten des Kindesalters, von Peritz. 4. Die Störungen der Sehfunktionen, von 
Lohmann. 5. Psychotherapie, par Andre-Thomas. 

IV. Aus den Gesellschaften. VI. Landeskongreß der ungarischen Psychiater in Buda¬ 
pest am 29. uud 30. < >kt■ >her 1911. ( Fortsetzung.} 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus der Nervenabteilung (Leiter: Prof. Dr. J. Hoffhjlnh) der medizin. Klinik (Direktor: 

Geh. Bat Prof. Dr. Kbbhi.) zu Heidelberg.] 


1. Diabetes mit reflektorischer Pupillenstarre. 

Von Oberarzt Dr. Biermann, 
kommandiert zur Klinik. 


Auf die Ähnlichkeit der subjektiven und objektiven klinischen nervösen Er¬ 
scheinungen bei Tabes dorsalis und Diabetes mellitus zuerst hingewiesen zu 
haben, ist das Verdienst von Altbaus (1); auch bei letzterer Erkrankung sind 
Augenmuskellähmuugen, Amblyopien, Neuralgien, in Anfällen auftretende lanzi- 
nierende Schmerzen hauptsächlich symmetrisch im Ischiadicusgebiet, Anästhesien, 
Analgesie, Hyperästhesie, Parästhesien, Pruritus, Vagusneurosen, Angina pectoris, 
gastrische Krisen, trophische Störungen der Haut, Furunkulose, leichte Ermüd¬ 
barkeit, unsicherer Gang, mangelhaftes Bodengefühl, Blasensohwäche, sexuelle 
Schwäche, Impotenz beobachtet worden, Symptome, die dem klassischen Bild der 
Hinterstrangsdegeneration zukommen, mögen sie nun einzeln oder — in aus¬ 
gebildeten Fällen — in ihrer ebengenannten Gesamtheit in die Erscheinung 
treten. Schon hieraus geht hervor, wie schwierig zuweilen die Differentialdiagnose 
zwischen beiden Krankheiten sein kann, zumal es einmal seltene Fälle von Tabes 
gibt, bei denen erst im vorgeschrittenen Stadium Zucker auftritt bzw. nach* 
gewiesen wird (Oppenheim [2] nimmt in solchen Fällen eine Ausbreitung des 
tabisohen Prozesses auf die Oblongata an), andererseits zu einem jahrelang be¬ 
stehenden Diabetes tabische Symptome hinzutreten können, Fälle, die wir als 
Pseudotabes (peripherische Neuritis) zu bezeichnen pflegen. Nach Althaus 
entscheidet in solch zweifelhaften Fällen das Verhalten der Pupillen und der 
Patellarreflexe; Untersuchungen von Bouohabd (3), der. hei 66 Zuckerkranken 
1 9 mal keine Patellarreflexe fand, und von Rosenstein (4), der das Kniephänomen 
unter 8 Zuckerkranken 6 mal vermißte, sowie häufige ähnliche Befunde in 
späterer Zeit haben letzteres Symptom als ein wenig sicheres Kriterium zur 
Unterscheidung beider Krankheiten zu bewerten gelehrt. Etwas anders liegen 
die Verhältnisse bei Berücksichtigung des Verhaltens der Pupillen. Zwar be¬ 
obachtete schon Fisobeb (5) bei zwei Zuckerkranken träge Pupillenreaktion, doch 
waren beide Kranke starke Raucher und bei beiden war eine Tabes nicht sicher 
auszuschließen, da der Zucker erst nach Auftreten der nervösen Krankheits¬ 
zeichen aufgefunden wurde. 

Auch Leyden (0) bezeichnete noch das Fehlen von Pupillenstarre als ent¬ 
scheidend für Pseudotabes. Diese Ansicht mußte jedoch wankend werden, nach¬ 
dem Gbube( 7) zwei Fälle von absoluter Starre bei reinem Diabetes publiziert 
hatte. In dem einen handelt es sich um einen 64jährigen Mann, der völlig 

frei war von. syphilitischen Erscheinungen und seit 3 Jahren Zucker ausschied, 
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bei dem sich zunehmende tabische Symptome zeigten wie Erloscheusein der 
Patellarreflexe, beiderseits Miosis, beiderseits absolute Pnpillenstarre. Hier wurde 
zuerst auch die Diagnose einer beginnenden Tabes gestellt mit gleichzeitiger, 
davon unabhängiger Glykosurie, konnte aber nicht aufrecht erhalten werden, 
nachdem 2 Jahre später wesentliche Besserung der tabischen Symptome eintrat 
und die Pupillenstarre verschwand; die Pupillen blieben zwar eng, reagierten 
aber deutlich, wenn auch langsam. — Der andere Fall betraf einen 39 jährigen, 
sicher nicht syphilitischen Mann, bei dem 1893 — bei völlig normaler Pupillen¬ 
reaktion — eine Zuckerausscheidung von 6,3 °/ 0 gefunden wurde. 1895 trat 
bei diesem Kranken, kombiniert mit anderen Augenstörungen, im allerletztm 
Stadium eine absolute Starre der mittelweiten Papillen auf Licht und Konvergenz 
ein. Mag auch dieser letztere Fall nicht absolut beweisend sein, da die Pupilleu- 
störung erst kurz ante exitum eiutrat, so stellt doch Gbubb’s erster Fall das 
Vorkommen absoluter Starre bei Diabetes einwandfrei sicher. Auch wirkliche 
Akkommodationslähmung kann durch Diabetes bedingt sein; so beschreibt schon 
Lebeb (8) mydriatische Starre bei Diabetes und Hikschbebg (9) eine vollständige 
Paralyse der Akkommodatiou infolge Diabetes bei einem 22jährigen Mädchen. 
Damit kann natürlich nicht gesagt sein, daß Aufhebung der Konvergenz- 
reaktion oder auch nur Akkommodationsschwäche ein Symptom ist, das dem 
Diabetes an sich zukommt; es kann vielmehr der Ausdruck einer allgemeinen 
Entkräftung oder Muskelschwäche sein, wenn der Diabetes eine solche bere.ts 
hervorgerufen hat. Indessen ist es manchmal schwer, die Grenze festzustellen, 
bei welcher die Muskelschwäche auf hört und die Parese beginnt, abgesehen von 
den Fällen, in welchem gleichzeitig eine Lähmung anderer Muskeln des Auges, 
z. B. des Sphincter pupillae oder der äußeren Augenmuskeln, vorhanden i;L 
Sicher ist jedenfalls, daß Diabetes Veranlassung werden kann zu raschem Sinlun 
der akkommodativen Energie; es liegen für dieses Vorkommnis Beweise von ver¬ 
schiedenen Seiten vor, so von v. Gbaeee, Nagel, Seegen, Foebsteb(IO). 

Zu dieser Übersicht der bisher bekannten bei Diabetes vorkommenden 
Pupillenstörungeu veranlaßt mich ein vor kurzem hier beobachteter Krankheits¬ 
fall, der zum ersten Male das Vorkommen typischer reflektorischer Pupillen¬ 
starre bei reiner Zuckerharnruhr beweist, bei dem eine Tabes mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte. Da noch Bumke(II) in der erst kürzlich er¬ 
schienenen 2. Auflage seiner umfassenden Monographie über die Pupillenstörungen 
auf das Fehlen einer sicheren Beobachtung gerade des Vorkommens reflektorischer 
Pupillenstarre bei Diabetes ausdrücklich hinweist, halte ich die eingehende Ver¬ 
öffentlichung des folgenden Falles für wichtig: 


Frau E. B., 63jährige Gastwirtswitwe. Der Vater ist an einem Leberleidei', 
die Mutter an unbekannter Krankheit gestorben. Von fünf Geschwistern der 
Patientin leben noch zwei, die gesund sind. Ihr Mann starb vor 8 Jahren an 
Kehlkopfkarzinom, ihre drei Kinder leben und sind gesund; die Geburten ver¬ 
liefen normal; Fehl- oder Frühgeburten sind nicht vorgekommen. Sie ist trüber 
nie ernstlich krank gewesen, hat immer fleißig gearbeitet und ist noch bis in die 
letzten Jahre immer rüstig, im Haushalte und auf dem Felde tätig gewesen. I® 
früheren Jahren hat sie regelmäßig, aber nie viel alkoholische Getränke zu sich 
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genommen, in den letzten 16 Jahren, seitdem sie ihre Gastwirtschaft verkauft 
hat, mittags nur ein Trinkglas Apfelwein oder Limonade, abends keine Spirituosen 
genossen. 

Ihre jetzige Krankheit begann im Frühjahr 1911 mit Schmerzen in der 
linken Bauchseite, die sich zum Magen und in den Unterleib hinzogen und einige 
Monate andauerten. Im Laufe des Sommers trat Besserung ein, so daß Patientin 
wieder arbeiten konnte. Anfang Oktober traten ziemlich plötzlich heftige Schmerzen 
im linken Oberschenkel auf, die anfänglich nur bis zum Knie reichten, erst später 
sich bis in den Fuß herabzogen. Gleichzeitig mit den Schmerzen merkte Patientin 
eine zunehmende Schwäche im linken Bein verbunden mit dem Gefühl von Kälte. 
Das Laufen wurde immer schwieriger, sie knickte mit dem linken Bein zusammen, 
so daß sie schließlich dauernd daB Bett hütete. Infolge mangelnden Appetits, 
schlechten Schlafes und häufiger Nachtschweiße kam Patientin allmählich sehr 
herunter und suchte deshalb, da ärztliche Behandlung draußen keine Besserung 
brachte, Mitte Dezember die Klinik auf. 

Der Befund ergab eine etwas blasse, aber gut genährte Frau; die Haut 
überall ziemlich feucht. Die Brust* und Bauchorgane, speziell die Lungen lassen 
keine auffälligen krankhaften Erscheinungen erkennen. Der Puls ist frequent, 120, 
gleich und regelmäßig. Blutdruck 165 bis 185 mm Hg (R.*R.) nach Kobotkoff. 
Der Urin enthält Saccharum 4.6 7o, Gesamttagesausscheidung 58,5 g, und Albumen; 
im Sediment wenige granulierte Zylinder, Leukozyten uud Blasenepithelien. Das 
Gehör ist stark herabgesetzt, Ticken der Uhr wird beiderseits erst in etwa 10 om 
Entfernung gehört. Beiderseits Behr enge Pupillen, rechts Spur weiter als links. 
Lichtreaktion fehlt rechts völlig, links ist sie sehr schwach. Konvergenz* 
reaktion beiderseits sehr gut. Emmetropie; beiderseits mit + 3,6 D volle 
Sehschärfe für Ferne und Nähe. Ophthalmoskopisch Skleralring, links halbkugelige 
Exkavation, Sehnerven gut gefärbt, keine Atrophie. Keine Störungen der äußeren 
Augenmuskeln. Hirnnerven sonst o. B. Wirbelsäule ohne krankhaften Befund. 
An den Armen und am rechten Bein keine Störungen der Motilität und Sensibilität 
nachweisbar. Das linke Bein in seiner motorischen Funktion stark beeinträchtigt, 
ausgesprochene Parese des Iliopsoas und Quadrizeps, so daß Beugung im Hüft¬ 
gelenk nur langsam und mühsam ausgeführt, das linke Bein gestreckt nicht er¬ 
hoben werden kann. Die Muskulatur des linken Oberschenkels schlaff, eine Diffe¬ 
renz im Umfang des Ober- und Unterschenkels zwischen rechts und links besteht 
jedoch nicht. Die Adduktoren und. Abduktoren des Oberschenkels beiderseits 
gleich kräftig; ebenso sind die Muskelgruppen des linken Unterschenkels und 
Fußes nicht geschwächt. Keine objektiven Sensibilitätsstörungen am linken Bein; 
Gelenksinn normal. Der Unterkieferreflex und die Armreflexe sind beiderseits 
ganz normal auslösbar, ebenso die Bauchdeckenreflexe; Patellarreflex r. > 1., stets 
«ehr schwach. Achillessehnenreflex fehlt beiderseits. Die elektrische Erregbarkeit 
ist links in der Oberschenkelmuskulatur und im Peronealgebiet galvanisch und 
faradisch herabgesetzt; keine Entartungsreaktion. 

WASSERMANN’sche Reaktion im Blut negativ 
„ ,, «« Liquor ,, 

(nach Originalmethode und Verstärkung nach Nonne). 

Die NoNNB-APELT'sche Reaktion des Liquors ist negativ; keine Vermehrung 
des Albumengehalts nach Nissl, keine Lymphozytose. 

Im Laufe der Behandlung besserte sich der Zustand der Patientin soweit, 
daß sie mit zwei Stöcken allein laufen konnte. Mit Diabetikerdiät ließ sich 
völlige Zuckerfreiheit des Harns erzielen; nur ab und zu wurden Spuren von 
Saccharum gefunden. Der Augenbefund blieb bis zum Austritt der Patientin aus 
<ler Klinik unverändert 
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Differentialdiagnostisch für die eben geschilderten Krankheitserechei- 
nungen kämen in Betracht: 1. Alkohol, 2. Lues, 3. Tuberkulose. 

1. Nach den Untersuchungen Nonne’s (12) kommt reflektorische Pupillen- 
starre infolge Alkoholmißbrauchs vor, und die Neuritis alcoholica ist ein bekanntes 
Krankheitsbild. Wohl hat unsere Patientin früher als Gastwirtsfrau regelmäßig 
etwas alkoholische Getränke zu sich genommen, doch kann von Alkoholmißbrauch 
keine Bede sein. In den letzten 15 Jahren hat sie überhaupt keine Spirituosen 
mehr genossen, so daß wir in unserem Falle den Alkohol als ätiologisches Moment 
ausschließen können. 

2. Beim Fehlen aller anamnestischen Daten für eine stattgehabte luetische 
Infektion, von Früh- oder Fehlgeburten, bei dem gänzlichen Mangel von lami¬ 
nierenden Schmerzen oder Parästhesien und endlich dem einwandfrei negativen 
Ausfall der WAssEBMANN’schen Reaktion im Blut und Liquor sowie dem absolut 
negativen Ergebnis der übrigen Liquoruntersuchung kann auch die Annahme 
einer Tabes auf luetischer Basis mit der heutzutage überhaupt möglichen Sicher¬ 
heit abgelehnt werden. 

B. Die zeitweise aufgetretenen Nachtschweiße könnten schließlich noch 
einen tuberkulösen Prozeß an der Wirbelsäule möglich erscheinen lassen, so daß 
die Schmerzen im linken Bein als Wurzelschmerzen anzusehen wären; hiergegen , 
spricht jedoch der stets normale Befund an der Wirbelsäule während der zwei¬ 
monatigen Beobachtungszeit! 

Zusammenfassend können wir also sagen: Es handelt sich hier um einen 
Fall reiner Zuckerharmuhr, bei dem neben diabetischer Neuritis des linken 
N. cruralis zum ersten Male mit Sicherheit reflektorische Papillenstarre nach* 
gewiesen wurde, bei dem ein anderes ätiologisches Moment als eben der Diabetes 
bestimmt auszuscbließen ist. 
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2. Ober den plantaren 

Schmerzpunkt und den Fußsohlen-Zehen-Beugereflex. 

Von Prof. Dr. W. v. Bechterew in St. Petersburg. 

Im Verlaufe meiner Beobachtungen bin ich schon vor langer Zeit darauf 
aufmerksam geworden, daß die mittlere Region der Fußsohle besonders druck* 
empfindlich ist in Fällen von multipler Neuritis der Beine. Selbst ältere Fälle, 
wo nur noch Reste des ursprünglichen neuritischen Prozesses bestehen, bewahren 
eine gewisse Schmerzempfindlichkeit an der angegebenen Stelle. Solche Fälle 
habe ich mehrfach im klinischen Vortrag und in wissenschaftlichen Mitteilungen 
demonstriert. Meist schon auf Fingerdruck gegen die Fußsohlenmitte empfinden 
Kranke mit bestandener Beinneuritis Schmerz und ziehen den Fuß reflektorisch 
ab. Nach meinen Beobachtungen findet sich dieses Symptom selbst bei Kranken, 
bei denen von der ursprünglichen Neuritis nur noch Erscheinungen atrophischer 
Parese bestehen, während weder andere Schmerzpunkte noch sonstige Verände¬ 
rungen der Sensibilität hervortreten. 

Die Empfindlichkeit des „Plantarpunktes“ hat also in solchen Fällen dia¬ 
gnostischen Wert als Merkmal einer abgelaufenen Neuritis, zum Unterschied 
von abgelaufener Poliomyelitis. In frischen Neuritiden erscheint der Plantarpunkt 
nicht selten hochgradig empfindlich, und zwar schon auf relativ schwachen Druck 
mit dem Finger gegen den mittleren Teil der Fußsohle. 

Von dieser Stelle aus erhält man, wie die Untersuchungen von Priv.-Doz. 
Dr. Zükowsky aus meiner Klinik gezeigt haben, auch den Zehenbeugereflex, 
welcher in seiner Endphase im wesentlichen identisch ist mit dem von mir be¬ 
schriebenen Zehendorsalbeugereflex, nur daß bei diesem Reflex nicht selten noch 
eine mäßige Flexion im Talo-cruralgelenk auftritt. Meine Erfahrungen stimmen 
jedoch vollkommen überein mit der Annahme, daß die Flexion im Fußgelenke 
bei der Hervorrufung des Zehenbeugereflexes von der Fußsohle aus abhängig sei 
von einer gewissen Spannung der Achillessehne. 

Es unterscheidet sich also der Zehenbeugereflex von der Fußsohle nicht in 
wesentlicher Weise von dem Dorsalzehenreflex, abgesehen von dem Ort der Aus¬ 
lösung des Reflexes, was die klinische Bedeutung des Phänomens nicht herab¬ 
setzt. Dr. Zükowsky macht darauf aufmerksam, daß Fälle Vorkommen, wo 
der plantare Zehenbeugereflex deutlich auftritt, während der dorsale Zehenreflex, 
sowie der BABiNSKi'sche Reflex kaum angedeutet oder schwach ausgeprägt sind. 
Es gibt aber umgekebit auch Fälle, wo der dorsale Zehenreflex, den man am 
besten vom äußeren Teil des Dorsuin pedis erhält, lebhaft war, während der 
plantare Zehenreflex ausblieb oder schwach war. Auch kann der Zehenbeuge¬ 
reflex, wo er deutlich ist, auch von anderen Fußpartien aus, so von der Calcaneus- 
gegend, ausgelöst werden, worauf Dr. Zükowsky aufmerksam machte. Außerdem 
ist dieser Reflex nach meinen Erfahrungen bei spastischen Paralysen nicht selten 
hochgradig bei Perkussion des Außenrandes der Fußsohle, von wo er bisher noch 
nicht hervorgerufen ist. 
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Die* relativ leichte Auflösbarkeit des plantaren ZehenreÜexes von der Fuß- 
sohlenmitte aus hängt wahrscheinlich mit den speziellen anatomischen Nerven- 
anordnungen dieser Gegend zusammen, welche auch die von mir betonte große 
Empfindlichkeit derselben bei neuritischen Prozessen bedingt. 

Dr. Pussep beobachtete in der von mir geleiteten Nerveuklinik des Peter- 
Paul-Hospitals vor einigen Jahren einen Kranken, bei dem im Laufe eines 
myelitischen Prozesses der Lumbosakralregion alle Refleie der unteren Extremi¬ 
täten einschließlich des Achillessehnen- und Plantarreflexes allmählich ver¬ 
schwanden und nur der dorsale Zehenreflex übrig blieb und sogar hochgradig 
gesteigert war. Die Reflexe von Babinski, Schaefeb und Oppenheim fehlten 
dabei ebenfalls. Auch in diesem Falle war der Reflex deutlich hervorrufbar von 
der Planta, vom Außenrand des Fußes und in etwas schwächerem Grade von 
der Calcaneusgegend. 

Aus dieser Beobachtung geht also hervor, daß der Zehenbeugereflex über¬ 
haupt, und zwar sowohl der dorsale, wie der plantare, der marginale und 
kalkanische, hinsichtlich des Rückenmarkniveaus als der unterste von allen Bein¬ 
reflexen angesehen werden muß. 

Ich beschrieb seinerzeit eiuen analogen Reflex der oberen Extremität bei 
Hemiplegien als Metakarpo-phalaugeal-Beugereflex, sich äußernd in Flexion 
der Finger bei einem Schlage gegen die Rückfläche des Metakarpus, besonders 
an dessen Außenrande, zuweilen auch an dem unteren Ende der ülna. Auch 
dieser Reflex kaun in geeigneten Fällen von der Vola manus, und zwar von 
deren Mitte aus, erzielt werden. Die Mitte der Vola manus zeigt in Fällen von 
Neuritis der oberen Extremität ebenfalls eine hochgradig gesteigerte Druck¬ 
empfindlichkeit. Dieser „Volarpunkt“ bei Neuritis der oberen Extremität zeigt 
also eine gewisse Analogie mit dem „Plantarpunkt“ an der unteren Extremität. 


[Aus der Nervenabteilung des PozNANSKi’seken Krankenhauses zu Lodz.] 

3. Ein Fall von operiertem Rückeninarkstninor. 

Von Dr. med. Alexander Fanski, 

Ord.-Arzt der Abteilung. 

Die Operation wurde ansgeliihrt von Dr. Antosi Goldman, 

Ord.-Arzt der chirurg. Abteilung. 

Da jeder Fall von diagnostizierter und entfernter Rückeuraarksneubildung 
nicht uur das kasuistische Material bereichert, sondern auch zur Vervollkommnung 
der Differeutialdiagnose zwischen Tumoren uud anderen Rückenmarkskrankheiten 
beitragen kann, wird e- wohl nicht überflüssig sein, die ausführliche Beschreibung 
eines komplizierteren Falles zu veröffentlichen. 

Es handelt sich um eine 24jäluige E. L., welche am 12 . August v. J. das 
Krankenhaus aufsuchte und um 2H. August meiner Abteilung zugewiesen wurde. 
Bis dahin gesund, erkrankte sie 2 Wochen vor dem Eintritt ins Krankenhaus. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


120U 


Die Krankheit trat plötzlich auf und entwickelte sich rapid: die Patientin ver¬ 
spürte ein taubes Gefühl, Ameisenlaufen und Schwäche in der rechten unteren und 
oberen Extremität; am nächsten Tage traten dieselben Symptome auch in der 
linken Körperhälfte auf; die Temperatur soll während des Entstehens der Krank¬ 
heit erhöht gewesen sein. Nach einigen Tagen konnte sich die Kranke im Bette 
nicht mehr rühren, hörte auf, willkürlich Harn zu lassen, hatte auch mit starken 
Purgantien keine Stuhlentleerung. Das Gefühl des Ameisenlaufens in den be¬ 
fallenen Extremitäten blieb später aus. 



Segmentäre Sensibilitätsstörungen nach dem FLATAifschen Schema, a Halsrumpfgrenzlinie, 

b Halsarmgreuzlinie, totale Auästhesie. 


Untersuchung am 28. August. Patientin mager, blaß, von grazilem Körper¬ 
bau. Seit 4 Jahren verheiratet, nicht abortiert, hat zwei gesunde Kinder; jetzt 
ist sie im 4. Graviditätsmonat. Patientin fiebert. In den inneren Organen nichts 
Abnormes. Seitens der Gehirnnerven keine deutlichen Symptome. Kopfbewegungen 
sind frei und ohne Schmerzen ausführbar. Mit den unteren Extremitäten kann 


die Patientin absolut keine Bewegung mehr ausführen. Die Muskeln sind schlaff; 
keine Kontrakturen, kein gesteigerter Muskeltonus, keine unwillkürlichen Muskel¬ 
zuckungen; passive Bewegungen leicht ausführbar. Die oberen Extremitäten sind 
in den Ellenbogen-, Karpal- und Phalangealgelenken gebeugt und ruhen auf dem 
Brustkörbe. Beim Versuch die gebeugten Glieder zu strecken stößt man auf einen 
geringen Widerstand, dessen Überwinden keine Schmerzen verursacht . Doch nehmen 
nach dem Aufhören der passiven Streckbewegungen die oberen Extremitäten ihre 


ursprüngliche Lage und Haltung wieder ein. 
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den oberen Extremitäten sehr gering: Patientin ist bei höchster Anstrengung im¬ 
stande die Arme ein wenig emporzuheben; die Streckung der Unterarme kann eie 
kaum ausführen; Hand- und Fingerbewegungen sind vollständig aufgehoben. Der 
Rumpf ist unbeweglich: Patientin kann weder aus der liegenden Lage sich empor¬ 
heben, noch ohne Unterstützung sitzen; sie kann sich auch nicht von einer Seite 
auf die andere umdrehen. _ In den gelähmten Gliedern hochgradige Abmagerung, 
doch fehlen partielle Muskelatrophien. Kniereflexe beiderseits erhalten, werden 
aber nur bei gewisser Stellung des Unter- gegen den Oberschenkel ausgelöst. 
Achillesreflexe lebhaft. Fußphänomen aufgehoben. Babinski’s Plantarreflex positiv 
links, dagegen tritt er rechts nicht beständig auf und wechselt in seiner Intensität, 
Bauchreflexe fehlen. Trizepsreflexe schwach. Das Tastgefühl, die Schmerz- uccl 
Temperaturempfindung ist vollständig erloschen an den Beinen, am Rumpfe und 
an den oberen Extremitäten bis zur Deltoideusgegend (vgl. Abbildung). Die 
Grenze der totalen Anästhesie reicht am Rumpfe vorn bis zur II. Rippe; am Rücken 
beginnt die Anästhesiegrenze in derselben Horizontalebene wie vorn: sie entspricht 
den Spinae scapulae und dem III. Thorakalwirbeldorn. Über der Anästhesiegrenze 
weder eine hyper* noch eine hypästhetische Zone. In den gelähmten Extremi¬ 
täten ist das Lagegefühl vollständig aufgehoben. Es waren von Anfang an weder 
beständige noch plötzlich auftretende Schmerzen vorhanden, auch klagt Patientin 
zurzeit nicht über Schmerzen. Die Sphinkteren der Blase und des Mastdarms 
sind stark affiziert: die Harnentleerung geschieht nur mit Hilfe des Katheters; 
harter Stuhl erfolgt alle paar Tage und nur nach Darreichung starker Abführmittel. 
Großer und in die Tiefe greifender Decubitus in der Kreuzbeingegend, mehr ober¬ 
flächlicher an einigen Thorakaldornen. An der Wirbelsäule keine deutliche Druck¬ 
schmerzhaftigkeit; manchmal hat man den Eindruck, als ob die Dorne des obereo 
Thorakalwirbels auf Beklopfen über die Norm empfindlich wären. Die Wirbel¬ 
säule zeigt keine Difl'ormität. Zerebrale Symptome sind nicht vorhanden. Die 
linke Lidspalte ist enger als die rechte. Die linke Pupille ebenfalls etwas enger 
als die rechte; beide reagieren schwach auf Licht, ausgiebiger auf Akkommodation. 


Die auamuestischen Angaben und die Ergebnisse der Untersuchung lassen 
sieh kurz wie folgt zusanimenfasseu: Bei einer 24 jährigen, bis dahin gesunden 
Frau tritt plötzlich ohne initiale Schmerzen, unter Fiehererscheinongen, eine 
Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten auf, denen sich am folgenden Tage 
eine Lähmuug der linksseitigen Glieder anschließt. In den gelähmten Eitremi- 
täten vorübergehende Parästhesien; Blasen- und Mastdarmstörungen. Die in der 
3. Krankheitswoche vorgenommeue Untersuchung ergab eine totale Paraplegie 
der Beine, Lähmung der Rumpf- und der Bauchmuskeln, wie auch eine schwere 
Parese der oberen Extremitäten mit geringen Beugekontrakturen an denselben. 
Schmerz-, Tast- und Temperaturempfindung waren erloschen bis zur Höhe der 
2. Rippe vorn und dem 3. Thorakaldorn hinten. Positiver linksseitiger Babinski* 
scher Plantarreflex. Fehlen der Bauchrefiexe. Blasen- und Mastdarmstörungen. 
Decubitus. Fieberhafter Verlauf. 

Der ganze Symptomenkomplex deutete auf eine transversale Aßektion des 
Rückenmarks hin. Es blieb nur zu entscheiden, wodurch diese Affektion hervor¬ 
gerufen und in welcher Höhe das Rückenmark geschädigt wurde. 

Da die Krankheit sich rasch entwickelte und gleich am Anfang eine fast 
totale Tetraplegie bestand, konnte mau an eine akute Myelitis denken; doch 
fehlten dafür alle ätiologischen Momente: Infektionskrankheiten, Erkältung, 
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Kohlenoxyd Vergiftung (eigene Beobachtung [1]) konnten auf Grund der Anamnese 
ausgeschlossen werden. Auch war das Krankheitsbild von einem Myelitisfalle in 
vielen Details abweichend. 

In Anbetracht der akuten Entwicklung der Krankheit konnte man ebenfalls 
an eine Blutung im Rüokenmarkskanale (intramedulläre oder meningeale) denken, 
doch ging dem Ausbruche der Krankheit kein Trauma voraus, welches meisten¬ 
teils die Ursache zu solchen Blutungen abgibt; eine spontane Blutung war un¬ 
wahrscheinlich, da Patientin keine Krankheit überstanden hat, die zu schweren 
Gefäßalterationen führen konnte. 

Auf Rückenmarkssyphilis war kein ernster Verdacht, da weder die Anamnese 
noch die Ergebnisse der Untersuchung etwas auf Lues Suspektes entdecken 
ließen. Trotz des negativen Befundes ließen wir der Patientin Hg einreiben; 
doch mußten wir die spezifische Behandlung unterbrechen, da sich der Zustand 
mit jedem Tage verschlimmerte. 

Das Fieber und der schlechte Ernährungszustand veranlaßten uns, an eine 
Wirbelkaries mit nachfolgender Kompression des Rückenmarks zu denken. Aber 
auch diese Vermutung konnte kaum ernst in Betracht kommen, denn sowohl 
eine spitzwinklige Kyphose wie eine seitliche Verschiebung der Wirbel fehlte, 
auch war keine Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule vorhanden. 

Endlich, da der krankhafte Prozeß sich vermutlich im Halsmarke abspielte, 
dachten wir auch an eine Pachymeningitis cervicalis hypertrophica; doch das 
Fehlen von Schmerzen in den oberen Extremitäten, der Muskelatrophien, des 
syphilitischen Bodens und der rapide Verlauf ließen auch diese Krankheitsform 
ausschließen. 

Seit der Vertiefung und Erweiterung der Lehre über die Rückenmarks¬ 
tumoren und über die Meningitis spinalis serosa circumscripta müssen wir in 
jedem Falle einer Querschnittsmyelitis bei der Differentialdiagnose auch diese 
beiden Krankheitsformen ganz genau berücksichtigen. Und in der Tat finden 
wir auch häufig als Ursache einer vermutlichen Myelitis einen Tumor oder eine 
abgekapselte Flüssigkeitsansammlung, die die Symptome der Rückenmarks¬ 
kompression verursachen. Wenn wir außerdem die Erfolge der operativen Be¬ 
handlung der Rückenmarksgeschwülste in Betracht ziehen und dieselben mit der 
Unheilbarkeit der meisten essentiellen Rückenmarksaffektionen vergleichen, so 
wird es verständlich, warum wir in jedem Myelitisfalle an einen Tumor denken 
müssen. 


So war es auch bei unserer Patientin: nachdem wir eiue Rückenmarks- 
affektion als selbständiges Leiden ausgeschlossen hatten, dachten wir an einen 
Tumor. Nach mehrmaliger Untersuchung gewann bei der Beratung mit Dr. 
Kxozenbebo der Verdacht immer mehr Sicherheit, daß es sich bei unserer 
Kranken um eine Rückenmarksneubildung handle. 

Das plötzliche Entstehen der Krankheit widersprach dieser Vermutung keines¬ 
falls, da Fälle von Rückenmarkstumoren mit rapid entstandenen Lähmungen 
genugsam bekannt sind. In einer Beobachtung von Flatau (2) trat nach einer 
kurzen Krankheitsdauer plötzliche Unbeweglichkeit der Beine auf. In dem Falle 
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Bklgman’s (8) trat vollständige Lähmung der unteren Extremitäten binnen | 
48 Stunden auf; das rasche Auftreten einer Querschnittslähmung bildet nach 
Bregman’s Meinung keine Ausnahme. 

Ferner widerspricht das Fieber dem Vorhandensein eines Rückenmaiks- 
tumors nicht, da es relativ oft den Tumor begleitet, worauf auch Bbegmas (4) 
hin weist. 

Schwieriger war die Frage zu beantworten, ob es sich um eine Wirbelsäulen¬ 
geschwulst, die das Rückenmark komprimiert, handle, oder aber um einen intra- 
bzw. extramedullären Tumor. Einen Tumor der Wirbel konnten wir leicht 
ausschließeu, denn die charakteristische Wirbelsäuledifformität fehlte; ferner war 
keine Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel vorhanden; es fehlten spontane Schmerzen 
sowohl in der Columna vertebralis, wie auch in den Extremitäten oder luter* 
kostalräumen. 

Ein extravertebraler Tumor, der uachträglich in den Wirbelkanal hinein- 
gewachsen wäre, war unwahrscheinlich, denn wir haben weder im Mediastinum, 
noch in der Nähe der Wirbelsäule eine Geschwulst gefunden; es waren auch 
bei der Kranken keine vom primären Sitze der Neubildung abhängigen Symptome 
festgestellt worden. 

Am wahrscheinlichsten handelte es sich um einen intravertebraleu Tumor, 
und es blieb nur zu entscheiden, ob er intra- oder extramedullär saß. Diese 
Frage kann nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit gelöst werden. Der in 
dieser Hinsicht maßgebende Autor Malaise (5) ist der Meinung, daß es „ein 
Symptom, welches ausschließlich dem extra- oder intramedullären Rückenmarks¬ 
tumor zukommt, so daß es als Stigma für den Sitz der Geschwulst gelten könnte, 
nicht gibt. Die Symptome sind im wesentlichen die gleichen, und erst aus ihrer 
Aufeinanderfolge, ihrer Dauer, der Zeit ihres Auftretens usw. ergeben sich wert 
volle Abweichungen, je nach dem Sitze“. Auch teilen alle Forscher die Meiuung. 
daß man in der Lösung dieser Frage nie sicher sein kann. Trotzdem gelingt 
es in vielen Fällen, zu entscheiden, ob der Tumor intra- oder extramedullär 
sitzt. Auch wir haben diesen Versuch machen wollen, und auf Grund vieler für 
einen meuingealen Tumor pathognomonischer Symptome haben wir vermutet, 
daß es sich um einen extramedullären Tumor handelte, obwohl einige, für solchen 
Sitz der Neubildung charakteristischen Merkmale fehlten. Es waren nämlich 
keine Wurzelsymptome vorhanden. Auch Schmerzen, welche gewöhnlich allen 
anderen Symptomen vorausgehen und welche nach Flatau (2) unzweifelhaft eins 
der wesentlichsten Symptome der intra vertebralen Tumoren darstellen, fehlten 
vollständig. Flatau und vor ihm viele audere Autoren (der erste war Schültze) 
führen aber Fälle an, in denen die Schmerzen sehr schwach ausgeprägt waren 
oder überhaupt fehlten. Tu dem von Flatau und Sterling (6) publizierten 
Falle fehlten größere Schmerzen während der ganzen Krankheitsdauer. Der 
maßgebende und hervorragende Forscher Nonne (7 a) schloß in einem Falle wegen 
des konstanten Fehlens aller Schmerzen eine Neubildung aus, und bei der 
Autopsie fand sich eine Zyste am Dorsal marke. In einem Falle von extraduralem 
Lipom von Saknger (8) fehlte das Schmerzstadium vollständig, und die Diagnose 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1213 


wurde auf transversale Myelitis gestellt. In einem Falle vou Tiiomayer (9) ent¬ 
stand eine extradurale Geschwulst ohne jeden Schmerz und verursachte eine 
syriugomyelitische Dissoziation, und umgekehrt war eine medulläre Geschwulst 
von Schmerzen und völliger Anästhesie begleitet. MalaisE gibt an, daß er in 
der gesamten Literatur etwa 5°/ 0 von extramedullären Tumoren sammelte, bei 
welchen ein neuralgisches Vorstadium fehlte. Übrigens schließt das Fehlen der 
Schmerzperiode schon deshalb eine extramedulläre Neubildung nicht aus, da die 
Geschwulst so gelagert sein kann, daß sie die Nervenwurzeln nicht berührt. 

Unsere Diagnose einer extramedullären Neubildung stützten wir auf Sym¬ 
ptome, die bis zu einem gewissen Grade für solch eine Lokalisation pathogno- 
monisch sind. Zu solchen Symptomen zählen Stebz(IO) u. a.: 

a) die Verbreiterung des krankhaften Prozesses in transversaler Richtung. 
Nach Oppenheim (11a) ist das wertvollste Merkmal für extradurale Tumoren die 
Konstanz der oberen Polsymptome. Und tatsächlich deuteten bei unserer Patientin 
die Symptome, welche während des Krankheitsverlaufes hinzukamen, darauf hin, 
daß das Leiden auf derselben Höhe im Rückenmarke immer mehr um sich 
greift, dagegen fehlten Symptome, die als Folge der Ausbreitung der Neubildung 
nach oben oder nach unten gedeutet werden könnten; der auf- oder absteigende 
Typus der Ausbreitung der Rückenmarkssymptome möchte für einen intra¬ 
medullären Tumor charakteristisch sein, ln 2 Fällen von intramedullären Tumoren 
beobachtete Nonne (7 b) in einem die Ausbreitung des krankhaften Prozesses 
nach oben und unten, in dem anderen führte die aufsteigende Lähmung zum 
Exitus unter bulbären Erscheinungen. 

b) Ferner ist als zuverlässiges Merkmal für extramedulläre Neubildungen 
die totale Anästhesie, während für intramedulläre Geschwülste Sensibilitäts¬ 
störungen mit deutlich ausgeprägter Dissoziation charakteristisch sind (Malaise). 

c) Die Ausbildung einer Paraplegie aus einer initialen Halbseitenlähmung. 
Sehr wahrscheinlich wäre noch die Vermutung, daß, wenn man die Patientin 
in dem Stadium uutersucht hätte, als die rechtsseitige Lähmung bestand, man 
neben der rechtsseitigen Gliederlähmung linksseitige Seusibilitätsstörungen fest¬ 
gestellt hätte (BnowN-SEQUARD’sche Lähmung). 

d) Der stets fortschreitende und unaufhaltsame Verlauf; bei intramedullären 
Neubildungen ist im Gegenteil ein irregulärer Verlauf mit Intermissiouen und 
sogar mit deutlichem Nachlassen mancher Symptome charakteristisch. 

e) Beim Sitz der Neubildung im Halsteile verursacht der intramedulläre 
Tumor oft Muskelatrophien mit Entartungsreaktion, die bei extramedullären Ge¬ 
schwülsten meistenteils fehlen. 


Auf Grund dieser Auseinandersetzungen glauben wir, daß die bei unserer 
Patientin aufgetretenen Symptome und der Krankheitsverlauf am meisten mit 
den für eine extramedulläre Neubildung pathognomonischen Symptomen überein¬ 
stimmen, weshalb wir diese Diagnose als die wahrscheinlichste angenommen haben. 

Es ist klar, daß bei einem extramedullären Tumor das einzige Heilverfahren 
die Operation bietet, zu welcher wir uns entschlossen haben, obwohl wir die 
Möglichkeit zugeben mußten, daß die Neubildung anstatt extramedullär doch 
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intramedullär sitzen kann. Wir möchten zwar nicht wagen, den intrameduUären 
Tumor zu entfernen, obwohl in der letzten Zeit manche Chirurgen auch diese 
Operation ausführten, sondern im Falle eines Irrtums hofften wir, daß die 
Laminektomie den Krankheitsverlauf einigermaßen günstig beeinflussen wird, 
ähnlich der Trepanation bei inoperablen Gehirntumoren (Oppenheim [11 b]). 

Bei der Beratung mit Goldman beschlossen wir, die Operation so schnell 
wie möglich auszuführen. 

Es blieb noch die Höhe, in welcher die Geschwulst das Rückenmark kom- 
primierte, festzustellen. Um die Segmentdiagnose zu bestimmen, berücksichtigten 
wir das SHEBRiNOTON’sche, von Bbuns erweiterte Gesetz, laut welchem die obere 
Geschwulstgrenze um zwei Segmente höher zu suchen ist als die Anästhesie¬ 
grenze anzeigt. Außerdem bedienten wir uns des FLATAü’schen (12) Schemas 
der segmentären Sensibilitätsinnervation. 

Bei unserer Patientin bestand totale Anästhesie bis zum unteren Rande 
der 2. Rippe vorn und bis zu derselben Höhe hinten. Die obere Anästhesie¬ 
grenze reichte also bis zu der von Flatau als Hals-Rumpfgrenzlinie bezeichnten 
Richtungslinie. Nach den von ihm begründeten Ausführungen werden durch 
die Hals-Rumpfgrenze die Halssegmente (C 4 , C 6 ) von den Brustsegmenten (Di_r 
getrennt; somit deutet die Anästhesiegrenze bei unserer Patientin auf die Er¬ 
krankung der unteren Hals- und des oberen Brustsegmentes hin. 

An den oberen Extremitäten war die Sensibilität nur bis zur Deltoideus- 
gegend aufgehoben, die Anästhesie reichte also bis zur Hals-Armgrenzlinie, welche 
als seitliche Fortsetzung der vorigen aufzufassen ist. Wie bekannt, nehmen an 
der sensiblen Innervation der oberen Extremitäten alle unteren Halssegmente 
(C ß — C 8 ) teil; die Hals-Armlinie aber bildet die Grenze zwischen dem 4. und 
5. Segmente und den übrigen Halssegmenten. 

Wie wir schon auseinandergesetzt haben, deutet die obere Anästhesiegrenze 
aut Schädigung des nächsten, höher gelegenen Rüokenmarkssegmentes hin. Bei 
unserer Kranken mußten wir also vermuten, daß der obere Tumorpol bis zum 
5. Halssegmente hinaufreicht. 


Zur Bestimmung der Segmenthöhe der Geschwulst müssen aber, außer der 
Auästhesiegrenze, auch alle anderen Folgen der spinalen Leitungsunterbrechung 
berücksichtigt werden, und zwar die Motilitätsstörungen und einzelne Symptome, 
welche bei entsprechender Lokalisation speziell zum Vorschein treten können, 
wie Pupillen- und Lidspaltensymptome. Die bei unserer Kranken konstatierte 
Paraplegie und die umfangreiche Lähmung der Muskeln der oberen Extremi¬ 
täten (Bizeps, Trizeps, Beuger und Strecker des Vorderarmes, der Hand und 
der Finger) deuteten auf die Schädigung der 7. und 8. Halssegmente hin. Ferner 
wurden bei der Patientin eine Verengerung der linken Pupille und der linken 
Lidspalte festgestellt. Diese Symptome sind beim Sitze des Tumors im 8. Hais¬ 
und im 1. Dorsalsegmente (nach Bregman [2]), oder in den zwei letzten Hais¬ 
und ersten Brustsegmenten nach Brüns (zitiert bei Bbegman), beobachtet worden, 
und deuten auf Kompression dieser Segmente hin. Laut der Anästhesiegrenze 
war bei der Kranken auch das 5. Halssegment mitergriffen, während nach den 
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Motilitätsstörungen die untersten Hals- und oberen Thorakalsegmente geschädigt 
warön. 

Ein extramedullärer Tumor konnte keine so große Ausbreitung besitzen, 
somit müßte die Leitungsunterbrechung nicht nur vom Tumor abhängen. Wir 
wissen, daß in vielen Fällen die Veränderungen im Rückenmarke nicht nur 
durch den direkten Druck der Neubildung hervorgerufen werden, sondern daß 
das Rückenmark oberhalb des Tumors deutlich verändert sein kann, meistenteils 
infolge von Odem, oder durch Ansammlung der Spinalflüssigkeit oberhalb des 
Tumors; und wir haben keinen sicheren Anhaltspunkt, zu entscheiden, ob die 
Krankheitssymptome durch direkten Druck der Neubildung oder durch sekundäre 
Veränderungen im Rückenmarke hervorgerufen sind. Aus diesem Grunde kann 
es auch Vorkommen, daß man die obere Tumorgrenze zu hoch bestimmt, wie 
dies unter anderem auch im Falle von Nonne (7a) geschah, wo die im 7. und 
8. Halssegmente diagnostizierte Neubildung im 1. und 2. Brustsegmente gefunden 
wurde. Wir müssen also auch in unserem Falle sekundäre, oberhalb des Tumors 
sich befindende Rückenmarksveränderungen vermuten und haben den oberen 
Tumorpol tiefer supponiert als die Anästhesie anzeigte. Wir haben die obere 
Grenze im 7. und 8. Halssegmente lokalisiert Diese Segmente entsprechen dem 
6. und 7. Halswirbel, die wir auch zu resezieren beschlossen. Wenn aber trotz 
aller Vermutungen die Segmentlokalisation nicht richtig ausgefallen wäre, waren 
wir bereit, den Tumor um eiüen Wirbelbogen höher oder tiefer zu suchen und 
die Trepanation auch dieser Bögen auszuführen. Die Entfernung einer größeren 
Anzahl Wirbelbögen bleibt fast ohne Einfluß auf die Wirbelsäulestatik, zumal 
es sich um Halswirbel handelt, wie uns der Fall von Auerbach - Bbodnitz 
(zitiert bei Flatau), in welchem 5 Halswirbelbögen reseziert waren und die 
Kopfhaltung ungestört blieb, belehrt. 


Die Operation wurde am 13. September 1910 von A. Goldman ausgeführt. 
Einzeitige Ausführung der Laminektomie. Ich lagerte die Kranke laut dem Vor¬ 
schläge von Auerbach und Bbodnitz mit dem Kopfe nach abwärts, indem die 
Tischplatte unter einem Winkel von 60° gestellt war. Längsschnitt durch die 
Haut, den Wirbeldornen der 5., 6. und 7. Hals- und 1. und 2. Brustwirbel ent¬ 
lang. Nach dem Durchschneiden der Haut und der Bänder von beiden Seiten der 
Dornfortsätze mittels schneller Hesserschläge schnitt ich alle Muskeln bis zur 
Basis der Wirbeldorne durch. Indem ich keine Zeit für das Zuklemmen wenig 
blutender Gefäße verloren habe, lege ich von beiden Seiten der Dorne Jodoform¬ 
gazetampons, auf welche ich Btumpfe Hacken anlegte, und übergab dieselben einem 
Assistenten zum kräftigen Auseinanderziehen. Ich löste in geringer Ausdehnung 
das Periost von den Bögen des 6. und 7. Hals- und 1. Brustwirbels ab, und 
mittels eineB Meißels schnitt ich beiderseits den 7. Wirbelbogeu durch; ich faßte 
mittels kräftiger Zange den Dornfortsatz und entfernte den Wirbelbogen, indem 
ich zuerst das Periost von seiner vorderen Fläche ablöste. Nachdem ich auf diese 


Weise den Wirbelkanal geöffnet habe, entfernte ich mittels HoRSLEv’scher Schere 
die Wirbelbögen, an deren Entfernung es mir lag, nämlich den Bogen des 6. Hais¬ 
und des 1. Brustwirbels; somit machte ich mir das Rückenmark zugänglich. Schon 
mit bloßem Auge konnte ich am Rückenmarke eine Vorwölbuug feststellen. Durch 
einen Längsschnitt schlitzte ich die Dura mater auf und euukleierte einen Tumor, 
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Fläche normales Aussehen hatte, nicht verwachsen. Die Neubildung war vorwie?et;d 
in die rechte Rückenmarkshälfte hineingepreßt; an dieser Stelle war die Ober¬ 
fläche des Rückenmarks ganz glatt und dunkelbraun verfärbt Die Neubildung 
war mit dem Rückenmark nicht verwachsen, auch mit den Nervenwurzeln nicht, 
und die Austrittsstelle der Wurzeln war noch vor der Entfernung 'des Tumors 
deutlich zu sehen. Die Geschwulst hatte dunkelviolette Farbe; ihre Länge betrug 
2 cm, die Breite 1 cm und die Dicke 3 / 4 cm. An der Oberfläche des Tumors, dicht 
unter der Dura, verlief ein kleines Blutgefäß, welches leicht blutete. Der Abfluß 
der Zerebrospinalflüssigkeit war ein geringer. Die Dura habe ich mittels einer 
kontinuierlichen Katgutnaht geschlossen, die Muskeln durch Zweietagennaht; di* 
Haut durch eine Knotennaht mit Silkwormgut; darauf kam ein komprimierender 
Verband. Bei Anwendung des Chloroforms zur Narkose war der Schlaf während 
der ganzen Operationsdauer ein ruhiger; Exzitantien waren überflüssig. — 


Patient starb am 16. Tage nach der Operation. Wenn man berücksichtigen 
wird, daß es sich um eine Kranke im Zustande höchster Erschöpfung mit einem 
tiefen, bis auf den Knochen reichenden Decubitus in der Kreuzbeiugegend handeite, 
wenn man ferner bedenkt, daß Patientin sich nach der Operation relativ wohl 
fühlte, kann man vermuten, daß nicht der operative Eingriff die nächste Todes¬ 
ursache war. 

Die Laminektomie bestätigte sowohl die Diagnose wie auch den Höhensitz 
des Tumors, welcher sich in toto im Operatiousfelde befand. 

Die Lokalisation der Neubildung am Rückenmark erklärte uns einigermaßen 
das Fehlen von initialen Schmerzen und anderer Wurzelsymptome: der Tumor 
konnte nicht auf die Wurzeln drücken, da er sie nicht berührte. Ebenfalls 
findet eine plausible Erklärung das ursprüngliche Auftreten der Lähmung nur 
in der rechten Körperhälfte, indem die Geschwulst vorwiegend die rechte Rücken- 
mark8hälfte komprimierte. 


Der ganze Symptomenkomplex aber, als Folge solcher Lokalisation der Neu¬ 
bildung, bedarf gewisser Auseinandersetzungen, denn nicht alle Symptome können 
durch den Sitz der Neubildung genügend erklärt werden. Unaufgeklärt bleibt 
nämlich, warum sowohl die Lähmungserscheinungen, wie auch Sensibilitäts¬ 
störungen in beiden Körperhälften fast die gleichen waren, während die Neu¬ 
bildung vorwiegend die eine Rückenmarkshälfte komprimierte. Fälle mit em- 
seitigem Sitze des Tumors und Querschnittserscheinungen sind genug bekannt. 
Flat au und Zylberlast (13) publizierten einen analogen Fall, in welchem bei 
ausgesprochener Lokalisation der Geschwulst in einer Rückenmarkshälfte Sym¬ 
ptome des Brown -SftQUARD’scben Komplexes sogar in der ersten Krankheiis- 
periode fehlten; sie meinen, daß die Neubildung aller Wahrscheinlichkeit nach 
zu weich war, um gleich von Anfang an auch die andere Rückenmarkshält te 
schädigen zu können, andererseits aber wuchs die Neubildung wahrscheinlich 
ziemlich rasch und verursachte Kreislaufstörungen im ganzen Rückenmarks* 
querschnitte. 

Ebenso müssen wir bei unserer Kranken die Symptome der transversalen 
Lähmung, beim Sitz des Tumors vorwiegend in einer Hälfte, erklären. 


In welcher Weise aber die linksseitigen Lidspalten- und Pupillensymptome, 
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beim Sitz der Neubildung hauptsächlich an der rechten Rückenmarkshälfte, zu 
erklären sind, bleibt unentschieden. 


Am nächsten Tage nach der Operation war der Allgemeinzustand der Kranken 
befriedigend: die Temperatnr 36°, Puls und Atmung regelmäßig. Die Sensibilitäts- 
Störungen am Rumpfe wie früher; an den oberen Extremitäten ist insofern eine 
minimale Besserung zu verzeichnen, als die Kranke an den inneren Oberarm¬ 
flächen und im unteren Drittel der Unterarme die Berührungs- und Schmerz- 
erapflndung zu unterscheiden vermag. Die Beweglichkeit hat nicht zugenommen. 

15. September. Allgemeinbefinden der Patientin besser. Temperatur 36,5°. 
Puls voll. Der Harn wird mittels Katheters entleert. 

16. September. Die Kranke klagt über Atembeschwerden und erschwertes 
AbhuBten. Linksseitige Hornhautentzündung. Temperatur 35,5°. 

17. September. In der Nacht willkürliches Harnlassen. Schüttelfrost. Tem¬ 
peratur 39,5°. Atembeschwerden. In den Lungen keine Veränderungen festzu- 
stellen. Kniereflexe fast nicht auslösbar. Achillesreflexe lebhaft. Babinski fehlt 
auch links. Decubitus zeigt keine Tendenz zur Heilung. Große Schwäche. 

18. und 19. September. Allgemeinzustand verschlimmert. Links Keratitis 
xerotica. Temperatur 35°. 

20. Sept. Operationswunde geheilt per primam. Patientin spürt das Be¬ 
dürfnis zum Harnlassen, doch läßt sie den Harn unter sich, wenn das Gefäß nicht 
rechtzeitig genug untergeschoben werden kann. 

21. Sept. Patientin fühlt Bich immer schwächer. Harninkontinenz. Tem¬ 
peratur 37°. Puls gut. 

22. Sept. Patientin klagt über Atemnot und erschwertes Abhusten. 

23. Sept. Schüttelfrost. Temperatur 39,2°. Atembeschwerden im Zunehmen. 
Nahrungsverweigerung. 

24. Sept. Schüttelfrost. Temperatur 38°. Die Symptome von seiten der 
linken Kornea weniger deutlich. Atembeschwerden gesteigert. 

25. Sept. Schüttelfrost einigemal täglich. 

26. bis 28. Sept. Temperatur 89,6°. Patientin nimmt keine Nahrung zu 
sich. In den Lungen einzelne Rasselgeräusche. Allgemeinzustand sehr schlecht. 

29. Sept. Abend Exitus letalis. 

Die Sektion wurde nicht gestattet. 

Die Neubildung bestand aus zwei übereinander liegenden Lappen. Auf dem 
Durchschnitte des größeren waren einige mit Blutcoagulis gefüllte Höhlen, deren 
Innenwand von einer glatten Membran eingebettet war; am Boden einer Höhle 
war eine sichelförmige Verdickung von gelblicher Farbe. Im kleineren Lappen 
sind keine Blutcoagula vorhanden. Die Konsistenz und die Verfärbung waren die¬ 
selben wie im großen Lappen. Zur mikroskopischen Untersuchung gelang es keine 
dünnen Schnitte zu bekommen, da das Geschwulstgewebe im Zerfall begriffen war, 
obwohl es gleich nach der Entfernung in eine entsprechende Flüssigkeit gelegt 
wurde. Dieselbe ergab (Dr. Krzyzanowska, Kochanowek-Irrenanstalt): die Blut¬ 
gefäße sind stark erweitert, die Wände eind aber nicht verdickt; die Neubildung 
besteht aus kleinen Bindegewebszellen, die stellenweise in Reihen ungeordnete 
Ketten bilden; zwischen diesen sind mit Blut gefüllte, wie auch leere Territorien 
vorhanden. Vermutlich kann man die Neubildung als Angioma cavernosuin glio- 
matosum auffassen. 


Das Ausbleiben einer Besserung nach der Entfernung des Tumors, wie auch 
der ungünstige Ausgang bedarf einer kurzen Besprechung. 

Eine Neubildung, die das Rückenmark komprimiert, plattet gewöhnlich 
dasselbe ab. Sie kann sich aber auch so eng an die Rückenmarksoberfläche 
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auschmiegen, daß sie au derselben eine tiefe Delle bildet. Aber eine noch so 
starke uud tiefe Abplattung des Rückenmarks schließt die Möglichkeit einer 
Restitution der Rückenmarksfunktionen nach der Tumorentfernung nicht aus. 
Und in der Tat findet man an der Kompressionsstelle gewöhnlich keine tiefer¬ 
greifenden pathologisch-anatomischen Veränderungen. Die Funktionsherstellung 
tritt manchmal schnell auf, manchmal aber erst nach Wochen oder Monaten, 
sogar nach vorausgehender anfänglicher Verschlimmerung. In Ansnalmieläilen 
aber kann es Vorkommen, daß der Druck des Tumors irreparable Veränderungen 
im Rückenmark (Zerstörung der Nervenzellen, Zerfall der Rückenmarkssubstanzl, 
die auch nach Entfernung der komprimierenden Ursache sich nicht mehr bessern 
können, verursacht, ln der 13. Beobachtung der FLATAu’schen (2) Fälle fand 
Flataü an der Kompressionsstelle statt der normalen Querschnittsfigor eine 
Durcheinandermischung grauer und weißer Substanz mit reichlichen Blutungen. 
Die Ursache der sekundären Degeneration kann eine Blutung sein, die während 
oder nach der Operation entsteht uud zu Erweichung der Rückenmarkssu bstanz 
führen kann; Wir sind kaum berechtigt, zu vermuten, daß bei unserer Patientin 
das Rückenmark nicht vollständig restitutionsfähig war, da wir nach der Operation 
Spuren einer Besserung feststellen konnten; ich erinnere nur an die unvollständige 
Wiederkehr der Sensibilität an den Innenflächen der oberen Extremitäten, an 
die willkürliche Harnentleerung und an das Verschwinden des BABmsKi’Bchea 
Reflexes. Übrigens starb die Patientin 16 Tage nach der Operation, und diese 
Zeit ist zu kurz, um Schlüsse zu ziehen, ob die Besserung der Rückenmarks¬ 
funktionen nicht eine fortschreitende wäre. 

Aber nicht nur die Frage der Restitutionsfähigkeit des Rückenmarks, sondern 
auch die nächste Todesursache blieben unaufgeklärt. Es fehlten bei unserer 
Kranken Symptome einer eitrigen Entzündung der Rückenmarkshäute, welche 
meistenteils die Todesursache nach operativer Entfernung von Rückenmarks- 
tumoreu bildet. Ferner war der Abfluß der Zerebrospinalflüssigkeit während der 
Operation ein so geringer, daß er deu Exitus letalis nicht verursachen konnte. 
Bulbärerscheinungen, die durch postoperative Blutungen in das verlängerte Mark 
entstehen können, haben wir bei der Kranken auch nicht festgestellt Auch 
waren keine allgemein-septischen Erscheinungen in der Nachoperationszeit zu 
verzeichnen. Die Operation war ferner mit möglichster Schonung der Kranken 
ausgeführt, und speziell wurde bei Benutzung des Meißels darauf geachtet, eine 
Gehirnerschütterung und einen Shock zu vermeiden. 

Patientin klagte aber vom 4. Tage nach der Operation bis zu ihrem Lebens¬ 
ende, während 12 Tagen also, über zunehmende Atembeschwerden; der Kräfte- 
verfall steigerte sich mit jedem Tage; schließlich hörte die Patientin auf. 
Nahrung zu sich zu nehmen und starb unter Erscheinungen vollständiger Atemnot. 
Da wir in den Lungen keine Veränderungen gefunden haben, die uns die 
Atmungsstörungen erklären könnten, glaubten wir, daß diese Störungen zentral 
bedingt sein können, und in der Tat wurde Lähmung der Atemmuskeln hei 
Affektionen des Halsteiles des Rückenmarks mehrmals beobachtet Bbbgmak (A 
erwähnt Atembeschwerden bei Rückenmarksaffektion (im Halsteile), ln dem 
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Falle ScHiiEßiNGEn’s (14) (Tumor mit Impression des obersten Halsmarks) be¬ 
stand, neben der Tetraplegie, doppelseitige Zwerchfelllähmung. Auch Landau (15) 
beobachtete Atembeschwerden in einem Falle von Tumor im Halsteile des Wirbel¬ 
kanals. In unserem Falle konnte die Atemmuskellähmung vielleicht die Todes¬ 
ursache gewesen sein. 


Wir müssen noch hinzufügen, daß der Tod nach Operationen von intra- 
duralen Geschwülsten öfter eintritt als bei extraduralen. Bei den drei intra¬ 
duralen Tumoren von Saengeb (8) war der Ausgang ungünstig, und in einem 
von diesen trat der Exitus am 3. Tage nach der Operation unter Dyspnoe und 
Zyanose ein. Auch ist der Erfolg der Operation beim Sitz der Geschwulst im 
Halsteile schlimmer als beim Sitz im Brustteile. Bing und Bibcheb(16) meinen, 
daß die Operationsgefahren am Halsmarke die größten sind: die Mortalitäts¬ 
ziffer beträgt 40°/ o . Der tödliche Ausgang konnte auch infolge zu spät aus¬ 
geführter Operation eingetreten sein. Viele Autoren machen darauf aufmerksam, 
daß man die Laminektomie nicht zu weit hiuausschieben soll, denn die in einem 
früheren Stadium ausgeführte Operatiön, wo der Kräfteverfall noch nicht zu groß 
ist und Decubitus noch nicht in die Tiefe gegriffen hat, bietet viel günstigere 
Chancen auf Erfolg. Oppenheim (1 lc) demonstrierte in der Berliner Gesellschaft 
f. Psych. u. Nervenkrankh. einen Rekonvaleszenten, bei welchem 12 Tage nach 
der Operation alle Beschwerden geschwunden waren. Eine so schnelle Heilung, 
meint Oppenheim, ist bisher nicht vorgekommen, und sie ist wahrscheinlich 
dadurch zu erklären, daß die Kompression nicht lange bestanden hat; Oppenheim 
zieht den Schluß, so früh wie möglich zu operiergn. Auch Nonne ist der 
Meinung, daß die Prognose ausschließlich von der früh ausgeführten Operation, 
mit welcher man nicht zögern soll, abhängt Diese Meinung teilen jetzt die 
hervorragendsten Neurologen und Chirurgen, welche auch verlangen, daß man 
die oft überflüssige autiluetische Kur, wenn kein Verdacht auf Syphilis vorliegt, 
vermeiden soll. Auch wir haben Zeit verloren, um eine spezifische Behandlung, 
welche sich als erfolglos herausstellte, durchzuführeu, was möglicherweise die 
Chancen der Operation verminderte. 

Wenn eine sichere Diagnose der Rückenmarkstumoren im Frühstadiuui 
ermöglicht sein wird, werden auch die Erfolge der Operation bedeutend besser 
sein. Zur Vervollkommnung und Erleichterung der Diagnose im Anfangsstadium 
können nur Veröffentlichungen operierter Fälle beitragen, welcher Umstand die 
Publikation dieses Falles rechtfertigen soll. 


Literatur. 1 

1. A. PAiisKi, Ein Fall von akuter disseminierter Myelitis oder Enzephalomyelitis nach 
Kohlenoxydvergiftung mit Übergang in Heilung. Neurolog. Ccntralbl. 1902. Nr. 6. — 
2. E. Flatau, Wirbel- und Rückeninarksgeschwülste. Handbuch der Neurologie. Heraus¬ 
gegeben von Lbwandowsky 1910; 11. Über Rückemuarksgesch wülste. Monographie. 


1 Da fast alle Publikationen über Tumoren des Rückenmarks in der Monographie von 
Flatau (2): „Über Wirbel- und Rückeumarksgeschwiilste“ gesammelt sind, führe ich aus 
der Literatur nur diejenige Mitteilungen an, die speziell bei der Verfassung dieser Notiz He- 
rückaichtigung, fanden. 
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Polnisch. 1910. — 3. Bregman und Steinhaus, Ein Fall von Lymphosarkom im 
Mediastinum, welches in den Wirbelkanal hineinwucherte. Medycyna. 1902. Nr. 25 bis 28. 

— 4. Brbgman, Beitrag zur operativen Behandlung der Rückenmarkstumoren. Ebenda. 
1905. Nr. 23 bis 27. — 5. Malaisä, Zur Differentialdiagnose der extra- und intramedullären 
Rückenmarkstumoren. Deutsches Archiv f. klin. Med. 1. 1904. S. 148. — 6. Flatau und 
Sterling, Über Neubildungen des Rückenmarks. Medycyna. 1905. Nr. 15 bis 22. — 
7. a) Nonne, Meine Erfahrungen über die Diagnose und operative Behandlung von Rücken- 
markstuinoren. Sitzungsbericht; ref. im Neurolog. Centralbl. 1908. S. 749; b) Zwei lalle 
von intramedullärem aszendierendem Sarkom. Ebenda. 1909. S. 447. — 8. Saenger, Ärzt¬ 
licher Verein zn Hamburg. Ebenda. 1908. S. 795. — 9. Thomayer, Zur Diagnostik der 
Rückenmarksgeschwiilste. Ebenda. 1908. Nr. 2. — 10. Sterz, Klinische und anatomische 
Beiträge zur Kenntnis der Rückenmarks- und Wirbeltnmoren. Monatsschr. f. Psych. 190«. 

— 11. a) Oppenheim, Diagnose und Behandlung der Geschwülste innerhalb des Wirbelkanais; 
ref. im Neurolog. Centralbl. 1909. S. 1000; b) Zur Differentialdiagnose des extra- und intra¬ 
medullären Tumor medull. spin.; ref. im Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLV. H. 2. 
S. 770; c) Krankenvorstellung in d. Berl. Gesellsch.; ref. in Münch, med. Wochenscbr. 1909. 
S. 1306. — 12. Flatau, Die motorische, sensible und Reflexsegmentierung im Rückenmark. 
Handbuch der Neurologie. Herausgegeben von Lbwandowsky 1910. — 13. Flatau und 
Zylbbrblast, Beitrag zur operativen Therapie der Rückenmarksgeschwülste. Medycyna. 1908. 
Nr. 26 bis 28. — 14. Schlesinger, Tumor mit Kompression des obersten Halsmarkes; ref. 
im Neurolog. Centralbl. 1908. Nr. 6. — 15. Landau, Tumor im Halsteil des Wirbelkaoals. 
Ebenda. 1909. S. 400. — 16. Bing und Bischer, Ein ertraduraler Tumor am Rückenmark; 
ref. in Münch, med. Wochenschr. 1909. 8. 1493. 


4. Beiträge zur,modernen Tierpsychologie. 

[Eine Entgegnung.] 

Von Dr. Hans Haenel in Dresden. 

Unter dem obigen Titel findet sich in Nr. 11 dieses Centralblattes eine 
Kritik des Buches von Krall 1 aus der Feder von Dexler, die einer näheren 
Betrachtung wert erscheint. Man kann in ihr nicht eine sine ira et studio 
geschriebene Buchbesprechung finden, sondern nur den Versuch zu einer Wider¬ 
legung, der von einer leidenschaftlich vertretenen einseitigen Stellungnahme 
diktiert ist. Interessierten Dexler „die denkenden Hengste von Elberfeld“ 
wirklich so wenig, wie er anfangs behauptet, dann würde er schwerlich so viel 
Affekt und Epitheta ornantia aufwenden, um die „Flammarionaden Krall’s 
und seiner Anhänger“ zu bekämpfen. 

Es wird notwendig sein, erst einige der kritischen. Bemerkungen Dexleb’s 
einzeln ins Auge zu fassen, um nachher vielleicht noch einiges ergänzend hinzu¬ 
fügen zu köunen. Fast drei Viertel der ganzen Kritik beschäftigt sich mit den 
Prüfungen der Sinnesfunktionen, die Krall und v. Ostkk am klugen Hans 
nach Veröffentlichung des PFUNOST-STUMPp’schen Gutachtens angestellt haben 
und die in dem 521 Seiten starken Büche auf im ganzen 80 Seiten geschildert 
sind. Von den übrigen 490 Seiten wird durch D exl er so gut wie nichts berichtet, 


1 Dankende Tiere. Leipzig, Engelmann, 1912. 
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obwohl da die wichtigsten Versuche, genauen Protokolle und kritischen Auseinander¬ 
setzungen niedergelegt sind. Krall hat seiner Angabe nach etwa 12000 Einzel* 
versuche mit den Pferden gemacht. Aber auoh die Kritik der Sinnesprüfungen 
selbst läßt Genauigkeit und Objektivität vermissen. Krall stellt nicht „einfach die 
längst bekannte geringe Tüchtigkeit de3 Pferdeauges als irrige Annahme ohne 
jede wesentliche Widerlegung hin“, sondern sagt S. 40: „Es gelang in mehreren, zum 
Teil unwissentlichen Versuchsreihen, die annähernde Grenze der Sehschärfe für 
dieses Pferd festzustellen“ („unwissentliche Versuche“ werden solche genannt, 
bei denen der Fragesteller die Antwort selbst nicht weiß). Er fügt dann hinzu, 
es sei wahrscheinlicher, daß entgegenstehende Meinungen auf unzureichender 
Beobachtung oder auf irrtümlichen Schlußfolgerungen beruhen, und erwähnt 
auch das Scheuen der Pferde, ohne den Versuch zu machen, dieses im einzelnen 
zu erklären; er sagt nur, daß es, da Hans ehemals scheute, von der vorzüg¬ 
lichen Leistungsfähigkeit des Auges unabhängig sein kann und daß die unzu¬ 
reichende Deutung, das Nicht-Erkennen der Gesichtseindrficke seines Erachtens 
zur Erklärung näher liege. Übrigens ist nach den eigenen Worten Dexler’s wie 
nach den Aussprüchen anderer Pferdekenner (Major Schoenbeck u.a.) das Wesen 
des Scheuens der Pferde noch keineswegs eindeutig aufgeklärt. Und selbst wenn 
Krall nicht so vorsichtig sich geäußert hätte und „auf Grund eines einzigen 
Falles“ weitergehende Schlußfolgerungen hätte ziehen wollen, so wäre das nicht 
so unberechtigt gewesen; denn tatsächlich ist bisher noch niemals die Sehschärfe 
eines anderen Pferdes mit einer Methode untersucht worden, die sich auf den 
Angaben des Pferdes aufbanen konnte, d. h. mit den SNELLEN’schen Tafeln. 
Dieser Untersuchungsart gegenüber müssen alle früheren als unvollkommen 
und zweifelhaft erklärt werden; man sollte meinen, gerade die Tierärzte und 
Tierphysiologen müßten es mit Freuden begrüßen, daß ihneu eine Möglich¬ 
keit gegeben wird, ihren Studien eine neue, die einzige bisher für unanwend¬ 
bar gehaltene Methode hinzu'zufügen; statt dessen werden kleinliche Ausstel¬ 
lungen an der erstmaligen Anwendung dieser Methode gemacht. Noch andere 
unberechtigte Vorwürfe werden von Dexler erhoben. Er hebt die Fußnote 
auf S. 415 hervor, „daß Hans bei starker Dunkelheit viele Fehler machte“. 
Diese Fußnote ist indessen gar keine Angabe Krall’s , sondern von ihm aus 
dem PFUNGBT’schen Buche zitiert, das bekanntlich den klugen Hans ent¬ 
larven sollte, und die an der genannten Stelle wiedergegebeneu Versuche wurden 
gerade zu dem Zwecke angestellt, um jener Fehlerhaftigkeit auf den Grund zu 
kommen. Dexler schreibt weiter: „Wir vermeinen nun, Genaueres über die 
Reaktion des Pferdes im Dunkelraume erfahren zu können, aber die Versuche 
beginnen zunächst im dunklen Stalle mit dem Anzünden von Kerzenflammen, — 
also bei Ersatz des Tageslichtes durch künstliches Licht. Wie hierbei Neben¬ 
eindrücke ausgeschaltet werden können, ist nicht weiter ausgeführt, was bei 
einem Tiere von höchster Bedeutung ist, das vielleicht in der Dunkelheit noch 
besser sieht als der Mensch.“ Sehen wir uns darauf hin die Protokolle an, die 
die wörtlichen Niederschriften der Fragen und Antworten enthalten. Die Ver¬ 


suche worden gemacht, um den Einfluß 
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scbalteu, die Pfumost als die maßgebenden Zeichen für die Antworten der 
Pferde entdeckt zu haben glaubte; seinen Messungen nach betrugen diese 1 J bis 
1,6 mm, an der Nasenspitze gemessen. Der erste Versuch (S. 415) wird angestelii 
am 26. April 1907, abends 8 Uhr 10 Min., das Pferd war stets mit Scheuklappe 
angetan, die Zäblobjekte waren zwei Kerzen, bald brennend, bald ausgelöscht, aD 
den Rand der Leuchter Streichhölzer von wechselnder Anzahl gelegt; Hans hatte 
die Zahl der Kerzen, welche brannten und welche nicht, wie die der Streichhölzer 
anzugeben, gab an diesem Abende fast nur richtige Antworten. Am 7. Juli 
abends 9 Uhr 10 Min. wurden Versuche mit einem „Spiegelkasten“ gemacht, 
d. h. ein Kasten mit einer verdeckten Lichtquelle, die ihren Schein vermittelst 
Spiegeln durch eine Anzahl Öffnungen wirft, die mit verschieden gefärbten 
Gläsern versehen sind. Fragen nach den Farben und nach Heller oder Dunkler; 
last lauter richtige Antworten, genau protokolliert; Schluß gegen 11 Uhr nachts. 
Am 6. Juli 1907, abends 9 Uhr 25 Min., Versuche mit Lichtbildern (Dia¬ 
positiven), „die dem Pferde in einer Größe von etwa 70:60cm vorgeführt wurden; 
für den Schriftführer war eine kleine Laterne auf der Hoftreppe derart auf- 
gestellt, daß nur der Papierbogen auf dem Tische erhellt wurde; der übrige Hof 
lag in tiefem Dunkel; die Versuche waren ohne Vorwissen v. Ostem’s vorbereitet*. 
Folgt das Protokoll, das alle Fragen v. Osten’s und alle richtigen und falschen 
Antworten des Hengstes enthält. Schluß nach 11 Uhr nachts. Man muß weh! 
auuehmen, daß Dexler außer der zitierten Fußnote S. 415 nichts weiter 
gelesen hat, sonst wäre es kaum zu der obigen absprechenden Kritik gekommen; 
die beschriebenen Versuchsanordnungen, die für die Exaktheit der KnALi/scben 
Arbeit zeugen, dürften genügt haben, um die Wahrnehmung von l j t mm-Kucken 
unmöglich zu machen, selbst für ein Tier, das „vielleicht in der Dunkelheit 
noch besser sieht als der Mensch“. Nachdem Dexler selbst kurz vorher von 
der „längst bekannten geringen Tüchtigkeit des Pferdeauges“ gesprochen hat, 
muß es auffallen, daß er ihm hier auf einmal die Sehfähigkeiten der Katze, des 
Marders oder anderer Nachttiere zutraut, mit denen die Biologie des Pferdes 
doch recht wenig gemeinsam hat. 


Gesichtsfeld Untersuchungen wurden nicht in genauerer Weise augestelit, 
Krale sagt in 10 Zeilen nur das, was die allgemeine Ansicht darüber ist und 
was nebenher bei den anderen Versuchen beobachtet werden konnte, nämlich 
daß der Umfang des Gesichtsfeldes sehr ausgedehnt ist Dexler hat auch an 
dieser Bemerkung mancherlei auszusetzen, u. a., weshalb man bei den Sinnes¬ 
prüfungen usw. nicht hinter die Pferde getreten sei. Nun, in den Protokollen 
der nächtlichen Versuche ist mehr als einmal erwähnt: „auf den Spiegelkasteu 
im allgemeinen hinzeigend, dann zurücktretend“ (S. 423), „auf die Abbildung 
zeigend, dann zurücktretend*' (S. 425). Die angewandte Scheuklappe bezeichnet 
Dexler als „ungenügend“, „weil sie den Gesichtskreis doch nur einengte“, oder als 
„durchaus nicht einwandsfrei“. Eine Scheuklappe, die noch mehr täte als den 
Gesichtskreis einengen, wäre keine solche mehr, sondern käme einer völligen Blen¬ 
dung gleich; und ein Blick auf die Photographie des Kopfes von Hans mit der ßiesen- 
seheuklappe, die von dem ganzen Profil nur noch die Nase sichtbar läßt und zur 
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Sicherheit an ihrer hinteren Umfassung noch mit einem großen dunklen, bis 
unter das Kinn herabreichenden Tuche abgeschlossen ist, dürfte zeigen, daß es 
den Experimentatoren Ernst war mit der Ausschaltung seitlicher und rück¬ 
wärtiger Gesichtseindrücke. Über Weit- und Stabsichtigkeit (Astigmatismus) sagt 
Kball (S. 41): „Anzeichen dafür konnten (nämlich durch Punktzählen in der 
Nähe) nicht ermittelt werden, sie schienen also nicht in wesentlichem Maße 
vorhanden zu sein.“ Eine gewiß vorsichtige und genaue Ausdrucks weise, die 
man nicht damit bekämpfen sollte, daß man die Möglichkeit einer so außer¬ 
ordentlich großen Akkommodationskraft aus „teleologischen“ Gründen bezweifelt. 
Direkt falsch zitiert Dexlbb, wenn er einen Widerspruch bei Kball darin 
finden will, daß er auf der einen Seite schreibe: „das Pferd erfasse die Dinge 
der Umwelt gleich gut oder sogar ersichtlich müheloser als wir Menschen“, und 
zwei Seiten vorher „die unausreichende Deutung und ein schlechteres Erfassen 
der Gesichtseindrücke betont habe“. An dieser letzteren Stelle spricht Kball 
aber (im Zusammenhang mit dem Scheuen) von „einer unzureichenden Deutung» 
einem Nichterkennen“ (von Kball gesperrt), setzt also beides gleichbedeutend 
und macht damit einen sehr richtigen Unterschied zwischen Erfassen und Er¬ 
kennen, der Dexlbb wohl mindestens entgangen ist. 

Die höchst interessante und überraschende Beobachtung, daß das Pferd den 
geometrisch-optischen Täuschungen nicht unterliegt, ist auf suggestive Winke 
nicht wohl zurückzuführen; denn das Pferd antwortete nicht mit einer Zahl auf 
die Frage, welche Linie die größere sei, sondern mit der Nullbewegung des 
Kopfes, d. h. „keine“. Von Dexleb wird diese Beobachtung damit abgetan, 
daß Kball nicht „irgendwelche erschöpfenden, die Frage von allen Seiten be¬ 
leuchtende Betrachtungen aus dem Gebiete der Analyse der Empfindungen“ dazu 
erbringt. Dafür war in dem Buche, das zu 9 / 10 reines Beobachtungsmaterial wieder¬ 
gibt, kaum der Ort Man sollte meinen, es würde näher liegen, die Angabe Kball’s 
etwa von einem Doktoranden nachprüfen zu lassen und ihm die vermißten erschöpfen¬ 
den Betrachtungen als Grundlage einer Dissertation aufzugeben; aber für Dexleb 
ist ja nicht nur Kball nicht ernst zu nehmen, auch die Naturforscher sind 
von vornherein seines Spottes und seiner Verachtung versichert, die die Forderung 
einer engeren Prüfung der „abstrusen KßALL’schen Phantasien“, „einer Sache, 
die keine andere Eigenschaft hat als die bizarr zu sein“, aufstellen! 


Bei der Prüfung der Hautsensibilität zeigt gerade das mehrfache Variieren 
der Prüfungsmethode und das schließliche Verdecken der Zirkelspitzen selbst für 
den Untersucher, wie sorgfältig Kball Beeinflussungen des Pferdes und Selbst¬ 
täuschungen zu vermeiden gesucht hat. Mit keinem Worte spricht er davon, 
was Dexlbb ihm unterlegt, daß ihn die Resultate „verblüfft“ hätten; eine ganz 
nebensächliche Bemerkung in der Fußnote von dem Pferde, das noch in halber 
Betäubung eine Fliege abwehrt, widerlegt Dexleb als eine „glatte Entstellung 
der Tatsachen“ mit großem Wort- und Kraftaufwand, sie muß Kball wohl von 
einem Fachgenossen Dexleb’s erzählt worden sein, wie auch aus dem Vordersatz: 
„Tierärzten ist es bekannt, daß ...“ geschlossen werden kann; er selbst hat, da er 


kein Tierarzt ist, Pferde wohl nie in Narkose zu studieren Gelegenheit gehabt. 
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Dealer hält schou aus anatomischen Gründen das Pferdegehim solcher 
Leistungen wie der geschilderten für unfähig und verbreitet sich ausführlich über 
dessen Gewichts- und Formverhältnisse und Zytoarchitektonik. Demgegenüber 
ist es nicht uninteressant, wie Edingeb, der den Weg nach Elberfeld nicht 
gescheut hat und auch gewissermaßen ein Kenner auf dem Gebiete der ver¬ 
gleichenden Hirnanatomie ist, in einem Aufsatze in der Frankfurter Zeitung vom 
23. März über dieselbe Frage urteilt. Er sieht gerade in der mächtigen Aus¬ 
bildung des Gehirns unserer Haustiere etwas Auffallendes und wirft die Frage 
auf, was denn eigentlich jene großen Apparate leisten möchten bei Wesen, die 
wir im allgemeinen für besonders gering begabt halten; an einer anderen Stelle 
spricht er von dem „sehr großen, mit einer reichen, zahllose Assoziationsmögliek- 
keiten schaffenden Rinde überzogenen Gehirne“ des Pferdes. Man sieht, daß die 
Anatomie in psychologischen Fragen, wie so oft, auch hier ein Beweisstück von 
mindestens zweifelhaftem Werte ist. 


Helen Keller und ihre Erzieherin sind Krall nur insofern ein methodo¬ 
logisches Vorbild gewesen, als sie sich im Beginn des Unterrichts ebenfalls nicht 
mit komplizierten begrifflichen Auseinandersetzungen und logischen Analysen 
aufhielten; ebenso wie Miß Sullivan ihrer Schülerin — und wie, nebenbei 
gesagt, jede Mutter ihrem sprechenlernenden Kinde — bot Krall seinen Pferden 
die Überfülle von Worten an, wie sie sich im unbefangenen Gespräche von 
selbst ergibt, und wartete ab, ob das Tier durch Erinnerung und Assoziation 
hinter den Sinn von erst einzelnen, dann mehreren Vokabeln gelangen würde. 
Die Methode bewährte sich überraschend gut — hätten Krall und v. Osten 
mit ihr Schiflfbruch erlitten, so würden sie vermutlich die Versuche aufgegeben 
oder eine andere Methode ausgedacht haben. Daß bei manchen kranken Schwach¬ 
sinnigen alle Erziehungsmühen erfolglos bleiben, ist in keiner Weise als Gegen¬ 
argument zu verwenden; daß die Pferde nicht schwachsinnig, sondern voll¬ 
sinnig waren, stellte sich bei ihrer Arbeit immer mehr heraus. Machen wir uns 
doch klar, auf welche Weise das Kind seinen Sprachschatz erwirbt: es ist um¬ 
rauscht von einem Schwall von Worten, die ihm zuerst alle gleich sinn- und 
inhaltslos sind; aus dem Meer unverständlicher Laute ragen zuerst nur einzelne 
Verstäudnisinseln heraus: Mama, Flasche, Bett—gehen usw.; ganz allmählich 
füllen sich die Zwischenräume mehr aus, und zwar auch zuerst mit den prä¬ 
gnanten und oft wiederholten Hauptworten, all die Füllworte, die Pronomina. 
Adverbia, Präpositionen, die grammatikalischen Formen bleiben unverstanden 
und unverwertet; und doch unterdrücken wir Erwachsenen sie nicht, wenn wir 
mit dem Kinde sprechen. Wir erklären ihm das wenigste, den größteu Teil der 
Begriffe erwirbt es aus eigener Kraft, und verwendet sie anfangs agrammati- 
kalisch, wie Muhamed und Zarif auch. Ist es so tadelnswert, wenn Krall und 
v. Osten den gleichen, natürlichen Weg vorerst auch den Pferden gegenüber 
eiuschlugen? 

Verwundern muß den, der das KRALL’sche Buch gelesen hat, die Bemerkung 
Dexler’s von Kball’s „grenzenloser Bereitwilligkeit zur Aufnahme zustimmender 
Literaturbeiträge und der parteiischen Verschlossenheit gegen widersprechende 
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oder seine Theorien widerlegende Literaturangaben“. Unter den letzteren kann 
er die schon ziemlich angeschwollene Flut von Zeitungsartikeln pro et contra 
aus den letzten 6 Monaten nicht wohl meinen, denn diese sind ja alle erst nach 
dem Erscheinen des Buches und infolge desselben entstanden. Von speziellen 
Literaturbeiträgen konnte Kball nur das bringen, was seinerzeit über den 
„klugen Hans“ geschrieben worden ist; von Muhamed und Zarif wußte ja bis 
Anfang dieses Jahres niemand etwas. Er hat das mit einem seltenen Eifer und 
voller Objektivität und Vollständigkeit getan, Zeitungsartikel und Berichte aus 
wissenschaftlichen Sitzungen von allen Seiten zusammengetragen, und bringt 
speziell das „vernichtende“ Stumpf- PFüNGST’sche Gutachten in voller Ausführ¬ 
lichkeit. Des Hengstes aufgehenden Ruhm, Glanzzeit und rasohen, mit völliger 
Verachtung endenden Sturz hat er in einem langen, literarisch und kultur¬ 
historisch gleich fesselnden Kapitel geschildert; — nebenbei gesagt: es gehörte, 
wenn man sich diese Geschichte noch einmal vor Augen führt, ein nicht geringes 
Quantum moralischer Mut dazu, sich mit einer so völlig erledigten, ja, was 
schlimmer war, zur Lächerlichkeit und Blamage gewordenen Sache noch weiter 
zu beschäftigen. Und wenn ein wissenschaftlicher Schriftsteller sich mit der 

vorhandenen Literatur über seine Arbeit näher befaßt und dieselbe in An- 

* 

merkungen und Anhängen auszugsweise anführt, so ist es doch wohl auch sonst 
üblich und wird nicht getadelt, daß er im wesentlichen das zitiert, was seinem 
Thema und seiner Meinung als Stütze dienen kann, und gegenteilige Ansichten 
nur insoweit berücksichtigt, als es zur Widerlegung notwendig erscheint. 


Den Einwand, es sei doch merkwürdig, daß bei den jahrtausendelangen 
engsten Berührungen zwischen Mensch und Pferd noch niemand etwas von einer 
so fortgeschrittenen Seelenentwicklung gemerkt habe, habe ich auch im Privat¬ 
gespräch häufig zu hören bekommen. Darauf wäre zu erwidern erstens: gerade 
aus der von Kball gesammelten Literatur geht hervor, daß es schon seit Jahr 
und Tag, bis ins Mittelalter und Altertum, Leute gegeben hat, die mit mehr 
oder weniger guten Gründen zu der „ketzerischen“ Ansicht gekommen waren, 
das Tier sei mit Verstand begabt; vielleicht wären es noch mehr, wenn das 
Bekenntnis zu einer solchen Ansicht in früheren Zeiten nicht noch gefährlicher 
gewesen wäre als heute. Zweitens aber kann es uns gar nicht wundern, wenn 
genauere Kenntnisse von dem Geistesleben der Tiere bisher fehlen, weil bisher 
niemals jemand den Gedanken gewagt hat, von dem Tiere Äußerungen mit 
unseren Ausdrucksmitteln zu fordern, es direkt zu befragen, v. Osten und 
Kball sind die ersten, die den Schritt getan haben, einem Pferde die Möglich¬ 
keit der Mitteilung an den Menschen zu geben, und siehe da: es zeigt sich, 
daß jene ungezählten engsten Berührungen zwischen Mensch und Pferd doch 
uicht so spurlos an letzterem vorbeigegangen zu sein scheinen, daß es im stillen 
eine Entwicklung durchgemacht hat, die jetzt bloß enthüllt, aber gar nicht 
erzeugt zu werden braucht. Die Methode ist hier wie so oft in der Wissen¬ 
schaft der Schlüssel zur Pforte des Fortschritts; der Sauerstoff hatte von jeher 
unerkannt trotz aller Alchimisten und Chemiker existiert, bis einer, Lavoisier, 


eine Methode-,fand, ihn zu isolieren, zu wägen und damit nachzuweisen. Wie 
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dürftig wären unsere Kenntnisse vom Geistesleben der Babylonier, wenn nicht 
eine Methode zur Entzifferung der Keilschrift auf einmal die Steine zum Reden 
gebracht hätte! 

Wenn Dexler schließlich mit der Gebärde des Ärgers und inneren Wider¬ 
willens sich gleichsam entschuldigt, daß er die Arbeit der kritischen Besprechung 
eines so üblen Werkes — das er in einem anderen Aufsatze (Berliner Tageblatt) 
geradezu der Schundliteratur zuzählt — konsequent zu Ende geführt habe, so 
ist dem zu entgegnen, daß man gerade eine konsequente Durchführung der Kritik 
bei ihm vermissen muß. Er beschränkt sich, wie schon gesagt, fast ausschließlich 
auf die Sinnesuntersuchungen und gibt im übrigen ein paar Schlußsätze wieder, 
die, auä dem Zusammenhang genommen und ohne Erklärung ihres Entstehungs¬ 
weges, allerdings stutzig machen müssen. Er sagt aber nichts Aber die viel¬ 
fachen Versuche, die Krall anstellte, ehe er zu der angemessensten und ein¬ 
wandfreiesten Ausdrucksweise für das Pferd kam, über den Beginn des Unterrichts, 
die mannigfachen Beweise für das Verstehen von Worten unabhängig vom 
Zahlentreten, das systematische Vorgehen beim Rechenunterricht und das be¬ 
merkenswerte Protokoll vom 14. November 1908, 2 Woohen nach der ersten 
Unterweisung im Zählen. Er sagt nichts über die Hindernisse, die sich, oft 
schier unerklärlicher Art, dem Lehrer entgegenstellten, und die Umwege, die er 
zu ihrer Überwindung machen mußte, macht z. B. gar nicht den Versuch, die 
merkwürdige, von den Pferden selbständig hervorgebrachte phonetische Recht¬ 
schreibung mit ihren unerfindbaren Eigenheiten und charakteristischen Fehlem 
auf seine Weise zu erklären. Er übergeht die eingehende Kritik K&all’s au 
dem PpuNOST’schen Gutachten und die speziellen, zum Zwecke seiner Nach¬ 
prüfung angestellten Laboratoriumsversuche. Er erwähnt mit keinem Worte, daß 
schon mit dem klugen Hans „unwissentliche“ Versuche angestellt und bei den 
beiden Elberfelder Pferden wiederholt worden sind, — Versuche, von deren 
Gelingen ich mich persönlich überzeugt habe und die durch keine der bisher 
üblichen Annahmen, nicht einmal durch Telepathie, die man tatsächlich schon 
mit hat heranziehen wollen, zu erklären sind. Und anderes mehr. 

Das KRALL’sche Buch bringt eine Fülle neuer, sonderbarer und wichtiger 
Tatsachen, die die mehr als 500 Seiten so füllen, daß für Hypothesen, Er¬ 
klärungen, theoretische Auseinandersetzungen darin kaum Platz bleibt. Ihnen 
gegenüber sind meines Erachtens nur zwei Standpunkte möglich: entweder man 
hält das Ganze für Schwindel und Humbug; dann braucht man sich in einer 
wissenschaftlichen Zeitschrift nicht darüber zu ereifern, sondern überläßt den 
Streit der Arena der Tagesblätter, in die ja auch Dexler mehrfach herab¬ 
gestiegen ist. Die Ansicht, daß das ganze Buch einfach erdichtet sei, ist heute 
aber deshalb nicht mehr diskutabel, weil von der Wirklichkeit der dort be¬ 
richteten Tatsachen sich inzwischen viele ernsthaft zu nehmende Männer selbst 
überzeugt haben — Dexler allerdings nicht Die zweite Ansicht wäre die, daß 
man die Tatsachen als solche anerkennt, aber die von Krall gegebene Erklärung 
ablehnt. Dazu genügt aber nicht die Begründung, daß die KRALL’sche Erklärung 
mit den bisherigen Anschauungen in Widerspruch steht, sondern dann muß 
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man sich doch an die von Dexler so schroff abgelehnten Nachprüfungen 
machen. Diese können erfolgen entweder an den Elberfelder Pferden selbst, 
wozu Herr Krall, wie ich weiß, unter annehmbaren Bedingungen stets die 
Haud bieten wird, denn auch ihm ist es, wie er durch seine Arbeit am klugen 
Hans bewiesen hat, nur darum zu tun, die Wahrheit zu erkennen und zu fordern; 
oder aber an neuen Pferden oder anderen höheren Säugetieren, — eine, sollte 
man meineu, für einen an tierärztlichen Instituten tätigen Forscher höchst reiz¬ 
volle und kaum abzuweisende Aufgabe. Gerade wenn vor allem Fehler der 
Methode gerügt werden, müßte es ein leichtes sein, diese zu vermeiden und 
dann das Ergebnis zu beobachten. 

Der Grund, weshalb diese Kritik der Kritik unternommen wurde, ist nicht 
der, daß Kball etwa eine Ehrenrettung besonders nötig hätte; er sagt selbst 
schon im Vorwort, daß er sich bewußt ist, Widerspruch zu erwecken. Es soll 
bloß dagegen Einspruch erhoben und Vorsorge getroffen werden, daß durch die 
von Dexler gewählte Form der Kritik vielleicht eine Wahrheit wieder ver¬ 
schüttet wird in dem Augenblicke, wo sie zum ersten Male sich an das Licht 
des Tages hervorwagt. Die Geschichte des menschlichen Fortschrittes lehrt, daß 
man vorsichtig sein muß mit dem Argumente: „es widerspricht der Lehre von 
heute.“ Mir scheint es allerdings nötig, nachdem die Tagesblätter zum Teil 
sehen angefangen haben, die ganze Angelegenheit wieder nach der sensationellen 
Seite zu verschieben, daß auoh die Wissenschaft sich mit dem Buche Krall’s 
auseinandersetzt, — freilich in anderer Weise als es Dexleb bisher getan hat. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Oer Traotus olfaoto-mesenoephalious basalis der Maua und der Katze, 

von V. Grzywo-Dabrowski. (Anatom. Anzeiger. XL. 1911. Nr. 4 u. 5.) 

Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Verf. schlägt für das „basale Riechbündel“ die Bezeichnung „Tract. olfacto- 
mesencephalicuB basalis“ vor, um sowohl die Ausgangsstelle und Endigung wie 
auch die Lage des Bündels gleich im Namen zum Ausdruck zu bringen. Er hat 
bei Maus, Meerschweinchen, Katze und Hunden neue Untersuchungen über den 
Verlauf dieses Zuges mit der Marchi-Methode ausgeführt und schildert seine Er¬ 
gebnisse bei der Maus und Katze. Daraus ergibt sich dasselbe Resultat, wie früher 
für das Kaninchen, daß das Bündel in der Substantia reticularis tegmenti ver¬ 
streicht, nicht in die Medulla oblongata und das Rückenmark gelangt und keine 
gekreuzten Fasern enthält. Eine Verbindung mit dem Corpus mamillare wurde 
bei Maus und Katze nicht beobachtet. 


2) Vergleichende Untersuchungen über die Dura mater des Mensohen und 
der Säugetiere, von 0. Butzengeiger. (Zentralbl. f. Physiol. 1912. Nr. 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Untersucht wurde die Dura am Menschen, an Affen, Pferd, OchB, Kuh, Kalb, 
Schwein, Hund, Katze und Kaninchen. 

1. Dicke der Dura. Mit der Größe des Gehirns nimmt zwar die Dicke 
der Dura zu. doch ist die Hirngröße keineswegs der allein ausschlaggebende Faktor 
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für die Dicke der Dura. Speziell bei den großen Hanasäugetieren ist die Dura 
der Basis cerebri sehr viel dicker als die der Konvexität, während bei den Affen 
und dem Menschen die Dura der Basis dünner ist als die der Konvexität. Wahr¬ 
scheinlich nimmt mit der höheren Differenzierung der Hemisphären die Dura der 
Konvexität an Dicke zu, während bei den großen Säugetieren mit dem reiatir 
mäßigen Hirnstamm und Kleinhirn die Dura der Basis sich wesentlich verdickt 
Wesentliche Unterschiede in der Dicke der Dura des männlichen und weiblichen 
Geschlechts finden sich nicht. Bei der Dura spinalis scheint ein Parallel ismus 
zwischen Größe und Gewicht des Rückenmarks einerseits und Dicke der Dura 
andererseits zu bestehen; allerdings erweist sich auch hier die menschliche Dura 
relativ dick. 

2. Zugfestigkeit der Dura. Sie nimmt ziemlich genau mit der Dicke 
der Dura zu, ohne daß sich auffallende Unterschiede zwischen den einzelnen Tier¬ 
gattungen zeigen. Die Dura besitzt einen hohen Grad von Festigkeit, was für 
den Schutz des Zentralnervensystems gegen Traumen von Bedeutung ist. 

3. Elastizität der Dura. Fast durchwegs weist die Dura spinalis eine 
etwas höhere Elastizität auf als die Dura cerebri, was sioh leicht durch die grölte 
Beweglichkeit der Wirbelsäule, durch die sicher auch die Elastizität der Dura 
mehr in Anspruch genommen wird, erklären läßt. Die Elastizität der Dura 
Bcheint im höheren Alter abzunehmen. 

3) Grundzüge sur „Tektonik“ der weißen Büokenmarkssubstana, von 

G. Perusini. (Journ. f. Psychologie u. Neurologie. XIX. 1912. H. 4 n 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Aus dieser interessanten Arbeit seien folgende Sätze als deren wichtigste Er¬ 
gebnisse hervorgehoben: Der besonderen Beschaffenheit des Rückenmarks wegen 
müssen die strukturellen Eigentümlichkeiten der verschiedenen Gebiete der weißen 
Rückenmarkssubstanz unter Berücksichtigung der Fixierungsbedingungen betrachtet 
werden, die einem jeden Gebiete eigen sind; daraus folgt, daß eine rationelle 
Myelotektonik des Rückenmarks in innigste Beziehung zur Glia- und zur Gefäß¬ 
tektonik gebracht werden muß. Die Untersuchung der weißen Rückenm&rkssubstam 
ließ als konstanteste Erscheinung feststellen, daß in ihr die Einwirkung der 
Fixierungsflüssigkeiten die Bildung von drei konzentrischen, voneinander ver¬ 
schieden strukturierten Zonen und von verschiedenen, in dem Vorderseitenstrang 
und in den Hintersträngen liegenden Gebieten erkennen läßt, welch letztere topo¬ 
graphisch und strukturell mit keiner der genannten Zonen übereinstimmen. Diese 
Gebiete (Areae) weisen eigene Fixierungsbedingungen auf, die von denen der 
Zonen verschieden sind. 

Die Kenntnis der Tektonik der weißen Rückenmarkssubstanz stellt nach Verf. 
die Voraussetzung dar, um in die Faseranatomie und die Histopathologie derselben 
tiefer eindringen zu können. 


Physiologie. 

4) Über die verschiedenen Systeme von Nervenfasern im Balken des 
Menschen, von Mingazzini. (Monatsschr. f. Psyoh. u. Neurol. XXXI. 1912- 
Heft 6.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

In diesem Centr. 1910. S. 1313 ist über die Untersuchung von Marchia- 
fava und Bignaini berichtet, die im Corpus callosum der Alkoholisten wie auch 
in der Comrnissura anterior eine Degeneration entdeckt haben, welche immer die 
mittleren Schichten des Balkens ergreift. 

Die Ergebnisse dieser Forscher haben Verf. veranlaßt, die Untersuchung zu m 
Vergleich heranzuziehen, die er über die Markscheidenbildnng im Balken von 
menschlichen Föten und Neugeborenen angestellt hat. 
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Eb ergaben sich mehrfache Beziehungen zwischen den Ergebnissen der embryo- 
logischen und der pathologiscb-anatomiBohen Forschung. 

Nach Verf. bestehen die Balkenfasern aus drei Systemen, die sich in ver¬ 
schiedenen Zeitperioden mit Markscheiden umgeben. In einer ersten Periode, 
welche die drei ersten Monate des intrauterinen Lebens umfaßt, umgeben sich die 
Randpartien des Balkens mit Markscheiden; dann die darunterliegenden Schichten 
(Laminae profundae), und in der letzten, vom 17. Monate angefangen, die Lamina 
media. Im allgemeinen stimmen die Neurologen in der Annahme überein, daß 
diejenigen Fasersysteme, welche sich in der Ontogenese zuletzt mit Markscheiden 
umgeben, auch in der Phylogenese die jüngsten sind. Da nun hiernach die Lamina 
media eine neophyletische Bildung darstellt, so begreift man, weshalb sie dem 
toxischen Prozesse wenig Widerstand leistet und weshalb die Laminae profundae 
demselben erst später anheimfallen, während die Laminae marginales, welche die 
Bedeutung einer paläophyletischen Formation haben, am widerstandsfähigsten 
sein müssen. 

6) Über die zentrale Blaseninnervation, ein Beitrag sur Physiologie des 
Zwisohenhirna, von Lichtenstern. (Wiener klin. Wochenschrift. 1912. 
Nr. 33.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Karplus und Kreidl haben durch Reizung einer Stelle an der Zwischen- 
hirnbasis, die zwischen Tractus opticus und N. III knapp hinter dem Tractus, 
lateral vom Infundibulum liegt, neben okulären Symptomen auch anhaltende Kon¬ 
traktion der Blase bei Hunden und Katzen beobachtet. 

Verf. beschäftigte Bich speziell mit letzterer Erscheinung; er experimentierte 
an Katzen, Versuchstechnik wird genau geschildert. 

Elektrische Reizung des Hypothalamus hatte stets anhaltende Blasenkontrak¬ 
tion zur Folge, die durch Übergießen mit warmem Wasser schwand. Öftere 
Wiederholung der Reizung änderte nichts an dem Resultate. Durchtrennung der 
Hypogastrici brachte Verstärkung, Durchtrennung der Erigentes Ausfall des Sym¬ 
ptoms. Die Wirkung blieb bei Durchtrennung der Medulla in der Höhe S 3 be¬ 
stehen, sie fiel aus bei Durchtrennung in der Höhe von S s . Genaue Beobachtung 
des Uterus wie der Samenstränge während der Hypothalamusreizung konnte keine 
Einwirkung auf diese Organe zeigen. Entfernung einer Großhirnhälfte änderte 
nichts an dem Resultate, bei doppelseitiger Hemisphärenexstirpation wurde in 
einem Falle eine auffallende Verstärkung der Bläsenkontraktion beobachtet. 

Verf. schließt: 

1. Die Reizung des Hypothalamus führt zur Blasenkontraktion. 

2. Der Reiz wird der Blase auf dem Wege der Erigentes milgeteilt, die 
Auetrittsstelle im Rückenmark ist in der Höhe zwischen dem zweiten und dritten 


Sacralis. 

3. Eine Einwirkung auf Uterus oder Samenstränge konnte nicht beobachtet 
werden. 

4. Die Entfernung einer oder beider Großhirnhemisphären verhindert nicht 
die nach Reizung des Hypothalamus auftretende Blasenkontraktion, womit die 
Selbständigkeit dieses Zentrums bewiesen erscheint. Die auffallende Verstärkung 
der Kontraktion bei einem Falle dürfte durch Wegfall hemmender Fasern erklärt 


erschein en. 

6) La presslone del sangue nell’ arterla retintoa e suoi rapporti oon la 

pressione nel oiroolo del Willis, per C. Rubino. (Riforma medica. XXVII. 
1911. Nr. 49.) Ref.: G. Perusini (Rom). 


Experimentelle Untersuchungen, die Verf. vorgenommen hat, führen ihn zu 
dem Schluß, daß die Arteria retinae ebensogut wie der periphere Stumpf der 
Carotis als Gradmesser der dynamischen Bedingungen des Circulus arteriomis 
Willisii, folglich der zerebralen Blutversorgung, dienen kann. 
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Psychologie. 

7) Sexualität und Diohtung. Bin weiterer Beitrag nur Psychologie des 
Dichtere, von Hinrichsen. (Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1912.) Ref.: Bratz. 

Sehr rasch ist aus der Hand des Verf.’s einer ersten Auflage (s. d. Ceuir. 
1912. S. 232) als weiterer Beitrag zur Psychologie des Dichtere eine besondere 
Untersuchung über die Beziehung zwischen Sexualität und Dichtung gefolgt. 

Die hochgespannten Erwartungen, mit welchen wir diesen weiteren Unter¬ 
suchungen entgegengehen konnten, sind erfüllt. Niemand ist bisher in die Psycho¬ 
logie des Dichters mit dem Rüstzeug der Psychiatrie und gleichzeitig mit so 
feinem Verständnis für die besonderen Anlagen des geistig-Schaffenden ein- 
gedrungen. 

Als Vorzug muß Ref. es ansprechen, daß Verf. sich nirgends von der Rolle 
des Seelenanalytikers berauschen und zu weit führen läßt, sondern oft in ruhiger 
Selbstbeschräükung das „hier wissen wir nichts“ ausspricht. 

Der psychiatrische Fachmann findet — was Ref. vorweg hervorheben will — 
in diesen beiden Heften die kürzeste und klarste Abwertung der Freudsclea 
Theorien, die Ref. bisher gelesen hat. 

Verf. erkennt das Gute und Anregende an, das Freud gebracht hat. 

Von dem gleichen Standpunkt aus, den Ref. in diesem Centralblatt vertreten 
hat, hält er das Buch über die Träume für die beste Leistung Freuds. 

Freuds Betrachtungsweise, als ob jetzt sexuelles Sichausleben schwerer ais 
früher möglich sei, lehnt Verf. entschieden ab. Es sei vielleicht nie so sehr er¬ 
leichtert wie in der modernen Großstadt. 

Die Beweiskraft der Freu dachen Psychoanalyse erkennt Verf. nicht an. Ire 
übrigen — meint Verf. — hat alles seine Zeit, und wird der Rückschlag niehr 
ausbleiben. Ohne alle Psychologie im ganz laienhaften Sinne, ohne Einfühlung m 
die Zustände des Kranken geht es beim Arzt nicht. Irgendwelcher Dogmatismus 
aber ist schädlicher als offen bekanntes Nichtwissen, und das Beste, was der Arzt 
an Psychologie braucht, wird sich nie lernen und lehreu lassen. 

Wichtiger als diese gelegentlichen, bei dem vorliegenden Gegenstände kaum 
zu umgehenden Erörterungen der Freudschen Theorien ist das Positive, 

Verf. uns über die Rolle der Sexualität bei dem Dichter bringt. Die schönen 
Einzeldarlegungen über Goethe, Hebbel, Kleist, Grillparzer und die zum Vergleich 
besonders lehrreiche über einen Dichterling kann Ref. leider hier nicht wieder¬ 
geben. 

Verf. weist der Sexualität für die Produktion des Dichters eine beschrankte 
Rolle zu. 

Das, was wir produktive Geistestätigkeit nentien, ist schließlich schon gesetzt, 
wo überhaupt eine Psyche existiert. Der simpelste psychische Vorgang schaffr 
schon etwas, jedes Sicherinnern ist ein produktiver Vorgang im einfachsten Sinne. 
Wiedererinnerung ist nach Dilthey zugleich Metamorphose. Und diese Erkenntnis 
läßt den Zusammenhang zwischen den elementarsten Vorgängen des psychischen 
Lebens und den höchsten Leistungen unseres schöpferischen Vermögens klar werden. 
Vorstellungen, die nicht irgendwie gefühlsbetont wären, kann es überhaupt nicht 
geben; alle Affektivität aber auf Sexualität zurückzuführen, kann nicht gelingen. 
Es läßt sich immer nur betonen, daß der Mensch ein affektives Wesen und in 
ihm die mit dem Sexuellen verbundene Affektivität im allgemeinen die stärkst 
betonte ist. 


Den Durchschnittsmenschen beschäftigen wesentlich nur eigene Angelegen¬ 
heiten; den geistig produktiven zeichnet es aus, daß ihn eine Idee ergreift, Fremdes. 
Fernliegendes ihn so beschäftigt, daß es ihm zu einer persönlichen Angelegenheit 
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wird: die großen Gedanken kommen aus dem Herzen. Die Affektivität der pro¬ 
duktiven Individuen ist in eine Richtung gelenkt, daß sie von dem unmittelbaren 
Eigeninteresse sich trennt. Wir wissen nur, daß so etwas möglich ist, aber nicht, 
wie es eigentlich zustande kommt. 

Ein wichtigerer Bestandteil nun in des Dichters Geistesverfassung, der viel 
mehr unerläßlich ist als die Sexualität, ist die Zwei-Seelen-Natur desselben: 
einerseits die Fähigkeit, nur Vorgestelltes sich lebhaft zu vergegenwärtigen, ein 
starkes Phantasieleben zu führen, sich stark von Eindrücken beeinflussen zu lassen 
als primär Material gebendes Moment, Intelligenz, psychologischer Scharfblick, 
andererseits die Fälligkeit, eigenen, noch so affektbetonten Zuständen gegenüber 
sich ungewollt Objektivität zu bewahren. Der Dichter braucht Btarke Affekte, 
aber doch wieder eine Affektivität von einer Art, die durch Intelligenz, gedank¬ 
liche Überlegenheit in Schranken gehalten wird. Eine Leidenschaftlichkeit einer 
Art, die alle Kräfte des Intellekts bindet oder für praktische, auch sexuell prak¬ 
tische Zwecke dauernd in Bewegung setzt, ist für geistige Produktivität un¬ 
günstig. 

Goethe war, wie Grimm es ausdrückt, „sich selbst eiue halbe Romanfigur“, 
er ging neben sich als ein anderer, Gedachter, nur in seiner Phantasie Existieren¬ 
der her. Der nach Art des Dichters sich selbst anschaulich Sehende fehlt mehr 
oder minder in dem Nichtdichter. Dieser ist einer, der Dichter zwei: realempfinden¬ 
der Mensch und Spiegel zugleich. Eine allzu große Zurückgezogenheit in sich ist 
dem Dichter ungünstig, denn er erlebt nur etwas, indem er Verhältnisse eingeht. 
Der Dichter „frißt“ Menschen (auch weibliche!), wie Hebbel sich einmal einen 
„Menschenfresser“ nannte, wie Goethe jeden, der in seine Nähe kam, aussaugte, ihm 
sein Eigentümliches abgewann, und, sobald das geschehen, allerdings auch vielfach 
erkaltete. Jeder Mensch, der einem Dichter in die Hände fallt, ist ihm Material, 
der Nächste, wie der Fremdeste, wird von ihm, wie Grimm Bagt, „anatomisiert“. 
Das gewonnene Resultat wird gebucht und irgendwo und wann einmal verwandt. 
So drängt es den Dichter zu Menschen, und wen es nicht dazu drängt, der erleidet 
Einbuße an Erlebnismaterial. 

Im übrigen wird sich wohl nur eins konstatieren lassen. Alle bedeutsame 
menschliche Tätigkeit beruht auf einer in dem betreffenden Individuum steckenden 
Energie. Je bedeutender dasjenige ist, was von einem Individuum ausgeht, um 
so bedeutender muß, ganz im allgemeinen gesprochen, die dem Individuum ein¬ 
wohnende psychische Energie und Lebensfülle jeder Art sein. Diese kann sich 
je nach der Veranlagung durch Taten, Handlungen äußern. Dann bezeichnen wir 
den Betreffenden als im gewöhnlichen Sinne energisch; sie kann sich aber auch 
geistig äußern, wo dann nicht das Bild des im gewöhnlichen Sinne Energischen, 
sondern ein vielfach abweichendes Bild entsteht, das Individuum im platten Sinne 
als recht unenergisch, unpraktisch, hilflos erscheinen kann, weil seine ganze, bei 
dem Energischen nach außen auf reale Ziele gewandte Kraft in die Bahnen der 
geistigen Produktivität gelenkt wird. Sobald aber überhaupt irgend etwas Be¬ 
deutsames geleistet werden soll, muß Lebensfülle, Kraft vorhanden sein. Maß und 
Zahl versagen hier. Wir können nur nach Eindrücken urteilen. Energie, Kraft 
kann aber im ganzen nur existieren als etwas in bestimmte Richtung Zielendes. 
In jedem bedeutenden Individuum werden wir diese Zielmäßigkeit seiner Energie 
finden, und ist das ungewollte, durch die Anlage gegebene Streben eines Indivi¬ 
duums auf geistige Produktivität gerichtet, wird dies Streben weitgehend alle 
Energie des Individuums absorbieren. In der Psyche des bedeutenden Dichters 
wird alles mehr oder weniger auf die Dichtung hin tendieren, werden alle übrigen 
psychischen Äußerungen, da wir das für einen Menschen verfügbare Energie¬ 
quantum als ein begrenztes annehmen können, sich diesem Hauptstreben unter¬ 
ordnen, alles ihm Eutgegenstrebende wird sich in gewisser Weise auf ein Minimum 
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beschränkt finden. Ein dauerndes, sehr starkes, aktiv gerichtetes geschlechtliche? 
Begehren, welches für sich die Kräfte eines Lebens mit Beschlag belegt, km 
somit der geistigen Produktivität nicht besonders günstig sein, und so ist zu er 
warten, daß den bedeutenden Dichter seine Natur zwingen wird, da er sich pro¬ 
duktiv ausgibt, geschlechtlich seine Kräfte in gewissem Maße zu sparen. Oder 
aber er müßte soviel Kraft haben, um davon nach mehr als einer Richtung ab¬ 
geben zu können. 

Die häufige Behandlung sexueller Probleme durch den Dichter erklärt Yerf. 
zwanglos dadurch, daß der Poet auf den „natürlichen“ Menschen als Darstellung 
objekt zurückgehen muß und bei ihm stets auf Sexualität trifft. Deshalb finde: 
sich auch im Zentrum der meisten Fontaneschen Romane ein Ehebruch, deshalb 
behandelt überhaupt der Romanschriftsteller gern Liebesgeschichten, weil fast einzig 
hier noch im modernen Leben ein Ursprüngliches der menschlichen Natur ?m j 
Ausdruck kommt, wie Fontane selbst einmal zu seiner Verteidigung gesagt bat. 
Nur deshalb, weil aus diesen Dingen stärkere affektive Wirkungen zu ziehen 
nicht weil der Dichter stärker sexuell als der Durchschnittsmensch angelegt ist 
— gerade ein Fontane war es kaum —, bevorzugt er diese Stoffe. 

In jeder Beziehung bleibt also der Sexualität nur eine dienende Rolle. Der 
Geniale ist eben vorwiegend Gehirn. Bei starker Intellektualität werden aus dem 
Triebleben kommende Impulse ganz anders als bei schwacher genutzt werden. 
Und um diese Nutzung, um das, was aus allen Lebenserfahrungen im weitesten 
Sinne gemacht wird, handelt es sich bei dem Problem geistiger Produktivität. 

Eine leicht ansprechbare, aber auch wieder nicht zu hoch oder nur in ge¬ 
wisser Weise hoch ansteigende Affektivität scheint Ref. neben dem entsprechenden 
Intellektuellen das lür den Dichter Geforderte zu sein. In bezug auf seine 
Sexualität kommt es nicht so sehr darauf an, wie stark sie sei, als auf ihre dich¬ 
terischer Produktion günstigere oder weniger günstige psychische Eigenart. Diese 
läßt sich nur schildern, indem man die ganze psychische Eigenart des Dichter 15 
als eines vorwiegend mit der Phantasie Lebenden, aus seiner Einbildungskraft 
heraus Schaffenden schildert, und für die Erkenntnis dieser Eigenart des Dichters, 
besonders auch seines Liebens als eines Phantasieliebens, hat Verf.'s Arbeit wert¬ 
volle Beiträge geliefert. Daß bei jeder Verliebtheit die Einbildungskraft ihre 
Rolle spielt, jede Liebe eine Phantasieliebe ist, ist dann wieder eine Sache für 
sich. Es kommt hier auf Nuancen an, wird sich aber schwer abstreiten lassen, 
daß bei dem Dichter und Künstler überhaupt die Phantasie eine größere Rolle 
spielt als bei der Mehrzahl der nicht speziell künstlerisch veranlagten Menschen 

Es wäre bedauerlich, wenn die Kenntnis dieser beiden schönen Arbeiten 
Hinrichsenö über unsere Fachkreise nicht hinauskäme. Hier hat einmal wieder 
die vielgeschmähte Psychiatrie der Allgemeinheit einen Dienst geleistet. Wir 
Psychiater werden gut daran tun, in der Berührung mit Dichtern, Künstlern, 
Psychologen und an solchen Fragen interessierten Gebildeten überhaupt auf Hin« 
richsens Untersuchungen aufmerksam zu machen. 

8) Der Einfluß dor Ermüdung auf die Produktion in Kunst und Wissen¬ 
schaft, von R. Grassberger. (Leipzig u. Wien, Franz Deuticke, 1912) 
Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die knappe Abhandlung läßt uns einen tiefen Blick in das Wesen der 
Mystiker und vieler geistig Schaffender überhaupt tun, indem sie den Anteil der 
Ermüdung an diesem Schaffen klarstellt. Die mystische Ekstase mit ihren Bildern 
und Umkehrungen ist ein Ermüdungs- und Verwirrungszustand. Ferner finden 
sich in den Vorstellungen der Mystiker zahllose Umkehrungen in der Betrachtung 
der Dinge und ihrer Verbindungen, in der Wertschätzung der Handlungen und 
Ideen. Man denke an die Gegensätze: Arm.— Reich, Haß — Liebe, Mitleid — 
Grausamkeit, Torheit — Weisheit, die von dem Mystiker immer wieder in einer 
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den landläufigen Anschauungen widersprechender Weise aufgerollt worden sind. 
Die humoristische Färbung des mystischen Vorstellungsinhalts gehört zu seinem 
innersten Wesen. 

Der Anteil, den die großen Mystiker an der Entwicklung neuer Ideen ge¬ 
nommen haben, zwingt uns zu untersuchen, ob die Mystik wirklich nur Folge 
einer Überanstrengung ist oder ob etwa ihre Ermüdungserscheinungen selbst an 
der schöpferischen Leistung ursächlich beteiligt sind. 

Die Konzentration des dramatischen Dichters in irgendein sein Interesse 
fesselndes Problem ruft Ermüdungserscheinungen hervor, die, explosionsartig oder 
fortlaufend, Parallel Vorstellungen, Analogien, Gleichnisse und Umkehrungen über 
die Schwelle des Bewußtseins heben. Es ist bemerkenswert, daß das ursprüng¬ 
liche Problem meist keineswegs den Charakter des Seltenen hat, sondern oft ein 
vielerörterter alter Bestandteil des Wissens oder Glaubens ist, an dem zahlreiche 
Menschen achtlos Vorbeigehen. Der Mystiker beschäftigt sich oft mit dem Ge¬ 
wöhnlichen. Kommt es nun unter dem Einfluß der Ermüdung zu dem Auftauchen 
der Bilder und Umkehrungen, so steht der Drang nach Konzentration, das Be¬ 
streben, die Handlung in der ursprünglich gewählten .Richtung weiterzuführen, in' 
beständigem Wettstreit mit den Ermüdungsvorgängen, welche die Konzentration 
zerstreuen. 

Der Dichter hat volle Arbeit mit der Ordnung der aus dem Unterbewußtsein 
wie das Unkraut aufschießenden Umkehrungen. Verfolgen wir, wie er die Stören¬ 
friede meistert. Ein Teil der Analogien dient zum Schmuck der Rede, ein anderer 
zur Aufstellung der Symbolik. Von den Umkehrungen werden viele im Moment 
des Entstehens als Ungeziefer behandelt und vernichtet, andere drängen die Hand¬ 
lung in eine neue Richtung, sie verschieben das Problem, wieder andere werden 
im Dialog verwendet, sie formen den Humor von Rede und Widerrede. Der 
Überschuß an Umkehrungen und Analogien, über deren Wert der Dichter sich 
selbst nicht ganz klar ist, wird in einer lustigen Person, in einem Trunkenbold 
oder Narren versteckt. Mag er hier sein Unwesen treiben und auf den Ausleger 
warten, der ja besser als der Dichter weiß, was sich dieser dabei gedacht hat. 
Die Ordnung der Analogien und Umkehrungen macht den Hauptanteil des be¬ 
wußten dichterischen Schaffens aus. Das Gefühl der Verantwortung, die Gewissen¬ 
haftigkeit, der Geschmack, das Geschick und die Übung des Dichters bestimmen 
den Grad der Ordnung. 

Je vollkommener das Ordnen gelingt, desto klarer heben sich die Charaktere 
voneinander. Je weniger die Ermüduugsvorstellungen des Dichters auf verschiedene 
Personen verteilt werden, je mehr der Zwiespalt dem Reden und Handeln einer 
Hauptperson zugeschoben wird, um so dunkler erscheint diese (Hamlet). In ihr 
ist tatsächlich das Denken des Dichters selbst abgebildet. 


Pathologische Anatomie. 


9) Zur Pathologie der Ganglienzellenkerne, von Ugo Cerletti. (Polia neuro- 
biologica. V. 1911. Nr. 8.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Verf. beschreibt eine spezielle Form von Kernschrumpfung, die er als „Kern- 
runzelung“ bezeichnet. Sie tritt auf in Zusammenhang mit einer schweren chroni¬ 
schen lipoiden Umwandlung des Zytoplasma der Ganglienzellen und ist aus¬ 
gezeichnet durch reichliche Faltenbildung der Kernmembran. Diese wird, wie es 
scheint, durch eine exzentrische Lage des Kerns im Zellleib begünstigt (S. 867:. 


10) Die Bedeutung der sogen. Marehi-Reaktion der Markscheiden. Nach 
Untersuchungen am Sehnerven, von L. Schreiber. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. IV. H. 3.) Ref.: E. Stranskv (Wien). 
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Verf, hat als Marchi-Reaktion diffuse Dunkelfärbung einer sonst normal aus¬ 
sehenden, in ihrer Kontinuität nicht unterbrochenen Nervenfaser (am Opticus) be¬ 
schrieben; sie fand sich in Fällen mit geringer Retinaläsion; nur ein Fall unter 
neun war amaurotisch; experimentell zu erzeugen war die Reaktion (Operation 
an Kaninchen) zunächst nicht, doch gelang es später Igersheimer, sie bei 
chronisch mit Atoxyl vergifteten Tieren zu finden; Artefakte durch sorgfältige 
Behandlung unwahrscheinlich gemacht (Ref. hat seinerzeit — d. Centr. 1903 — 
Marchi-Artefakte an peripheren Nervenfasern beschrieben, die auch morphologisch 
einigermaßen anders aussahen). Verf. sieht in der Reaktion den Hinweis auf eine 
meist degenerative Veränderung, die aber zur Norm rückbildungsfähig ist; sie wäre 
mit der Chromatolyse der Ganglienzellen in Analogie zu bringen. 


Pathologie des Nervensystems. 

11) Die Begutaohtung der nervösen Unfallerkrankungen sowie der ner* 
vösen Beamten, von A. Cramer. (Deutsche med. Woch, 1912. Nr. 12.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Nervöse Störungen nacli Unfall treten weitaus am häufigsten auf dem Bod^n 
einer endogenen Veranlagung, einer geringen Widerstandsfähigkeit des Nerven¬ 
systems auf. Daneben spielt das Milieu eine große Rolle; seit Einführung des 
Unfallgesetzes bestebt fast eine Pansuggestion, welche den Laien zwingt, die Be¬ 
deutung eines jeden Unfalls nach jeder Richtung hin zu überschätzen. Berichte 
in den Zeitungen, Besprechungen im Freundeskreis, das Rentenstreitverfahren nut 
den ärztlichen Untersuchungen usw. tragen das ihre bei, um die BegehniDü=- 
Vorstellungen, von denen die meisten, auch normalen Menschen nicht frei sind, 
wach zu halten. Das Beste wäre eine einmalige Abfindung. Es ist bedauerlich, 
daß in der neuen RVO. nur eine Kapitalabfindung für Renten bis zur Höhe von 
20°/ 0 vorgesehen ist. In den allermeisten Fällen sind nicht zu hohe Renten zu 
geben, und man soll mit der Rente bald heruntergehen. 

Bei der Beurlaubung und Pensionierung von nervösen Beamten ist scharf zn 
trennen, ob es sich um eine echte Neurasthenie oder um eine endogene Nervosität 
handelt. Erstere bietet Aussicht auf völlige Genesung und Dienstfähigkeit, dich 
darf der Urlaub von Anfang an nicht zu kurz bemessen werden; bei letzterer be¬ 
steht nur geringe Hoffnung auf dauernde Wiederherstellung. Beamte, die mtnr- 
fach an Attacken von Nervosität auf endogener Basis gelitten hnbeD, rousnß 
pensioniert werden. 

Beamte, die zum Querulieren neigen, leiden nicht immer an Querulanten- 
Wahnsinn. Die Diagnose Paranoia wird nach dieser Richtung zu häufig gestellt. 
Vielfach handelt es sich hier um eine degenerative Veranlagung, häufig verbunden 
mit einem gewissen Grade von Schwachsinn, oder um hypomanische Störungen mit 
Neigung zum Querulieren. Gerade in den letzteren Fällen ist Genesung möglich 
und nicht selten, häufig wirkt auch günstig eine Versetzung. 

Geht das Querulieren so weit, daß das dienstliche Interesse leidet, so nmi). 
auch wenn kein Querulantenwahnsinn vorliegt, im Staatsinteresse die Pensionierung 
eintreten. Allerdings darf das nicht sofort geschehen, es müssen Versuche mit 
Versetzungen in andere Verhältnisse und mit längerer Beurlaubung vorher gemacht 
werden. 

Schwierigkeiten machen häufig Fälle mit sehr langsam sich entwickelnder 
Arteriosklerose. Man wird zunächst längere Zeit Geduld haben müssen; stehen 
sich aller seidießlich immer deutlicher Kopfschmerzen, Schwindel und Gedächtnis¬ 
schwäche ein, so ist die Pensionierung zu erstreben. 

12) Die Heilbarkeit nervöser Unfallfolgen. Dauernde Rente oder einmalig:* 
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EapitalsabflndungP von Leop. La quer. (Samml. zwangl. Abhandl. aus d. 
Geb. d. Nerven- u. Geisteskrankh. IX. 1912. H. 5 bis 7.) ßef.: Kurt Mendel. 

Verf. berücksichtigt in dieser wichtigen Arbeit 25 günstig verlaufene Fälle 
von Unfallsneurose, insbesondere diejenigen psychischen Momente, welche auf das 
Leiden heilsam eingewirkt haben, speziell die Kapitalabfindung. Er führt ferner¬ 
hin die Meinungen anderer Autoren an, die sich besonders im letzten Jahrzehnt 
über die Frage der Heilbarkeit von nervösen Unfallsfolgen uud über den Wert 
einmaliger Kapitalabfindung geäußert haben. In der Pathogenese der traumatischen 
Neurasthenie spielt — wie Verf. mit Recht auseinandersetzt — das psychogene 
Moment die Hauptrolle, nur in der seelischen Beeinflussung des Verletzten ist 
demnach das Heil zu suchen. Eine ganze Reihe von nervösen Unfallsfolgen stellt 
nichts weiter dar als jene Nervosität, welche die „Alltagsneurose“ ausraacht: 

„Die Verstimmungen des Alltags, die gelegentliche Schlaflosigkeit, der Kopf¬ 
druck, die allgemeinen oder örtlichen Ermüdungsgefühle, die manchmal schon im 
kräftigen Mannesalter — häufiger natürlich in vorgerückteren Jahren — dem 
Rentner und Berufsmenschen, dem Kopfarbeiter oder dem Vertreter der geistigen 
und körperlichen Arbeit, dem öffentlichen und Privatbeamteu usw. zeitweilig das 
Leben verbittern, können ja ohne weiteres als eine funktionelle Nervenkrankheit 
gedeutet werden. Da ist der Übergang von Gesundheit in Krankheit ein sehr 
fließender; wenn also ein Unfall passiert, so braucht der durch die Schwankungen 
der Geschäftslage sehr leicht aus dem Gleichgewicht kommende Fabrikant oder 
Kaufmann sich nur zu erinnern, wie es ihm zumute ist, wenn einmal bis zwei¬ 
mal und auch öfter in der Woche schwere, wichtige Überlegungen oder gar 
schicksalsschwere Entscheidungen bei großen Kursverlusten oder Konkurs und 
Arbeiterstreiks seinen Geist erfüllen. Aus der Alltags- hat sich dann sehr schnell 
die Unfallsneurose entwickelt. Wo eine neuropathische Anlage, eine konstitutio¬ 
nelle Nervosität, die Summe von neurasthenischen Erscheinungen bei früher 
Arterienverkalkung sich geltend machen oder Stoffwechselanomalien der versehie- 
dentlichsten Art vorhanden sind, vollzieht sich dieses psychische Geschehen sehr 
rasch. Fettsucht, Plethora, Gicht, Alkohol- und Nikotinmißbrauch begleiten so 
viele Menschen auf ihrer Lebensreise: sie erleichtern diesen Übergang von der 
gesunden zur krankhaften Gemütsverfassung.“ 

Besonders schädigend auf die Psyche Unfallverletzter wirken dann noch: die 
lange Dauer der Haftpflichtprozesse, die oft unermeßliche Höhe der ursprünglichen 
Forderungen, der Mangel arf Objektivität und die Nachgiebigkeit seitens vieler Ärzte, 
die Widersprüche in den ärztlichen Gutachten usw. — Von der neuen Reichsversiehe- 
rungsordnung verspricht sich Verf. nicht viel bezüglich Einschränkung der nervösen 
Unfallsfolgen. Immerhin wird sich der § 843 der RVO., der den Genossenschaften 
die Beschaffung von Arbeitsgelegenheit für Unfallverletzte ermöglicht, als vorteil¬ 
haft erweisen. — Die obligaten langjährigen Heilversuche in Anstalten und Bade¬ 
orten sollen möglichst abgekürzt werden. 

Die Schlüsse, die Verf. aus seinen Katamnesen sowie aus anderweitigeil Er¬ 
fahrungen zieht, fußt er in folgende 6 Sätze zusammen: 

1. Die allzu rasche Gewährung einer Dauerrente an Unfallsneurotiker und 
ihr langjähriger Bezug ist ihrer Heilung fast immer hinderlich. 

2. Wiederholte Heilversuche und langausgedehnte Beobachtungen in Kliniken 
und sonstigen Heilanstalten steigern die Beschwerden der Unfallsneurosen und 
hemmen ihre rasche Genesung. 

3. Eine genaue Nachprüfung der Gesundheits- bzvv. Erwerbsverlniltnisse von 
nervös gewordenen Unfallverletzten, die eine größere oder geringere Abfindung 
erhalten hatten, ergibt ihre völlige Gesundung in wirtschaftlicher Beziehung. Eine 
Kapitalszahlung hilft den Kranken in rascher und ausgiebiger Weise über die 
nervösen Unfallfolgen hinweg. 
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4. Zur Verhütung des Anreizes zu unberechtigtem BereicheruDgsideen :n 
weiten Kreisen der Bevölkerung darf die Entschädigungssumme nicht zu hoch be¬ 
messen werden. 

5. Um die Folgen von diagnostischen Irrtümern möglichst einzuschrä&hL, 
sollen bei Unfallneurosen etwa 5 Jahre lang nicht zu kleine Teilrenten zum Zwecke 
der Schonung gezahlt werden. Dann aber ist der Anspruch durch einmalige 
Kapitalabfindung schnell uud endgültig zu erledigen. 

6. Wenn die Kapitalabfindung — event. in zwei Raten — in Aussicht ge¬ 
nommen ißt, empfiehlt es sich, die letzte Untersuchung und Entscheidung durch 
ein mehrgliedriges ärztliches Schiedsgericht vornehmen zu lassen, dem mindestem 
einer der behandelnden Arzte des Verletzten angehören muß. 

13) Über Mängel des Unfallgesetzes vom Standpunkte des Nervenarztes 
nebst Bemerkungen über die Entstehung der sogen. „Bentenneurose“ 
des Arbeiters, von K. Rudinger. (Wiener med. Woch. 1912. Nr. 3T.< 
lief: Kurt Mendel. 

Die Reutenneurose ist nicht eine willkürliche Schöpfung des Unfallakranken 
Die günstigen Bedingungen zu ihrer Eutstehung schafft erst das Gesetz, indem 
es einerseits dem Verletzten das klare Versprechen einer RentenentschädkniDg für 
die durch den Unfall bedingte Einbuße der Erwerbsfähigkeit gibt, andererseits 
aber durch Einschiehen einer als Heilverfahren bezeichneten, in der Praxis außer¬ 
ordentlich langen Karenzzeit dieses Versprechen teilweise wieder zurücknimmt: 
denn im Laufe der Zeit bessert sich objektiv der Zustand mitunter recht wesent¬ 
lich, ohne daß eine Besserung des subjektiven Befindens des Verletzten eiutreteu 
würde. Die Entstehung dieser Divergenz kann nur durch Behandlung des Unfalls- 
kranken in zweckentsprechend eingerichteten Anstalten verhindert werden; denn 
der einzig natürliche Ersatz einer durch Unfall bedingten Einbuße der Erwerbs* 
fühigkeit ist die Heilung des Unfallsschadens, d. b. die Wiedererlangung der vollen 
Erwerbsfähigkeit. Das gegenwärtig bestehende Gesetz weist folgende Mängel aut: 

1. Es vernachlässigt die Forderung, die geschädigte Arbeitskraft wiederher- 
zustellen, indem es einem sehr großen Teil der Verletzten Möglichkeit uud Mittel 
zu einer Heilung zu gelangen versagt und nur eine Rentenversorgung vorsieht, 
deren Höhe mit dein erst im Laufe des ,,Heilverfahrens“ allmählich heran wachsen¬ 
den materiellen Schaden (Einkommensverlust durch vorzeitige Pensionierung) bei 
der überwiegenden Mehrheit der Unfallskranken in gar keinen Einklang za 

bringen ist. 

2. Das Gesetz berücksichtigt nicht, daß die Erwerbsfähigkeit des Berufs¬ 
arbeiters sich automatisch steigert, während die Rentenveraorgung bei absoluter 
Erwerbsunfähigkeit ein- für allemal eine bestimmte Höhe erhält. Es sollte 
wenigstens für diese Fälle eine dem natürlichen Avancement des gesunden Arbeiters 
entsprechende Erhöhung der Rente gestattet sein, um wenigstens teilweise zu ver¬ 
hindern, daß der im jüngeren Diensljahre vom Unfall betroffene, arbeitsunfähige 
Arbeiter durch den Unfall härter getroffen wird als der dienstältere. 

14 ) Anpassung und Gewöhnung an Unfallfolgen, von PmvDoz. Dr. Anton 
Bum. ( Med. Klinik. 1912. Nr. 2.) lief.: E. Tobias (Berlin). 

Die Anpassung an irreparable Veränderungen erfolgt im Wege technisch 
modifizierter, oft andersartiger, jedoch zur Erwerbsfähigkeit führender Arbeit; (be 
Gewöhnung schwächt die Unfallfolgen durch qualifizierte Arbeit ab oder behebt 
feie relativ. Die Anpassung erfordert nicht selten eine Änderung der Arbeitsart, 
die Gewöhnung gestattet im erlernten Berufe zu verharren.' Für die Gewöhnung 
wird die Arbeit die unermüdliche, große Willenskraft voraussetzende Übung, zum 
Faktor relativer funktioneller Heilung, zur besten ecole d’apprentissage: labor ips<? 
therapia. 

Die Wohlfahrtsgesetzgebung schützt nur vor der ärgsten Not, deshalb ist sie 
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nicht geeignet Heroismus großzuziehen. Das deutsche Reichsversicherungsamt zeigt 
durch Urteile die Meinung, daß Gewöhnung an Unfallfolgen eine Besserung dar¬ 
stellt, was hei der Rentenbemessung berücksichtigt wird. 

Verf. behandelt die Anerkennung der Gewöhnung seitens der Judikatur und 
ihre Berücksichtigung bei der Rentenbemessung, ihre gutachtliche Feststellung 
sowie die prognostische ärztliche Begutachtung eines Falles bezüglich der Berech¬ 
tigung der Voraussetzung des Zustandekommens der Gewöhnung. 

Von prognostischer Wichtigkeit sind Allgemeinzustand, Alter, Beruf des 
Unfallverletzten sowie die besonderen Umstände des Falles. Jüngere Verletzte 
sind besser daran als ältere, ebenso gewöhnen sich schlechter gegenüber kräftigen 
Individuen anämische, mangelhaft ernährte, an einer Diathese, an chronischer In¬ 
toxikation leidende, Arteriosklerotiker usw. Das Geschlecht spielt kaum eine 
Rolle, wohl aber die Lokalisation der Verletzung. 

Am bedeutsamsten sind die besonderen Umstände bei Verletzungen, die ver¬ 
schiedenen Arten der Heilung usw., z. B. die Ergebnisse der Therapie. Hier 
wird die chirurgische Therapie zur Prophylaxe der Gewöhnungsstörung. Verf. 
faßt die bei der Nachuntersuchung zahlreicher Unfallverletzter nach Ablauf langer 
Zeit post laesionem gemachten Beobachtungen bezüglich der Resultate chirurgischer 
Therapie zusammen und bespricht in großen Zügen die wichtigsten Prinzipien. 

15) Ein Beitrag zum Kapitol der Gewöhnung an Unfallsfolgen, von Dr. 

Natzler. (Mon. ff Unfallheilk. 1912. Nr. 1.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Verf. weist darauf hin, daß schwerste Unfallfolgen die Arbeitsfähigkeit nicht 

zu behindern brauchen; tritt jedoch ein zweiter Unfall, der zu Entschädigungs- 
Verhandlungen führt, dazu, so werden trotz Geringfügigkeit des Unfalls und des 
Befundes erhebliche Ansprüche erhoben. Die Gewöhnung an Unfallfolgen sollte 
mehr wie bisher in Erwägung gezogen werden. 

16) Linkshändigkeit in der Unfallversicherung, von Verwaltungsdiiektor 

Marcus. (Mon. f. Unfallheilk. 1912. Nr. 3.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Da bei Abschätzung der Rente der rechte und linke Arm verschieden be¬ 
urteilt werden, ist es wichtig, am gegebenen Falle Rechts- oder Linkshändigkeit 
festzustellen. Der Linkshänder ist insofern günstig gestellt, da er beim Ver¬ 
schweigen der Linkshändigkeit bei Verletzungen des rechten Arms die für diesen 
allgemein höher angesetzte Rente beziehen kann. Eine Prüfung des von Brüning 
angegebenen Verfahrens zur Ermittlung der Linkshändigkeit hält Verf. auch vom 
strafrechtlichen Standpunkt für wichtig. 

17) Zur Technik der Umfangsmessung bei Begutachtungen, von Oberstabs¬ 
arzt Hammer. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 51.) Ref: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt ein Bandmaß für Umfangsmessungen an den Extremitäten; 

es ist nur 1cm breit und 75 cm lang, wodurch das Herumschlagen um die Extre¬ 
mität sehr erleichtert wird, und hat einen kleinen drehbaren Handgriff, der ge¬ 
stattet von einem beliebigen Punkte einer Extremität zunächst den Abstand nach 
einem Knochenpunkt zu bestimmen und dann unter Drehung das Bandmaßes um 
90° — bei festgehaltenem Handgriff — an dieser Stelle den Umfang zu messen. 
So gelingt es rasch und genau vergleichbare Messungen an bestimmten zum Skelett 
festgelegten Stellen ausznfübren. (Zu haben bei Ludwig Dröll in Frankfurt n'M ). 

18) Appareils ot methodes de dynamometrie olinique, par E. Cast ex. 

(Revue neurol. 1912. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

.Beschreibung eines „dynamometrischen Necessaire ‘ und Angabe der Anwendung 
der einzelnen Dynamometer für die Messung der Kraft, mit welcher die einzelnen 
Bewegungen ausgeführt werden. 

19) Arteriosklerose und Unfall, vou Dr. E. Bloch. (Arztl. Sachverst.-Zeitung 


1911. Nr. 24.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Zusammenhang zwischen Arteriosklerose als indirekte Folge eines Unfalles 
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wird vom Reichsversicherimg.sjt.int nach Erfahrungen des Verf/s verschieden be¬ 
urteilt, und zwar gibt die Begutachtung des erstbehandelnden Arztes nach An- 
sicht des Verf/s den Ausschlag, denn sie folgte in zwei analogen Fällen, die mit- 
geteilt werdeu, der ersten Begutachtung. Aus diesem Grande gibt Yerf. den 
Ärzten Anhaltspunkte zur Grundlage für diese in der Praxis so häutig vor¬ 
kommende Beurteilung. 

Traumen, die den Schädel treffen, sollen niemals als geringfügige bezeichne* 
werden, namentlich wenn sie über 50 Jahre alte, durch schwere körperliche Arbeit 
oder Alkoholismus entkräftete Individuen betreffen. Das Fehlen von objektiver 
Symptomen darf kein Beweis für das Nichtvorhandensein einer Erkrankung sein, 
auch wird man objektive Symptome finden, wenn man sie zu suchen bestrebt ist. 
Besonders schwierig ist die Feststellung des Schwindels, hierfür gibt Verf. Vor¬ 
schriften, rach denen eine objektive Beurteilung möglich ist. Die Beschränkung 
der Arbeitsfähigkeit läßt sich au9 den den Unfallakten beigefugten Lohnlisten oder 
den Lohnzetteln der Versicherten eikennen. Verf. resümiert: Ein an der Schwellt 
des Greisenalters stehender und voll beschäftigter Arbeiter erleidet einen Unfall. 
der den Kopf betrifft und nid ermäßig feststellt. Stellen sich nun nach einiger 
Zeit, die man nicht zu kurz bemessen darf, subjektive und objektive Erscheinungen 
ein, die man auf Arteriosklerose beziehen muß und die vor allen Dingen die 
Arbeitsfähigkeit des Verletzten herabsetzen, so ist der Unfall als indirekte Ursache 
der Einbuße der Arbeitsfähigkeit aufzufassen. Nach der bisherigen Spruchpraxis 
des RVA. ist der Unfall also ebenso zu entschädigen, als ob er die Arteriosklerose 
erst hervorgerufen hätte. 

20) Arterienverkalkung nach Unfall, von Dr. Pickenbach. (Ärztl. Sachverst.- 
Zeitung, 1912. Nr. 3.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Verf. bespricht die Frage, ob ein Unfall Arterienverkalkung hervorrufen oder 
verschlimmern kann; die Ansichten können darüber abweichen, wie folgender Fall 
zeigt. Ein 59jühriger Arbeiter zieht sich eine unbedeutende Rißwunde am linken 
Unterschenkel zu. Nach 4 Wochen Entzündung der Wunde, Aussetzen der Arbeit. 
Nach weiteren 4 W ochen Aufnahme der Arbeit, nach 6 Monaten aber angehlicn 
nervenkrank, geistesschwach und arbeitsunfähig. Einige Gutachter lehnen einen 
Zusammenhang mit dem Unfall ab, andere bejahen diesen, ohne Beweise zu er¬ 
bringen. Ein Obergutachter behauptet, daß das längere Krankenlager die Arterio¬ 
sklerose verursacht und so der Unfall zur Arbeitsunfähigkeit geführt habe. 
Gericht bewilligte eine Rente von 75°/ 0 . Dieser Auffassung kann Verf. rieht 
beitreten und macht auf die schwerwiegenden Folgen, die eine derartige Beurteilung 
bei leichten Verletzungen älterer Leute haben kann, aufmerksam. 

21) Über Kopfschmerz bei Unfallverletzten, von G. Flatau. (Arztl. Sach* 

verst.-Zeitung. 1912. Nr. 5.) Ref,: Kurt Mendel. 

Verf. fand auch — wie dies Ref. einst angegeben hat —, daß hei einseitig 
vorhandenem Kopfschmerz in manchen Fällen auf der betroffenen Seite die Art. 
temporalis stärker pulsiert. — Bei dauerndem traumatischem Kopfschmerz ver¬ 
ändert sich der Gesichtsausdruck in charakteristischer Weise, wie dies zwei Ab¬ 
bildungen zeigen. "Wichtig ist zuweilen hei Kopfschmerzklagen der Tramnatiker 
eine Röntgenaufnahme. In einem solchen Falle des Verf.’s zeigte das Röntgen- 
bild eine deutliche Verschiebung, indem ein Teil der Schüdelknochenplatte nach 
unten verdrängt war und der andere von hinten her sich über sie schob. 

22) Beiträge zur traumatischen Anosmie, von 0. Seifert. (Mon. f. Ohren- 

heilk. u. Laryngo-Rhinologie. XLVI. 1912. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei einschlägige Fälle. Der eine ereignete sich nach 

Sturz in eine 1 m liefe Grube Verf. faßte diesen Fall als essentielle oder wirk¬ 
liche Anosmie auf. Man unterscheidet liier periphere und zentrale Anosmien. 
Erstere kommen in der Mehrzahl vor, zumeist nach Einwirkung stumpfer Gewalt 
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in der Gegend der Nasenwurzel, z. B. durch Hufschlag eines Pferdes, Schlag eines 
Hammers, ferner nach Läsionen der 3tirngegend, Fall auf das Gesicht usw., endlich 
unter toxischen Einflüssen. Zentrale essentielle Anosmien entstehen zumeist nach 
Traumen des Hinterkopfes durch Contrecoup-Wirkung. Hierhin gehören die 
Projektilwirkungen. Von toxischen Noxen erwähnt Verf. ätzende Flüssigkeiten 
oder solche von starker Temperatur, schädliche Gase (z. B. bei der Kautschuk- 
fabrikation), Schwefelkohlenstoffgase, Kokain. Endlich kommen essentielle Anosmien 
vor im Senium und bei organischen Gehirn- und Rückenmarksleiden (Tumoren, 
Tabes, Dementia paralytica usw.). Im zweiten Fall war dem Pat. ein Projektil 
in die Nase gedrungen, hatte eine Störung der Geschmacksempfindung und die 
Bildung von Schleimpolypen bewirkt durch Eindringen von Schrote (Ethmoiditis 
«uppurativa) in die mittleren Muscheln. In der Literatur sind mehrfach derartige 
Fälle beschrieben worden. Für den Betreffenden sehr unangenehm sind die 
Parosmien, die sich im ersten Fall neben einer eigentümlichen Geschmacksparästhesie 
in einem eigentümlichen Brandgeruch äußerten. Beides fehlte im zweiten Falle. 
Zu Untersuchungen genügen die gewöhnlichen Methoden: Verdünnungen von Peru¬ 
balsam, Jodoform, Terpentin, Kölnischem Wasser, verbrannte Holzspäne. Die 
Prognose ist bei essentiellen Anosmien absolut infaust, bei funktionellen und 
mechanischen Anosmien wesentlich günstiger bei geeigneter Behandlung. Die 
unfallrechtliche Seite ist für die Praxis von größter Bedeutung, d. h. die Frage, 
wie hoch die Herabsetzung bzw. der Ausfall des Geruchsverraögens zu bewerten 
aei. Namentlich bei Arbeitern und Angestellten der Nahrungs- und Genußmittel- 
branche ist die Festsetzung von größter Wichtigkeit. Im allgemeinen wird man 
15 bis 2O 0 / o der Vollrente dem Verletzten zubilligen müssen. Auch bei funk¬ 
tionellen Anosmien ist eine entsprechende Rente zu gewähren, jedoch mit der Ein¬ 
schränkung, daß der Rentenbezug bei Wiedorherstelluug des Geruchsvermögeus 
Äufzuhören habe. Bei selbständigen Gewerbetreibenden wird natürlich die Rente 
höher zu bemessen sein als bei Angestellten. Die Begutachtung einer Rente für 
mechanische Anosmie wird auszusetzeu sein, bis durch einen entsprechenden opera¬ 
tiven Eingriff die Frage gelöst ist, ob und in welchem Grade das Geruchsvermögen 
wieder herge9tellt werden kann. 

23) Trauma as & faotor in disease, by Alex. James. (Edinburgh med. Journ. 
VIIL 1912.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über eine Reihe von Fällen mit funktioneller sowie organischer 
Nervenkrankheit, in denen ein Trauma ätiologisch in Betracht kam. Näheres ist 
im Original zu lesen. 

24) Über Verletzung des Nervus optieus bei Schädelfrakturen, von 

V. Tappei ner. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie. LXXII. 1911. 

S. 256.) Ref: K. Boas. 

Verf. stellte an frischen Leichen Versuche zur künstlichen Erzeugung von 
Opticusverletzungen bei Schädelfrakturen an. Er ging dabei so vor, daß er mit 
einem schweren Holzhammer auf den temporalen Teil des Margo supraorbitalis 
mit einem Schlage losschlug. Unter 10 Schädelbasisbrüchen, die Verf. auf diese 
Weise erzeugte, war 6 mal der Canalis opticus beteiligt. Bei diesen 6 Ver- ' 
letzungen des Canalis opticus war 4 mal ausgedehnte Splitterung des Orbital¬ 
daches mit Längs- und Querfissuren durch das Keilbein entstanden, 2 mal handelte 
es sich um Irapressionsfrakturen des Stirnbeins mit Fissuren durch das Orbitaldach 
und den Canalis opticus. In diesen näher mitgeteilten Fällen war der Sehnerv 
selbst mit beteiligt. Daraus geht hervor, daß Verletzungen des Canalis opticus 
bei bestimmten Frakturen ein häufiges Vorkommnis bilden. Ein Trauma gegen 
den Margo supraorbitalis wird, wenn es stark genug ist, um überhaupt eine 
Schädelbasisfraktur zu erzeugen, zunächst immer eine Verletzung der vorderen 
Schädelgrube zur Folge haben, die sich dann in vielen Fällen in die Wandungen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



12-40 — 


des Canalis opticus fortsetzt. Audi bei Frakturen, die von einer anderen Steile 
des Schädels ausgehen, kann der Conalis opticus und mit ihm der Sehnerv leicht 
mit betroffen werden, so namentlich bei Bruchlinien, die die mittlere Schädel- 
grübe durchziehen und sich auf das Keilbein fortsetzen. Im Anschluß daran be¬ 
richtet Verf. noch über einen Schädelbasisbruch mit Verletzung des linken N. optica 
bei dem das Trauma auf das Stirnbein eingewirkt hatte. Die Erblindung dt* 
linken Auges bestand noch 9 Monate nach der Verletzung fort, so daß es sieb 
um eine vollständige Durcbtrennung des ganzen N. opticus gehandelt haben muß 
und zwar zwischen Chiasma und Eintrittsstelle der Art. centralis retinae. 

25) Über traumatische Augenmuskellähmungen, von Dr. A. 6. Müller. 
(Archiv f. Augenheilk. LXX. H. 1.) Ref.: Fritz Mendel. 

Unter 49 Personen mit traumatischer Augenmuskellähmung befanden sich 
10 weibliche und 39 männliche, darunter 11 Kinder. Zu vollständiger Heilung 
gelangten 23 Fälle, etwa 50%, darunter 15 orbitale, 7 basale und 2 basoorbitalo. 
Zu Besserung, zum Teil bedeutender, kam es in 8 Fällen, etwa 15%, darunter 
2 orbitale, 5 basale und ein orbitobasaler Fall. Keine HeiluDg trat in 13, dA 
etwa 25°/o der Fälle ein, darunter fanden sich 9 basale und 5 orbitale Lähmungen. 
In 4 Fällen blieb der Verlauf unbekannt, in 4 Fällen hinterließ die Lähmung 
konkomittierendes Schielen. Unter 22 Abduzenslähmungen heilten 6 (27 1 / 4 %). 
unter 28 Ökuloraotoriuslähmungen 16 (57%) und unter 18 Trochlearislühmungen 
heilten 10 Fälle (55 1 / 2 %). Die relativ ungünstige Prognose der Abduzens¬ 
lähmungen hängt wohl damit zusammen, daß ihnen nahezu ausnahmslos eine Ver¬ 
letzung der Nerven im Bereich der mittleren SchädeJgruhe zugrunde liegt. In 
mehr als der Hälfte der Fülle rein isolierter Abduzenslähmung konnte Abbruch 
der Felsenbeinspitze angenommen werden. In vielen Fällen, die bis zur Heilung 
verfolgt wurden, konnte festgestellt werden, daß erst nach mehrmonatlichein 
Stationärbleiben der Lähmung, dann aber ziemlich rasch noch vollständige Heilung 
eingetreten ist. Auf Grund seines Materials rät Verf., nicht vor Ablauf des 
8. Monats operativ vorzugehen, wenn man sicher sein will, daß der Regeneration- 
prozeß zum Ablauf gelaugt ist, 

20) Notes on some vietims of a recent railway acoident, with special 
reference to cerebral fat-embolism, by R. J. Godlee and Williams. 
(Lancet. 1911. 22. April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Nach einem Zusammenstoß zweier Eisenbahnzüge starben von 19 Schwer¬ 
verletzten 3 unter zentralen Krankheitserscheinungen. Bei 2 konnte Sektion ge¬ 
macht werden. Diese letzten beiden Fälle betrafen Pat. mit nicht komplizierten 
Knochenbrüchen eines bzw. beider Oberschenkel. Hier trat innerhalb 12 Stunden 
unter ansteigender Temperatur und Brechen ein komatöser Zustand ein; keine 
sonstigen Zeichen vermehrten Hirndruckes; keine zerebralen Herdsymptome. I® 
2. Falle, bei dem auch Schädelverletzung voibanden, hatte man ohne Nutzen 
trepaniert. Die nähere Untersuchung des Gehirns ergab nach der Sektion Ver¬ 
stopfung von Gehirnkapillaren durch Fett. 

27) Über poattraumatische Paehymeningitis unter dem Bilde der poßt- 
traumatischen Neurose und über deren unfallgesohichtliche Bedeutung, 

von Kasemeycr. (Friedreichs Blätter f. gerichtl. Med. LXIL 1911«) 
Ref.: K. Boas. 

Im Anschluß an einen selbst beobachteten und sezierten Fall von poet- 
traumatischer Neurose, der sich bei der Autopsie als Paehymeningitis entpuppt r, 
bespricht Verl, in ausführlicher \\ eise die klinischen Erscheinungen und patho¬ 
logischen Befunde bei derartigen Zuständen unter ausgiebiger Verwertung d er 
einschlägigen Literatur und mit Bezug auf die unfallrechtliche Seite. 

28) Syndrome paralytique post-traumatique determind par une meningtte 
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aigue ä ©volution lente, par Raynenu et L. Xlarchand. (Revue neu- 
rologique. 1912. Nr. 8). Ref.: Kurt Mendel.* 

Söjähr. Mann bietet nach einem schweren Kopf- und Rückentrauma das 
Bild der progressiven Paralyse: Halluzinationen, Größen- und Verfolgungsideen, 
Intelligenzschwäche, Pupillendifferenz (Pupillenreaktion normal), lebhafte Patellar- 
reflexe, leichte Fazialisparese links. Plötzlich tritt dann eine Lähmung der linken 
Körperseite mit epileptiformen Anfällen, Fieber und Erbrechen auf. Die Anfälle 
mehren sich. Exitus. Die Autopsie ergibt eine akute Meningitis, welche sich 
sicherlich langsam entwickelt hatte und schon vor Auftreten der epileptiformen 
Anfälle, die demnach als Terminalsymptom anzusprecben sind, vorhanden war. Für 
Paralyse charakteristische Läsionen fanden sich bei der histologischen Untersuchung 
nicht. (Nach Ansicht des Ref. lieferte auch das klinische Bild nicht genügend 
Anhaltspunkte für die Diagnose ,.progressive Paralyse“.) 

29) Zur Kenntnis der intrakraniellen, speziell der subduralen Httmatome 
bei Schädelverletzungen, von F. Strauss. (Beiträge zur klin. Chirurgie. 
LXXVII. 1912. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den letzten Jahren wurden 64 Fälle von Schädelbruch im Katha¬ 
rinenhospital in Stuttgart aufgenommen. Bei der Mehrzahl der Fälle handelte 
es sich um Basisfrakturen. Es starben 26 (= 48°/ 0 ). Ein operativer Eingriff 
wurde bei 9 Schädelverletzten gemacht; von ihnen starben 3. In 2 von diesen 
9 Fällen handelte es sich um umschriebene Hämatome; beide Patienten wurden 
durch Operation völlig wiederhergestellt. Bei Bubduralen Hämatomen ist die 
Operation nur selten indiziert, und zwar nur dann, wenn ein umschriebenes 
Hämatom ohne wesentliche Hirnläsionen besteht. Gehen aber ausgedehnte Hirn¬ 
verletzungen mit dem Hämatom einher, was zumeist der Fall ist, so ist nicht zu 
operieren. 

30) Sin Fall tödlicher traumatischer Tentoriumzerreißung ohne Sohädel- 
verletzung beim Erwachsenen, von R. Beneke. (Viertelj. f. gerichtl. 
Medizin u. öffentl. Sanitätsw. 3. Folge. XLIIT. 1912. H. 2.) Ref.: K. Boas. 
Während bisher nur Beobachtungen von Tentoriumzerreißungen bei Neu¬ 
geborenen Vorlagen (Verf., Bauereisen, Seitz, Pott, Meyer und Hauch), fehlte 
es an derartigen Beobachtungen bei Erwachsenen. Verf. veröffentlicht nun einen 
Fall von Zerreißung des Tentoriums ohne Schädelverletzung. Bei der Sektion einer 
Frau, die einfach hingefallen war und bei der keine Merkmale äußerer Gewalt zu 
konstatieren waren, trat eine so hochgradige Zerrung der Dura ein, daß ein 2 cm 
tiefer Querriß des Tentoriums entstand. Der Riß erreichte gerade noch den Sinus 
rectus, führte zu dessen Eröffnung und erzielte sofort eine tödliche Blutung. Verf. 
glaubt, daß traumatische Zerreißungen des Tentoriums auch bei Erwachsenen 
häufiger Vorkommen. Um die Falx cerebri und den freien Tentoriumrand besser 
inspizieren zu können, empfiehlt er Abtrennung des Großhirns an den Crura cerebri 
ad pontem beim Gehirn. Verf. empfiehlt diese Art der Sektion auch für gericht¬ 
liche Obduktionen von Neugeborenen. 

31) Tödliche Lähmung der Gehlrngefäße nach Kopftrauma, von G. L. Drey- 
fus. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 4.) Ref.: E. Stransky. 

Ein 38 jähriger Mann leidet seit einem mehrere Tage vor der Krankenhaus¬ 
aufnahme erlittenen Schiideltrauma an der Stelle eines alten Knochendefektes an 
heftigen Kopfschmerzen, dann kommen epileptische Anfälle bis zum Status epi- 
lepticus; Hirnpunktion mit negativem Ergebnis; später Schädeleröffnung, dabei 
starke Durablutung, starke Schwellung der Meningealvenen, sonst negativer Be¬ 
fund ; bald darauf Exitus letalis. Aus dem neuroanatomischen Befunde erscheint 
bemerkenswert der Blutreichtum vieler Gefäße und viele Hämorrhagien; bis auf 
geringe akute Entzündungserscheinungen entsprechend einzelnen meningealen 

bemerkenswerten Befunde. Verf. neigt zu der .Annahme 
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einer Schädigung des vasomotorischen Apparates durch da 3 Trauma, wodurch | 
Gefäßlähmung zustande kam. 

32) Die Contreooup-Quetsohung des Hirns und die Contreooup-Fr&ktar 
des Schädels, von K. Doepfner. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CXVI. 
Kocher-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Arbeit sei folgendes hervorgehoben: Es steht fest, daß die Fori- 
leituug eines Stoßes gegen den Schädel in der Hirn 9 ubstanz za schwerer Zer¬ 
trümmerung derselben am Gegenpole führen kann und unter gewissen Bedingungen 
regelmäßig führt* Für diese Fortleitung kommen die Gesetze der Fortleims?des 
Stoßes in festweichen Körpern in Frage. Die Fortleitung des Impuhes nach dem 
Gegenpol der Krafteinwirkung ist klinisch und pathologisch-anatomisch erwiesen 
Die Schädigung der llirnsubstanz äußert sich dabei einmal im Bereiche der njitar- j 
liehen Kontinuitätshemmungen (Ventrikel), besonders aber am Gegenpole selbst | 
Der fortgeleitete Stoß und Gegenstoß ist imstande, am Gegenpole nicht nur die 
Hirnrinde zu zertrümmern, sondern daselbst auch die Orbitaldächer auszubrechen. ■ 
31) Coup de fou du Gräne et du oerveau par halle marooaine, p*r [ 
H. Rouvillois. (Progres medical. 1912. Nr.10.) Ref.: Kurt Mendel, i 

Schädelschuß. Das Röntgenbild ergibt, daß die Kugel ira vordersten Teil | 
des Lobus occipitalis sitzen muß; um dorthin zu gelangen, muß sie Läsionen, 
wahrscheinlich hämorrhagischer Natur, gesetzt haben, deren Lokalisation sich 
durch klinische Symptome kundgab. So sind Läsionen im hinteren Teil der 
inneren Kapsel und in der Sehhahn dahinter anzunehmen (komplette links&eiiig* 
Hemiplegie mit Hemianopsia homonyma sinistra), ferner Läsionen ira Tractus 
opticus selbst (hemianopisclio Pupillenreaktion) und im rechten Pedunkub 
(Webersches Syndrom: links Hemiplegie, rechts Ptosis), Seit 8 Monaten sitzt 
die Kugel in der Hirnsubstanz fest ohne irgend ein Zeichen von Infektion, trotzdem 
der Verletzte 7 Wochen nach dem Trauma einen Typhus durchmachte, der doch 
einen günstigen Boden tür die Infektion des Fremdkörpers abgab. Der sehr starke 
Kopfschmerz des Pat schwand unmittelbar nach einer einzigen Lumbalpunktion, 
bei welcher der Liquor gar keinen erhöhten Druck aufwies. Verf. empfiehlt, mit 
der eventuellen Extraktion der Kugel zu warten, bis irgend wolche schwerere 
Erscheinungen auftreten. Bisher ist das Allgemeinbefinden vorzüglich; es besteht 
noch eine gewöhnliche Hemiplegie. 

34) Indications de Pextraotion tardive dos projeetües iotra-cerebrau*» 

par S. Banz et. (Revue de Chirurgie. 1912. Nr. 3.) Ref.: & Mendel. 
Verf. bespricht hauptsächlich die Frage, wie lange man eine Kugel im Carum 
cranii belassen und wann mau sie extrahieren soll. Eine Kugel kann sehr lange 
Zeit im Gehirn stecken, ohne Beschwerden zu machen, sie kann aber dann auch 
plötzlich zu solchen Veranlassung geben, und zwar durch Blutungen, Abszeß* 
bildung, aseptische Reizung seitens des Fremdkörpers. Von Fall zu Fall ist als¬ 
dann zu entscheiden, ob man die Kugel extrahiert (Größe der Kugel, Sitz der¬ 
selben, Symptome usw.). In des Verf.’s Fall mußte, um die Kugel zu erreichen, 
durch die obere Partie des Lohns Icmporalis durchgegangeu werden. Pat. hot 
deshalb nach der Operation eine ausgesprochene Worttaubheit, keine motorische 
Aphasie oder Agraphie. Die Worttaubheit bildete sich aber sehr schnell wieder 
zurück. 

35) Plaie du eräne par usure, par C. Lepontre et J. Sablä (Gaz, des 
liöpit. 1912. Nr. 15.) Ref.: Berze. 

Beschreibung einer Schädelverletzung durch Usur (Abrasion eines 8 cm langem 
und 6 cm breiten Teiles des Schädeldaches in der linken Parietalregion und der 
entsprechenden Partie der Hirnsubstanz) bei einer Spinnerin, deren Kopf dadurch, 
daß sich ihre Haare in der Transmission verfingen, am das Kammr&d der Maschine 
gepreßt wurde. Der neurologische Status wird nur skizzenhaft angegeben: a® 
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Tage nach der Verletzung (26. Oktober 1907) wird rechtsseitige Hemiparese 
beobachtet, der rechte Fazialis und der rechte Arm fast ganz gelähmt. Keine 
Sensibilitätßstörung; motorische Aphasie, keine Zeichen sensorischer Aphasie. Am 

28. Oktober zwei Anfälle von Fazialisepilepsie ohne Bewußtseinsverlust. Am 

29. Oktober Rückgang der Aphasie, die in den folgenden Tagen ganz ver¬ 
schwindet. Auch die Hemiplegie geht rasch zurück. Im November noch einige 
Jackson-Anfälle, wieder auf das Fazialisgebiet beschränkt. Am 15. Dezember 
verläßt Pat. ganz geheilt das Spital. — Die Verff. heben den raschen günstigen 
Verlauf besonders hervor und meinen, daß dieser namentlich auf die regelmäßige 
Begrenzung der Wunde, das Fehlen von Knochensplittern und auf die Leichtig¬ 
keit der Desinfektion zurückzuführen war. 


36) StiohVerletzung des Gehirns* durch Trepanation geheilt, von Dr. R. Müh¬ 
sam. (Berl. kliu. Woch. 1912. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. erwähnt zunächst allgemein, daß trotz erheblichen Zugangs von Schädel¬ 
schüssen auf der chirurgischen Abteilung im städtischen Krankenhause Moabit seit 
22 Jahren nur drei penetrierende, mit Läsion des Gehirns verbundene Stich¬ 
verletzungen vorgekommen sind. Alle drei wurden auf operativem Wege geheilt. 
In dem Mühsamschen Falle — alle drei Fälle werden mit Krankengeschichten 
wiedergegeben — bestand anfangs keine ausgesprochene Indikation für einen Ein¬ 
griff, erst im Verlauf deuteten Erscheinungen auf ein Hämatom hin, welches zuerst 
leichtere, später zunehmende Lähmungserscheinungen verursachte. Diese gingen 
nach Entleerung des Blutergusses rasch zurück, und auch Krämpfe sind nach 
Entfernung des zunächst in das Hämatom eingeführten Tampons nicht aufgetreten. 
Neben dem Hämatom zeigte sich in dem beschriebenen Falle ein Knochensplitter, 
der indessen belanglos war, da Lähmungserscheinungen und Krämpfe auf das 
Hämatom zurückgefdhrt werden konnten. 

37) Ein Fall von kompliziortor Schädelvorletzung mit homolateraler Hemi¬ 
plegie, von F. Werner. (St. Petersburger med. Zeitechr. 1912. Nr. 2.) 
Ref.: K. Boas. 

Ein 9 jähriger Junge bekommt einen Hufschlag links gegen den Schädel und 
wird bewußtlos. Bald darauf tritt eine linksseitige Hemiplegie auf. Mit dem 
rechten Arm und Bein Abwehrbewegungen. Es wurde die Trepanation sowie eine 
Lumbalpunktion vorgenommen, und Pat. genas mit der Zeit vollständig. Als Ur¬ 
sache der homolateralen Hemiplegie ist nach Ansicht des Yeif.’s eine Blutung in 
der rechten motorischen Region infolge von Kontrekoupwirkung anzusehen. 

38) A subtemporal decompression Operation for intracranial pressure, 
by John Stewart. ( Brit, med. Journ. 1911. 1. Juli.) Ref.: E. Lehmann. 
Ein 37jähriger Mann, dessen Schädel von einem herablallenden Krahn ge¬ 
troffen war, zeigte über eine Stunde nach dem erlittenen Trauma völliges Wohl¬ 
befinden. Dann erst trat Brechen, Schläfrigkeit, Steifigkeit des rechten Armes 
und Beines ein und bald Koma. 6 Stunden nach dem Unfall (50 Pulse, Dilatation 
der 1. Pupille) schritt man, um den Hirndruck zu beseitigen, zur Trepanation. 
Es fand sich eine extradurale Blutung. Sofort nach der Operation ließen sämt¬ 
liche bedrohliche Symptome nach; der Puls stieg sofort auf 72. Heilung. 

30) 'Über das Auftreten von hyporalgotischen Zonen nach Schädel- 
Verletzungen, von Kurt Hanusa. (Mitteil, aus den Grenzgeb. d. Medizin 
u. Chir. XXIV. 1912. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 7 Schädelschüssen starben 4 ohne das Bewußtsein erlangt zu haben, 
die übrigen 3 zeigten hyperalgetische Zonen; bei 51 Schädelbasisbrüchen konnte 
Verf. in 4 Fällen, und bei 26 Kranken, welche die Erscheinungen einer Coimnotio 


cerebri boten, in einem Falle hyperalgetische Zonen konstatieren. Als Ursache 
derselben sieht Verf. eine Läsion des Sympathicus, auch feinster Aste an. Das 
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nerven verborgte Hnutgcbiel /.u t>cui. Aber auch die von den sensiblen Aston 
des Trigeminus innervierten IJautbeziibe werden befallen, soweit sie mit (ta 
Sympathicus anatomisch nachweisbare Beziehungen haben; auch kommt Ausbreitung 
der Zonen bis in die Lumbalsegmente vor. Die Intensität der Zonen im ein¬ 
zelnem Falle ist schwankend. Die Zonen treten entweder direkt im Anschluß 
das Trauma oder erst nach Tagen bis Monaten auf. Sie eilöschen nach Stuten 
oder Tagen, halten sich aber auch monate-, ja jahrelang. Zonen, welche 
und jahrelang bestehen, haben einen ganz besonderen praktischen Wert für c:f 
Unfallsheilkunde. 

40) Fall auf einen Holzbauten infolge Gleichgewichtsstörung bei einem 

Bückenmarkskranken, vom Reicbsversicherungsamt als Betriebsunfsll 
nicht anerkannt, von Dr. K. Ruhemann. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. l?li | 
Nr. 11.) Ref.: Samuel (Stettin). ! 

Ein angestrengt Arbeitender empfand plötzlich Schwäche und Kribbeln i® 

linken Bein und fiel auf einen Holzhaufen. Starke Rückenschmerzen, sehr hnii 
Bein- und Blasenlähmung. Es lag zweifellos eine organische Rückenmarke 1 
erkrankung vor, doch schwankte die Diagnose zwischen Myelitis, spastische i 
Spinalparalyse und multipler Sklerose, die Entstehung durch den Retriehsuctidi ( 
wurde bestritten. Zur gegenteiligen Ansicht kam ein anderer Gutachter, deren* 
durch den Unfall entstandene Rückenmarksblutung als gesichert annahm. Dieser 
Auffassung tritt Verf. ausführlich entgegen. Infolge dieser Divergenz der An¬ 
sichten wurden noch zwei Gutachter zugezogen, die sich beide der Ansicht 
Verf. anschlossen. Das RVA. leimte schließlich die Rente ab, indem es den 
Standpunkt vertrat, daß Patient infolge der Erkrankung gefallen sei, ohne das» 
erwiesen ist, daß der Fall die Erkrankung verschlimmert hat. 

41) Dystrophies osseuses post-traumatiques, leur importance au point de 
vue des expertisea dans lea accidents du travail, parHaliprö et Jeanne. 
(Nouv. Icon, de la Salp. 1911. Nr. 6.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Nach Besprechung der einschlägigen Arbeiten von Sudeck, Imbet u. a. 

veröffentlichen die Verff. 3 Fälle von Knochcmitrophie nach Unfällen, welche ftr 
uns Neurologen deswegen von Interesse sind, weil sie in gewisser Weise auch das 
Nervensystem in Mitleidenschaft ziehen. 

I. Ein Mann von 30 .Jahren fällt aus einer Höhe von 2V, m auf das vorgestreckte 
Handgelenk. Es wird ein unkomplizierter Bruch des unteren Drittels des Radius festgestdk; I 
Verband 3 Wochen. Bei der Prüfung 4 Monate nach dem Unfall ist eine Anschwellung/^ 
rechten Handgelenks da ohne Farbenvcianderung oder Ödeme. Die Anschwellung beginnt 
an» unteren Ulna» bzw. Huliusendc, gleicht sich dann allmählich aus, reicht aber bis zu den 
Köpfchen der eisten Metacarpi. Die Palpation ist etwas schmerzhaft, aktive Bewegung 
behindert, passive frei. Die Finger stehen in Extensionsstellung, gehen aber nicht überjhe 
Horizontale hinaus. Pronation und Supination ebenfalls aktiv wie passiv behindert. Sub¬ 
jektiv sind Klagen über Schmerzen im Handgelenk und über Behinderung von Bewegung***. 

Im folgenden schildern die Viril., wie sie,'ohne viel auf diese subjektiven Beschwerden et«'»* 
zu geben, dem Verletzten rieten, die Arbeit wieder aufzunehmen; die Arbeitsunfähig*** 
schätzten sie auf b° 0 (U. Jedenfalls aber nahmen sie ein Köntgcnbild auf, welches ergab: 
eine leichte Verschiebung des Kadiusküptchens, einen Bruch des Os scaphoideum und ein* 
Lostrennung des Processus styloideua radii et ulnae. Ferner eine Rarefikation sämtlicher 
Knochen des Handgelenks, des unteren Drittels von Radius und Ulna und aller Metacarpi« 

Die Knochenvursprünge sind verwischt, die Knochen selbst durchsichtig homogen. Bei du 
Nachuntersuchung, b Monate nach dem Unfall, zeigten sich folgende neurologische Symptom*'- 
Die Schmerzen und die Funktionsunfähigkeit der Hand waren immer größer geworden* 
Sensibilität für alle Arten vermindert an Hand, Arm, Schulter. Skapula und in der Gegend 
des PectoraÜs inajur; Haut leicht zyanotisch, elektrische Reaktion quantitativ herabgesetzt. 

I!. Ein 54 jähriger Mann fällt aufs rechte Knie und rechte Handgelenk ans der Höbe 
von 4 m. Unfähigkeit, die Hand zu beugen; nach 4 Monaten Abnahme des Verbandes, 

R ad iog ramm: Bruch des linken Badiusendes mit JSchaukelstellung nach außen, Atrophien aui 
(’arpus, an den Köpfchen sämtlicher Metacarpi und des unteren Eudes von Radius uod Uiua; 
Knochen transparent, Dokalzifikation sehr ausgesprochen. 4 Jahre später: Unfähigkeit, die 
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Hand za bewegen, grobe Kraft stark herabgesetzt, Vorderarm und Hand bilden eine Gerade. 
Finger fest fixiert mit Ausnahme des Daumeus. Unter dem Einfluß der Kälte wird die Hand 
blaurot, Atrophien der kleinen Haudmuskeln. Verminderung der Sensibilität an der Streck- 
seite mit Ausnahme des Daumens, Haut verdickt, glatt, Furchen verstrichen. Der Vorderarm 
mißt 2 l / 1 cm weniger als links. Grobe Kraft und Bewegungen beschränkt. Im Gegensatz 
zu dem neurologischen Befunde zeigt das Röntgenbild eine deutliche Besserung: die Knochen 
sind undurchsichtiger, die Längs- und Querfurcheu sind weniger undeutlich zu erkennen. 

III. Sturz au3 einer Höbe von 3 m auf das rechte Handgelenk. Verband. 4 Monate 
später: Handgelenk geschwollen, Finger fest fixiert in halber Beugestellung, Handgelenk und 
Vorderarm fest fixiert, vollständige Muskelatrophie an der Hand und am Vorderarm. Röntgen¬ 
bild: Verrenkung des Os lunatum, das Os capitatum in direkter Verbindung mit dem Radius. 
Sämtliche Haudwurzelknochen ergeben ein durchscheinendes Bild, die Metacarpi zeigen bis 
zur Hälfte eine Osteitis rareficans. Eine Operation entfernte sämtliche Knochen des Hand¬ 
gelenks. Die Knochen waren dünn, zerreißlich, lassen sich mit der Pinzette leicht aus¬ 
einander nehmen. Vollständige Bestätigung des X-Strahlenbildes. 

Diese 3 Falle zeigen, daß sich die Knochen genau so verhalten wie die 
Muskeln, wenn ihre Nerven, in dem Falle sensible, durchtrennt sind. Die Läsion 
erstreckt sich immer nach der Peripherie hin. 

Die Verff. verlangen zum Schluß in jedem Falle von Knochenverletzung, auch 
in dem scheinbar geringfügigsten, eine genaue Röntgen-Untersuchung: nur so 
könne der genaue Zustand der Bruchstelle mit ihrer konsekutiven Schädigung für 
das Nervensystem festgestellt werden. Diese Schädigungen sind in erster Linie 
Atrophien der Muskeln und SensibilitätsBtörungen. Man kann die Knochendystrophie 
auffassen als eine wirkliche trophische Störung. 

Besonders ist eine Röntgen-Untersuchung wichtig bei Schätzung der Arbeits¬ 
unfähigkeit nach Unfällen. (Ref. vermißt einige genauere, schätzungsweise Angaben 
der Arbeitsunfähigkeit.) 

42) Delle nevrosi da trauma, per A. Murri. (Riforma medica. XXVIII. 1912. 
Nr. 18 bis 20.) Ref.: Gr. Perusini (Rom). 

In meisterhafter Form geht Verf. auf die Frage nach der Pathogenese der 
Symptome ein, die bei Uufallkranken beobachtet werden. Folgende Punkte finden 
besondere Berücksichtigung: a) Stellen die nervösen Störungen, die nach dem 
Trauma zustande kommen, eine neue nosologische Einheit, eine Krankheit sui 
generis, oder eine schon seit langer Zeit bekannte Krankheit dar? b) Wirkt der 
^erlittene Unfall infolge des psychischen Traumas oder infolge der ihn begleitenden 
Gemütsbewegungen ein? c) Ist die Neurose als Folge der Unfallversicherungs¬ 
gesetze U8W. tatsächlich anzusehen? d) Ist es möglich, die Simulation stets und 
sicher zu beweisen? Auf diese Fragen gibt Verf. eine Antwort unter Mitteilung einer 
großen Zahl von interessanten Fällen und unter strengster Kritik der verschiedenen 
Lehren, die bezüglich der traumatischen Neurose bestehen. Da der reichliche 
Inhalt des vorzüglichen Vortrages in einem Referate unmöglich wiedergegeben werden 
kann, muß Ref. sich damit begnügen, einzelne Sätze hervorzuheben. 

Daß d ie sogen, traumatische Neurose Anspruch darauf erheben kann, eine 
nosologische Einheit zu sein, stellt Verf. in Abrede. Die Oppen he im sehe Lehre, 
die eine zentrale, mitunter jedoch von der Peripherie durch die sensiblen Bahnen 
die Nervenzentren erreichende Erschütterung annimmt und großes Gewicht dein 
physischen Koeffizienten beilegt, kommt dem Verf. nicht sehr stichhaltig vor. Die 
Tatsache, daß Zuschauer einer Katastrophe schwerere Neurosen davongetragen 
haben, als die dabei Verletzten, spricht ohne weiteres gegen eine Verallgemeine¬ 
rung der Oppenh ei machen physischen Lehre. Nach Ansicht des Verf.’s ist du- 
rr ( »c ren die Lehre fester begründet, die in einer Autosuggestion das wichtigste 
pathogenetische Moment sieht. Der Kernpunkt der Frage, fährt Verf. fort, li<*m 
in der Schätzung des Wertes, den man dem physischen und psychischen Trauma 
*ils Ursache“ zuerkennen darf. „Ursachen* 4 kennen wir aber in der Pathologie 
keine: wir kennen bloß Zusammensetzungen von auslösmideu Momenten, die ;>U 
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ein zufälliges Moment dar: die Folgen sind keinesfalls für das Trauma, sondern 
für den präexistierenden Zustand des Nervensystems spezifisch. Bei der trauma¬ 
tischen Neurose ist also dem Trauma derselbe Wert zuzuerkennen, den wir ih 
bei anderen Nervenkrankheiten zuerkennen. Bei letzteren ist doch nicht d u 
Trauma, sondern der präexistierende Zustand des Individuums maßgebend. 8om<t 
ist erklärlich, daß viele Neurologen eine traumatische Neurasthenie, aber keine 
traumatische Hysterie annebmen. Denn die klassische Hysterie bietet ein gut 
charakterisiertes, leicht erkennbares Syndrom dar: viel verschwommener und tn- 
# scharf ist dagegen das Bild der Neurasthenie. Als Neurastheniker werden zwar 
erblich belastete Individuen bezeichnet und wieder andere, die Intoxikationen od^r 
Infektionen usw. anheimfielen; kurzum, jedes nicht organische Symptom läßt sich 
bei der Neurasthenie einreihen. Trägt man den besprochenen Tatsachen Rech¬ 
nung, so wird die anscheinend logische Inkongruenz beseitigt, welche darin be¬ 
stehen würde, voneinander sehr verschiedene Wirkungen vou einer und derselben 
Ursache abzuleiten. Dem Trauma ist also bloß die oben augedeutete Bedeutuig 
beizumessen. 

Den richtigen Wert, der nach Verf.’s Meinung dem Trauma bei der Ent¬ 
stehung der traumatischen Neurose zuzuerkennen ist, wird am besten erkannt 
w erden durch einen Vergleich mit dem Wert, welcher dem Trauma bei Tabes 
zukommt. Man hat freilich, sagt der Verf., von einer traumatischen Tabes ge¬ 
sprochen; darüber sind wir jedoch heutzutage alle einig, daß bei Nichtluetikern 
eine Tabes nicht vorkommt. Bei der Pathogenese der Tabes hat also das Tra» 
einen ganz geringfügigen W ert. Woraus erklärt sich aber der Unterschied Q 
der Rolle, die wir dem Trauma bei Tabes und bei Entstehung der UnfaUueuroM 
zuschreiben? Der Unterschied besteht darin, daß wir bei der Tabes die prü- 
existierenden Bedingungen — d. h. die luetische Infektion — kennen, während 
wir bei der Unfallneurose die präexistierenden Bedingungen — d. h. die Prä* 
disposition zu Neurose — nicht kennen. Dazu kommt, daß wahrscheinlich das 
Trauma bei Tabes eine mechanische Rolle epielt, während dagegen bei der Unfall- 
neurose das psychische Moment die grüßte Rolle spielt. 

Verleiht aber das Trauma dem zustandekoinmenden Krankheitsbild — bei 
der Neurose — ein besonderes Gepräge? Alkohol, Lues, Strapazen, losen krank¬ 
hafte Zustände aus, die, ihrem Wesen nach, mit den nach Trauma zustande- 
kommenden Krankheitsbildern identisch sind; zwischen denselben können wohl 
einige Unterschiede Vorkommen, sie haben jedoch bloß eine sekundäre Bedeutung. 
Wolle man auf Grund dieser sekundären Bedeutung der traumatischen Neurose 
eine nosogniphische Sonderstellung zuerkennen, so müsse man die syphilitische, 
die alkoholische usw. Neurasthenie ebenfalls nosographisch voneinander abtrennen. 
Eine nosographische Sonderstellung ist jedoch keinesfalls mit einer noso¬ 
logischen Einheit gleichwertig. 

Die traumatische Neurose ist eine Hystero-Neurasthenie. Hysterie und Neur¬ 
asthenie sind voneinander bzw. vom normalen Zustand sehr oft recht schwer zu 
trennen. Auf dem Geibiete stößt man zwar auf die ungeheuren Schwierigkeiten, 
die der Abgrenzung aller Neurosen im Wege stehen. Was ist Hysterie? Keine 
der aufgestellten Lehren erklärt Verf. als befriedigend. Sind alle Menschen poten¬ 
tielle Hysteriker? Auf dem psychiatrischen Kongreß zu Stuttgart, schreibt der Verf., 
erwähnte Gau pp, daß Bismarck nach der Schlacht bei Königgrätz geweint hftt, 
als ob er ein Hysteriker wäre. Dieses Weinen war jedoch nicht hysterisch, weil 
es den deutschen Patriotismus profanieren hieße, wenn man auch nur die Möglich* 
keit in Betracht ziehen wollte, daß Bismarck eine hysterische Psyche gehabt 
habe. Darf man annehmen, daß man, falls dieses Weinen in jenem Augenblick 
bei einer österreichischen Erzherzogin beobachtet worden wäre, auf die Diagnose 
der Hysterie tiefer eingegangen wäre? 
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Zur Lösung der Frage nach dem Einfluß, den die Unfallgesetzgebung beim 
Zustandekommen der Neurosen auszuüben vermag, tragen die Erfahrungen über 
Neurosen bei, welche im Anschluß an Erdbeben und dergl. auftreten, wobei also 
irgendwelche Entschädigungsansprüche vollständig ausgeschlossen sind. (Der An¬ 
nahme einer besonderen Erdbebenneurose möchte Verf. nicht zustirnmen.) Die 
große Seltenheit der nach dem Erdbeben zu Messina vorgekommenen Neurosen 
und die Tatsache, daß alle beobachteten Fälle rasch zur Heilung kamen, sprechen 
s. B. dafür, daß die Ansprüche auf eine Reute bei der Entstehung der Neurose 
tatsächlich eine Rolle spielen. 

Sehr wichtig kommen zuletzt dem Ref. die folgenden Sätze betreffs der Simu¬ 
lanten vor: „Ich erinnere mich nicht, jemals ein Gutachten über eine traumatische 
Neurose abgegeben zu haben, bei welchem ich entschieden eine totale Simulation 
angenommen hätte. Allerdings erklärte ich eine oder mehrere Krankheitserschei¬ 
nungen als simulieit, so oft sie derart waren, daß die Simulation ganz zweifellos 
erwiesen werden konnte. Hier aber können wir leicht einen anderen großen Irr¬ 
tum begehen, der logischer Art ist. Er besteht darin, daß wir unser Urteil der 
Simulation von den als simuliert erwiesenen Erscheinungen auf diejenigen aus- 
debnen, bei welchen der Simulationsbeweis nicht erbracht werdeu kann.* 4 
43) Le neuroai traumaticbe con particolare rlguardo alle forme inden- 

nizzabili, per E. Morselli. (Riv. sperim. di Fren. XXXVIII. 1912. Fase. 1.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Schlußsätze: 1. Als traumatische Neurosen sind sog. funktionelle Erkran¬ 
kungen aufzufassen. 2. Vom Krankheitsbilde der traumatischen Neurosen sind 
die Erkrankungen des Nervensystems auszuschalten, die eine den nach dem Trauma 
beobachteten Symptomen entsprechende, mehr oder weniger leicht feststellbare 
uud definierbare anatomische Grundlage besitzen. 3. Im oben nngedeuteten Sinne 
aufgefaßt, sind die traumatischen Neurosen psychogen; sie bieten deswegen die 
größte Analogie und Affinität mit der gewöhnlichen hysterischen Neurose dar* 
4. Von den traumatischen Neurosen im allgemeinen sind diejenigen abzutrenneb, 
di© eich bei Individuen kundgeben, welche auf eine Entschädigung Anspruch 
erheben können. Dies ist also besonders für die Arbeiterklasse der Fall, für 
welche das Unfallgesetz gilt. 5. Bei Unfallkranken, die das Bild der trauma¬ 
tischen Neuropsychose darbieteD, ist zumeist eine Prädisposition psychologischer 
Natur, d. i. eine (ziemlich oft degenerative) konstitutionelle Anlage vorhanden. 
6. Die Diagnose der traumatischen Neurosen muß besonders auf objektive Sym¬ 
ptome sich stützen; letztere sind jedoch, in gleicher Weise wie die hysterischen 
Symptome, in der Regel psychogen. 7. Zwei psychische Elemente herrschen bei 
der Entwicklung, der Symptomatologie und dem Verlauf der traumatischen Neu¬ 
rosen, und zwar die Suggestion und die Simulation. Die Suggestion läßt sich 
in eine Auto- und eine Heterosuggestion, die Simulation in eine bewußte und 
eine unbewußte (willkürliche, automatische und unwillkürliche) Suggestion ein¬ 
teilen. 8. Die traumatische Neurose bietet wenigstens fünf Formen oder Haupt¬ 
varietäten, die nosographisch und klinisch zu individualisieren sind, die nher 
ineinander verschiedenartig übergehen. Diese Hauptformen sind nämlich: die 
traumatische Neurose Oppenheimscher Typus, welche jedoch für sich betrachtet 
werden müßte, die neurasthenische, die hysterische oder hysteriforme, die hypo¬ 
chondrische und die paranoide oder querulante Varietät. 9. Bei Unfallkranken 
geht die Simulation von der einfachen Großtuerei und von der Übertreibung der 
eornatiseben und psychischen Störungen bis zum vollständigen Betrug. Hängt 
die Simulation von der (dem Unfall vorherbestehenden) Schamlosigkeit des Patienten 
nicht ab, so ist sie die logische Folge der Erwartung auf eine Entschädigung. 
IO. Trotz allem ist die traumatische Neurose ziemlich selten; ihr kommt deswegen 
viel ge!ingere Bedeutung zu als man 6ie ihr gewöhnlich zuschieibt. 11. Die 
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Prognose der reinen traumatischen Neurosen, d. i. derjenigen, die keine chirur¬ 
gische oder andersartige Komplikation darbieten, ist in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle eine günstige (90 — 95°/ 0 ). 12. Bei traumatischen Neurosen, & 

nicht zur Heilung kommen, sind anatomische Veränderungen des Nervensystems, 
vor allem der Nervenzentren (Arteriosklerose), anzunehmen. Wahrscheinlich 
hangen mit den genannten Veränderungen die seltenen Formen von traumatischer 
Neurose zusammen, die einen chronisch-progressiven Verlauf darbieten und m 
welchen man behauptet hat, sie sollen zum Marasmus und zur Demenz fuhren. 
13. Die echte, einfache, traumatische Neurose ist als Produkt der doppeltes 
Zwangvorstellung, der vom Trauma hervorgebrachten Beschädigung und der Er¬ 
wartung auf eine Entschädigung zu betrachten. 14. Bei den Fällen, bei weichen 
Rechtsstreite der Erledigung der Sache im Wege stehen, kann man von einer 
„prozessualen Neurose“ reden. Letztere ist psychopathologischer Natur und dein 
Querulautenwahn verwandt. 15. Die Behandlung der traumatischen Neurose be¬ 
steht in einer entsprechenden Psychotherapie. 16. Berichtigungen der Gesetze, 
die die Konflikte der Arbeiterklasse, besonders der Unfallkranken regulieren, 
sind unerläßlich. 

44) Erfahrungen über Neurosen nach Unfällen, von Friedrich Schultze and 

H. Stursberg. (Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1912. 57S.) Ref.: KurtMendeL 

Die Arbeit zerfällt in einen allgemeinen und einen speziellen Teil. Erster# 

ist von F. Schultze, letzterer von Stursberg bearbeitet. Bezüglich des Kapitel* 
„Häufigkeit der Unfallneurosen“ vgl. d. Centr. 1911, S. 908. Betreflfs der Reuten- 
frage meint Schultze, daß es keinen größeren Nachteil bedeuten würde, wem 
wir vorläufig noch, bis zum Erwerbe ausgedehnterer Erfahrungen in anderec 
Ländern, bei unserem jetzigen Verfahren verbleiben, zumal die Zahl der Unfall- 
neurotiker gar nicht so groß zu sein scheint, als angenommen und befürchtet 
wurde, und ihretwegen allein gegenüber der viel größeren Anzahl von anderer 
traumatisch bedingten Erkrankungen und Verletzungen eine Änderung der Gesetz¬ 
gebung nicht notwendig erscheint. 

Stursberg fand bei seinen Untersuchungen, daß mehr als 50% der mit 
nervösen Störungen nach Unfall behafteten Kranken bewußt übertreibt oder be¬ 
züglich einzelner Erscheinungon zu simulieren sucht. Von einer überwiegend 
schlechten Prognose der Neurosen nach Unfall könne nicht die Rede sein, viel¬ 
mehr überwiege bei den meisten Krankheitsformen die Zahl der gebesserten Falle 
die der verschlimmerten bei weitem. (Ref. kann auf Grund eigener Erfahrungen 
leider durchaus nicht zu diesem Schlüsse gelangen.) St. bespricht des weiteren 
die Einflüsse, die auf den Verlauf der Neurose günstig bzw. ungünstig einwirken. 
Krankenhausbehandlung hatte nur in 4 Fällen einen günstigen Einfluß dauernder 
Art (3 dieser Fälle betrafen monosymptomatische Hysterien); am besten wirkt 
regelmäßige Arbeit. Die Gewährung hoher Renten an Unfallverletzte auf Grund 
vorwiegend subjektiver Beschwerden ist verfehlt; der durch niedrige Renten* 
bemessung ausgeübte Zwang zur Arbeit führt vielmehr häufig den gewünschten 
Erfolg herbei. Nur bei einem Kranken mit Herzneurose konnte die Arbeit ah 
schädliches Moment beschuldigt werden. Eine schädliche Rolle spielen die Renten* 
prozesse, unzweckmäßige Suggestionen seitens Angehöriger, seitens mancher \\ inkel- 
konsulenten und auch mancher Arzte, die unverkürzte Mitteilung ärztlicher Gut¬ 
achten an den Verletzten. Nur in wenigen Fällen ist die Schwere der Erkrankung 
oder die mangelnde Widerstandkraft des Verletzten für die Zunahme der Er 
scheinungen verantwortlich zu machen. 

45) Nervöse Nachkraukheiten des Mülheimer Eisenbahnunglücks vom 

30. März 1910, von P. Riebel. (Mon. f. Psych. u. Neur. XXXI. 19D- 

Ergänzungsheft.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bericht über die vom V erf. beobachteten nervösen Nachkrankheiten nach 
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dem Mülheimer Eisenbahnunglück. Besprechung der Symptome traumatisch- 
neurasthenischer und hysterischer Natur. Fast in allen Fällen bestand Blutdruck- 
erhöbung; sie gab vielfach einen genauen Gradmesser für die fortschreitende oder 
ausbleibende Besserung ab. Bleibt der Blutdruck dauernd hoch oder steigt der 
vorher niedrige Blutdruck, so ist das prognostisch ungünstig. Auch das Verhalten 
des Körpergewichts ließ in einer Reihe von Fällen Schlüsse auf die Besserung 
oder Verschlechterung des Allgemeinbefindens zu. Bei Fällen, die zur Ver¬ 
sumpfung neigten, stieg aber das Gewicht trotz fehlender Besserung. 

Eine große ätiologische Rolle spielte der Schreck. Von der psychischen 
Widerstandsfähigkeit des Verletzten hängt die Schwere der psychischen Störungen 
ab. Günstig hatte die schnelle Hilfe und die geordnete Krankenhausbehandlung, 
der die Kranken bald zugeführt wurden, gewirkt, insbesondere der dortige sugge¬ 
stive Zuspruch. Kranke, die schwere örtliche Verletzungen erlitten hatten, litten 
oft viel weniger an allgemeinen nervösen Erscheinungen als solche, die weniger 
schwer getroffen waren. 

Prädisponierend für das Auftreten der neuro- oder psychopathischen Störungen 
wirkte außer einer angeborenen geistigen Schwäche die polnische Abstammung 
vieler der Verletzten und die hierdurch bedingte geringere psychische Wider¬ 
standsfähigkeit. Auffallend hoch ist der Prozentsatz der Rekruten unter den 
Erkrankten. 

Von den 26 an Commotio Erkrankten blieben dienstfähig 8 = 30,8 °/ 0 ; bei 
9 Leuten (= 34,6°/ 0 ) entwickelten sich hingegen nervöse Nachkrankheiten, die 
zur Entlassung führten. 9 weitere Leute mußten wegen chirurgischer Affektionen 
entlassen werden. — In einzelnen Fällen wirkte die verzögerte Erledigung der 
Rentenangelegenheit durch die Eisenbahnverwaltung sichtlich ungünstig ein. 

In einem Falle handelte es sich um eine traumatische Epilepsie; allerdings 
wurden Krampfanfälle nicht beobachtet, doch zeigte Pat. sehr deutlich die sonstigen 
Charakteristika des Epileptikers, besonders die anfallsweisen endogenen Ver¬ 
stimmungen. 

49) Klinische Beiträge sur Frage naoh dem Zusammenhang von „trauma¬ 
tischer Neurose“ mit degenerativer Disposition, von W. Heyn old. (Ärztl. 

Sachverst.-Ztg. 1912. Nr. 6.) Ref.: Samuel (Stettin). 
y Das Material: 104 Unfallverletzte, wurde in fünf Gruppen geteilt: 1. trau¬ 
matische Neurosen, nur Fälle, bei denen objektive Symptome zu dieser Diagnose 
berechtigten; 2. Kommotionsneurosen; 3. organische Unfallfolgen; 4. Fälle mit 
organischen Erkrankungen, wo die Beschwerden fälschlicherweise auf den Unfall 
zurückgeführt wurden; 5. Fälle, bei denen Unfallfolgen nicht mehr bestanden. 

Bei allen Fällen erstreckte sich die Untersuchung auf Feststellung der neuro- 
pathischen und sonstigen konstitutionellen erblichen Belastung, Eruierung der 
psychischen und physischen Degenerationsstigmata und konstitutionellen Anomalien 
des Verletzten selbst; ferner wurden in den meisten Fällen „Kobrauntersuchungen“ 
angestellt. Hierbei fand sich, daß Unfallneurotiker erheblich häufiger eine positive 
Reaktion zeigen als andere Gruppen. Verf. faßt seine Resultate dahin zusammen, 
daß die Minderwertigkeit des von einem Unfall betroffenen Menschen sicher mit 
eine der wichtigsten Vorbedingungen für die Entstehung einer sogen, traumatischen 
Neurose ist, ja daß sich diese vielleicht überhaupt nur auf dem Boden der 
Degeneration entwickeln kann. Verf. betont aber nacluirücklichst, daß keineswegs 
jeder Hereditarier auf einen entschädigungspflichtigen Unfall mit einer sogen, 
traumatischen Neurose antworten muß. Bei Kommotionsneurosen sollten für die 
Diagnose Lumbalpunktionen regelmäßig ausgeführt werden. Die Ansicht von 
H. Sachs, daß die traumatische Neurose die Reaktion des Degenerierten auf einen 
zur Rente berechtigenden Unfall auf Grund der in der Volksseele gebildeten Vor¬ 


stellung sei,.,ist nach Verf. wohl berechtigt, 
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neurotiker zeigt Degenerationszeichen, ein relativ Loher Prozentsatz auch Kctra* 
reaktion. Bei den Kommotionsneurosen dagegen ist der Prozentsatz der Degenerierten 
kein größerer als bei anderen an Unfallfolgen Erkrankten. 

47) Traumatlaohe Neurasthenie und Sicht, von Dr. Dreyer (Mon. £ Unfall- 
heilkunde. 1912. Nr. 3.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Mitteilung eines Gutachtens, durch welches Verf. den Nachweis'führte, (k£ 
die Beschwerden des Unfallverletzten im wesentlichen auf eine vor dem UrJVJ 
vorhanden gewesene Neurasthenie und Gicht zurückzuführen seien. Das RVA. trat 
der Auffassung des Verf/s bei, der auf Schwierigkeiten der RentenherabmiiuJeruLi: 
bei Neurasthenikern hinweist und zur genauen Ausforschung der vor dem Unfall 
bestandenen Krankheiten auffordert. 

48) Hysterische Kontraktur nach leichtem Unfall, Ausgang in Heilung 
von B. Ascher. (ZeitBchr. f. Versicherungsmed. V. 1912. Nr.8.) Ref: K.Boss, 
Bei einer jugendlichen Person traten nach einer nicht allzu bedeutender» Ver¬ 
letzung hysterische Symptome an einer Extremität auf, ohne daß sonstige hysters&che 
Stigmata Vorlagen. Die hysterischen Kontrakturen bestanden monatelang in gleichem 
Umfange, so daß die Verletzte bereits die Überzeugung gewonnen hatte, daß die 
Schädigung eine dauernde sei. Die ihr systematisch beigebrachte Vorstellung, dal: 
eine vollkommene Heilung zu erwarten sei, heilte die Patientin in verhältnis¬ 
mäßig kurzer Zeit mit nicht allzuviel Sitzungen von ihren Beschwerden. 

40) Beitrag zur Kenntnis und Kasuistik der Neurosen nach elektrischen 
Unfällen, von Weiner. (Inaug.-Dissert. München 1911.) Ref.: K. Boa?. 
Zusammenfassung: 1. Die Einwirkung des elektrischen Stromes kann zu 
spezifischen pathologischen Erscheinungen führen. Dieselben sind aber vorher¬ 
gehender Natur. 2. Die Dauersymptome, welche das elektrische Trauma macht, 
sind auf den nervösen Shock zurüekzuführen. 3. Das elektrische Trauma unter¬ 
scheidet sich in dieser Beziehung in nichts von jedem anderen mechanischen Traum*, 
und seine Wirkung ist durch die Plötzlichkeit des Angriffs zu erklären. 4. Die 
klinischen Ausfallserscheinungen decken sich nicht mit den anatomischen Ver¬ 
änderungen, welche die Einwirkung des elektrischen Stromes zur Folge halten 
5. Die Neurosen nach elektrischen Unfällen decken sich vollkommen mit dem be¬ 
kannten Bilde der traumatischen Neurose. 

60 ) Unfall duroh Blitzwirkung, von Prof. E. Meyer. (Ärztl. Sachverst. •Ztg. 
1912. Nr. 15.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Drei Arbeiter, an einem alleinstehenden Neubau beschäftigt, wurden zur Zeit 
eines heftigen Gewitters vom Bau herabgeschleudert. Alle erlitten durch Sturz 
Verletzungen, bei keinem zeigten sich Anzeichen einer echten Blitzwirkung. Man 
muß annehmen, daß die Arbeiter durch Schreck oder durch die Schwankungen 
des Luftdruckes von ihren exponierten Stellungen abslürzten. Alle drei machten 
verschiedene Angaben über ihre Empfindungen im Momente des Sturzes und zeigten 
ungleiche Störungen des Gedächtnisses für die Unfallszeit. Ein Unfall im Sinne 
des Gesetzes liegt zweifellos vor. * 

51) Der gegenwärtige Stand von der dyskraslsch-paralytischen Form de? 
Hitzschlages, von Hiller. (Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1912. Nr. 3.) 
Ref.: K. Boas. 

Von 455 an Hitzschlag Erkrankten der preußischen Armee gehörten am 
der asphyktischen Form 329, davon starben 23 = 7°/ 0f der dyskrasiscLparalytiscbw 
Form 119, davon starben 72 = 60,5°/ 0 . Vier Vorgänge sind bei der Entstehung 
von Wichtigkeit, da sie die Zusammensetzung des Blutes auf Märschen fortdauernd 
verändern: 1. der MuskelstoflWechsel; 2. der bei 0 2 -Mangel gesteigerte Eiweiß* 
zerfall; 3. die Schweißsekretion; 4. die Anurie. Verf. bespricht jede dieser Ursachen 
für sich gesondert. Besonders ausführlich geht Verf. auf die Veränderungen des 
Blutes und die anatomischen Kennzeichen der Dvskrasie ein. Was das klinische 
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Bild der dyskrasisch-paralytischen Form des Flitzschlages betrifft, so stehen folgende 
Kardinalsymptome im Vordergründe: 1. das Koma; 2. die periodischen Kon¬ 
vulsionen; 3. Erbrechen und Durchfall; 4. hohe Körperwärme. Gegen die Krämpfe 
empfiehlt Verf. den Aderlaß und stellt folgende Indikationen auf: 1. andauernde 
venöse Blutüberfüllung des Kopfes und Halses bei fortdauernder Herzschwäche; 
2. Koma oder anhaltende Bewußtlosigkeit; 3. häufige oder andauernde Krämpfe; 
4. drohender Eintritt von Hirn- oder Lungenödem. Ersteres war in 12 °/ 0 die 
Todesursache, letzteres in 21,5 °/ 0 . Die Menge des zur Ader zu lassenden Blutes 
r schwankt je nach den Umständen zwischen 150 und 250 ccm. 

52) Über Bestehungen des Diabetes mellitus zum psychischen Shook, von 
C. Goldammer. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1912.) Ref.: K. Boas. 

Nach Mitteilung eines eigenen Falles und unter Berücksichtigung der ein- 
schlägigen Literatur formuliert Verf. seine Ansichten über die Beziehungen des 
Diabetes mellitus zum psychischen Shock folgendermaßen: 1. Ein psychischer Shock 
kann bei einem bis dahin gesunden Menschen Diabetes hervorrufen. 2. Es handelt 
sich bei derartigen Individuen mit großer Wahrscheinlichkeit um spezielle Ver¬ 
anlagung, jedoch kann diese Erwägung für die Praxis nicht in Betracht kommen. 
3. Falls nach einem psychischen Trauma Zucker auftritt und weder die Anamnese 
noch frühere Untersuchungen für das Vorhandensein eines Diabetes sprechen, ist 
der Insult als Ursache der Krankheit aufzufassen. 4. Der auf solche Weise ent¬ 
standene Diabetes unterscheidet sich in seinem weiteren Verlauf in nichts von dem 
gewöhnlichen Diabetes; die Therapie hat sich nach den die Zuckerkrankheit im 
allgemeinen betreffenden Vorschriften zu richten. 

53) Beitrag zur Lehre von den traumatischen Psychosen, von C. Dodillet, 
(Inaug.-Dissert. Leipzig 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über sechs einschlägige Fälle, davon drei mit Sektionsbefund. 
Zwei davon betrafen Fälle von Epilepsie. Bei der Sektion des einen Falles fand 
sich ein ganz umschriebener Defekt in der Hirnrinde, der durch das Trauma ent¬ 
standen ist; in dem anderen eine chronische Meningitis, die sich nach dem Tode 
durch die ausgedehnten Verwachsungen der Dura nachweisen ließ. Die übrigen 
Fälle betrafen Krankheitsbilder, wie Melancholie, Paranoia, Dementia praecox. 
Man wird nach Ansicht des Verf.’s in der Hauptsache Recht behalten, wenn man 
als Vorbedingung zu einer traumatischen Psychose eine Gehirnerschütterung er¬ 
wartet. Eine spezifische traumatische Psychose existiert nicht. In zwei weiteren 
Fällen werden die schweren psychischen Ausfallserscheinungen durch die gewaltigen 
traumatischen Einwirkungen mit Zertrümmerung des Schädeldaches verständlich. 
Der letzte Fall des Verf.’s ist praktisch besonders interessant. Ein junger Mensch 
bekommt von einem Pferde einen Schlag gegen den Kopf, lag 14 Tage krank zu 
Bett und nahm die Arbeit wieder auf. Allmählich veränderte er sich in seinem 
Wesen. Es wurde wegen Fehlens anderer ätiologischer Momente eine traumatische 
Psychose diagnostiziert. In diesem Sinne wurde Pat. auch begutachtet. Als 
später der Bruder des Pat. ohne Trauma unter genau denselben Erscheinungen 
erkrankte, wurde diese Diagnose rektifiziert, so daß sich das Trauma bei dem 
ersten Pat. nur als ein auslösendes Moment, nicht als die Ursache der Erkrankung 
selbst darstellt. Man hat daher den Begriff der spezifischen traumatischen Psychose 
sehr stark einzuengen. 

54) Zj68 troubles psyohiques dane les acoidents du travail, par Laignel- 
L avastine. (Ann. d’hyg. publ. et de med. legale. XVII. 1912. S. 1.) Ref.: K. Boas. 
Verf. erörtert die Psychologie der Arbeitsunfälle im allgemeinen und die 
joosttraumatischen Nerven- und Geisteskrankheiten. In bezug auf die letzteren 
beschränkt sich Verf. auf die progressive Paralyse und das Delirium tremens. Die 
übrigen werden nur kurz erwähnt. Ein weiteres Kapitel beschäftigt sich in aus¬ 
führlicher Weise mit den traumatischen Enzephalopathien. Der letzte, praktisch 
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wichtigste Abschnitt handelt von der forensischen Bedeutung der Unfall neuro 4 -:, t 
und -psychosen. Zum Schluß weist Verf. noch besonders auf die Bedeutung der 
Psychoskopie hin, die für die Beurteilung traumatischer Folgezustände mitunter 
wertvolle Fingerzeige gibt. Bei der Beurteilung selbst ist auf strengste Scheidung 
der somatischen und emotiven Symptome zu achten, ferner auf etwaige schon vor 
dem Unfall in Erscheinung getretene Symptome. 

55) Po8t*operative and post-anesthetic neurasthenias and psychoses, ij 

Mitchell. (American Journ. of med. Sciences. 1911. Juli.) Ref.’:K. Born j 

Von 344 Fällen von Neurasthenie und Psychosen waren 31 (= 9° i: ) nach 1 
der Operation bzw. nach der Narkose aufgetreten. Besonders disponiert scheint 
das weibliche Geschlecht zu sein, da auf 220 weibliche Kranke 29 postoperative 
entfallen, wohingegen auf 124 männliche Kranke nur 2. 

50) The prevention of postoperative gynecological psyohoses, by H. P. 

(Journ. of the Amer. med. Assoc. 1912. 13. Januar.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht in ausführlicher Weise die Prophylaxe der postoperativti 
Psychosen. Zunächst ist für möglichste Schonung vor, während und nach iirr 
Operation Sorge zu tragen. Alle Unannehmlichkeiten und Schmerzen sind zu 
vermeiden, der Gebrauch von Alkoholika und Schlafmitteln auf das äußerste ein- 
zuschränken. Auf keinen Fall soll man Morphium den Kranken verabiolgea 
Klystiere sollen häufig gegeben werden, um der Gefahr der Tympanie vorzuheugen. 
Ferner muß auf eine zweckmäßige Diät nach der Operation mit raschem Übergang 
zur Normalkost Wert gelegt werden. Man trägt damit nicht nur dem somatisch 
Wohlbefinden des Patienten Rechnung, sondern auch seinem psychischen. 


Psychiatrie. 

57) Über die Bedeutung der psychiatrischen Untersuohungsmethodik für 
die allgemeine ärztliche Ausbildung. Antrittsvorlesung von K. Bon- 
hoeffer. (Berl. klin. Woch. 1912. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. bespricht die Aufgabe, die der Unterricht in der psychiatrische!) 

Universitätsklinik zu erfüllen hat. Derselbe soll nicht nur die Untersuchung* 
methodik und den speziellen Wissensstoff der einzelnen Gebiete vermitteln, sondern 
zu Ärzten erziehen, welche das Handwerkliche und die Materie so beherrschen, 
daß sie iu lebendiger Einfühlung in die wechselnden Individualitäten und in Er¬ 
fassung des ganzen Menschen samt den Verhältnissen, in denen er steht, ihr 
Wissen und Können zu verwerten imstande sind. Dieser Bildung der ärztlichen 
Persönlichkeit gelten Bonhoeffers Ausführungen. So wertvoll objektive Sym¬ 
ptome sind, in ihrer Überspannung liegt eine Gefahr, wenn darüber die Gesamt¬ 
persönlichkeit vergessen wird. Auch subjektive Faktoren haben in der Psychiatrie 
große Bedeutung, da sie durchaus gesetzmäßigen Charakter zeigen und oft schoß 
allein sichere Diagnosenstellung gestatten. Die sorgfältige Berücksichtigung der 
Gesamtpersönlichkeit hat auch den Vorzug, daß sie vor dem Fehler einseitigen 
Spezialistentums schützt, bei dem die Individualität des Patienten leicht zu kurz 
kommt. 

58 ) Eine Einteilung der Psychosen und Psychopathien, von H. Roemer. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XI. H. 1 u. 2.) Ref.: E. Strausky. 

Verf. bringt und erläutert ein Schema der Geistesstörungen, wie es zwischen 

der Heidelberger Klinik und den Anstalten Illenau und Wiedoch vereinbart 

worden ist. Zu kurzem Referat ist daher diese Mitteilung kaum geeignet 

Wenn dem Ref. eine Bemerkung gestattet ist, möchte er nur sagen, daß ih® 

dai in das an sich durchaus begrüßenswerte ätiologische Einteilungsprinzip und 

dort etwas weiter geführt scheint, als es sich heute noch begründen läßt und 
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dadurch Zerreißungen allgemeiner Einheiten zustande gekommen scheinen (z. B. be¬ 
züglich der Araentiagruppe). 

69) Die phänomenologische Forschungsrichtung in der Psychopathologie, 

von K. Jaspers. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. iu Psychiatr. IX. H. 3.) 

Ref.: E. Stransky (Wien). 

Interessante Ausführungen und Mahnungen an die praktischen Irrenärzte, 
sich so weit als tunlich mit dem zu befassen, was von den Kranken wirklich 
erlebt wird, also mit dem eigentlichen Phänomenologischen; es werde zuviel ge¬ 
deutet und interpretiert; gute Selbstbeobachtungsschilderungen zumal gebildeter 
Kranker wären recht förderlich. 

60) Ij’heredite directa ehez nos alienes, par M. Lamuniere. (These de 
Geneve. 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat an dem Material der Genfer psychiatrischen Klinik umfangreiche 
Studien über den Einfluß der direkten Vererbung bei Geisteskrankheiten gemacht. 
Die rein statistischen Resultate, zu denen Verf. auf Grund seiner Untersuchungen 
gelangt, können im Rahmen eines Referates leider keine Berücksichtigung finden, 
so daß Ref. betreffs derselben auf das Original verweist und hier nur die all¬ 
gemeinen Schlußfolgerungen aufführt. Sie lauten: 1. Die direkte Heredität findet 
sich mindestens bei einem Viertel unserer Patienten. 2. Der Alkoholismus 
liefert einen starken Anteil bei diesen 25°/o direkter Hereditarier. In der Tat 
sind die Hälfte der Erzeuger, die die hereditäre Belastung übertragen haben, 
Alkoholiker. 3. Der Alkoholismus und die Schädigungen, die er im Bereich des 
Zentralnervensystemes setzt, treten mit einer bemerkenswerten Regelmäßigkeit auf 
und zwar nicht nur bei einem der Deszendenten, sondern bei mehreren und bei 
einer ganzen Serie von Generationen. 4. Die direkte Heredität wird zumeist 
durch den Vater übertragen, aber auch hier wegen des bei den Vätern häufigeren 
Alkoholismus als bei den Müttern. 5. Die Deszendenten der Alkoholiker sind 
besonders: Alkoholiker, Epileptiker, Idioten oder Imbezille. 

01) Beitrag zur Frage der psychopathologischen Heredität, von Knepler. 

(Inaug. Dissert. Basel 1911.) Ref.: K. Boas. 

Der Arbeit liegen die Krankheitsfälle der Anstalt Friedmatt bei Basel 
während eines Dezenniums zugrunde, betreffs deren psychopathologischen Heredität 
Verf. zu folgenden Ergebnissen gelangt: 1. Die gesamte Belastung beträgt etwa 
67°/ 0 . Das weibliche Geschlecht ist häufiger belastet als das männliche. 2. Den 
höchsten Prozentsatz weist Psychopathie („degeneres) auf (90°/ 0 ); dann folgen der 
Reihe nach: manisch-depressives Irresein, Idiotie (Männer werden stark bevorzugt), 
Hysterie-Neurasthenie (Frauen werden stark bevorzugt), Dementia praecox, Dementia 
paralytica, Melancholie, Dementia senilis. Über Paranoia und Amentia acuta läßt sich 
nichts Bestimmtes aussagen, da die Zahl der Fälle zu gering ist. Traumatische Psychose 
weist eine schwache Belastung auf. Bei Dementia paralytica spielt die Heredität 
eine Rolle. 3. Die Hauptmomente der Belastung sind abwechselnd Geisteskrankheit 
und väterliche Trunksucht. Die übrigen Belastungsformen spielen im all¬ 
gemeinen mehr oder weniger eine unbedeutende Rolle. 4. Die Trunksucht der 
Eltern prävaliert in der Belastung der Alkoholiker. In der Heredität der an 
Epilepsie, Idiotie und Dementia paralytica Kranken herrscht die Trunksucht des 
Vaters vor. 5. Bei den übrigen Formen spielt Geisteskrankheit im allgemeinen 
die Hauptrolle (besonders bei Hysterie-Neurasthenie), ln einzelnen Fällen (bei 
verschiedenen Formen und Geschlechtern) weicht sie vor Trunksucht oder auf¬ 
fälligem Charakter zurück. 0. Am bemerkenswertesten ist eine solche Abweichung 
hei Dementia praecox, wo die Trunksucht des Vaters die Hauptrolle spielt, und 
zwar nur für Frauen. Ähnlich, wenn auch nicht so ausgesprochen, sind die 
Verhältnisse heim manisch-depressiven Irresein. 7. Das hängt wahrscheinlich mit 
dem spezifischen Einfluß, den die Trunksucht des Vaters auf die Entwicklung 
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des Geschlecbtscharakters der Tochter hat, zusammen (vgl die Degeneration der 
Milchdrüse nach v. Bunge). 

62) Über den neuropsychischen Gesundheitszustand in der Bev51kenmg 
Rußlands, von W. v. Bechterew. (Verhandl. d. Ilf. Kongresses russischer 
Psychiater in Petersburg 1910.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Kurze Darstellung der wichtigsten Fragen der Irrenfürsorge in Rußland. An* 
den statistischen Angaben ist zu ersehen, daß in Rußland durchschnittlich ein 
Geisteskranker auf etwa 450 Einwohner kommt, wobei jedoch zu bemerken fc 
daß nicht von allen Teilen Rußlands eine genauere Statistik vorliegt und die 
obige Zahl nach Zählungen irn Moskauer und Petersburger Gouvernement W 
rechnet ist. Von den nach dieser Rechnung zu erwartenden etwa 300000 Geistes¬ 
kranken sind nur etwa 30000 versorgt, also etwa 10 bis 12°/ 0 (gegen 86% in 
Deutschland und 89°/ 0 in Schottland). 

Ein Umstand, der die Irrenfürsorge in Rußland sehr erschwert, sind die 
großen Entfernungen bei dünngesäter Bevölkerung und der Mangel an Verkehre- 
mitteln. Dieser Umstand hat die Frage der Dezentralisation der Irrenfürsorge 
akut gemacht, jedoch läßt sie sich mangels genügender Mittel nur langsam durch* 
führen. Eine zweite Frage, die mit der zu geringen Zahl an Irrenanstalten in 
Zusammenhang steht, ist die der familiären Fürsorge, die jetzt allenthalben in 
Rußland eingeführt wird. Auch Verf. befürwortet sie warm. Doch steht er der 
Übergabe der Kranken zur Pflege in die eigenen Familien mit Unterstützung von 
seiten der Anstalt skeptisch gegenüber, da hierbei die ärztliche Beobachtunt; 
meist zu kurz komme. 

Noch weniger als für Geisteskranke ist in Rußland für Epileptiker, Alko¬ 
holiker u. ft. Narkomanen, Unfallskranke, sowie überhaupt für alle pflegebedürftigen 
Nervenkranke geschehen. Zur Abhilfe aller dieser Mißstände genügt es nicht 
nur mehr Anstalten zu bauen und die Fürsorge und Behandlung der Kranken zu 
verbessern, sondern man muß auch den Ursachen des Entstehens und der Zunahme 
der Krankheiten seine Beachtung schenken. Verf. hält es für bewiesen, daß die 
Zahl der Geistes- und Nervenkrankheiten mit steigender Kultur wächst. Unter 
den Hauptursachen der Geisteskrankheiten nennt er vor allem Alkohol und Syphilis, 
eine große Rolle schreibt er aber auch, wie schon oft in seinen Schriften, der 
kapitalistischen Ordnung der Gesellschaft zu. Der Kapitalismus führe durch Ver* 
schärfung des Kampfes ums Dasein zum Pauperismus und zu physischer und 
intellektueller Erschöpfung, besonders in den Massen der körperlich arbeitenden 
Bevölkerung. Als auf ein weiteres wichtiges ätiologisches Moment weist Verf. aut 
die mangelhafte Erziehung in der Familie und auf das Fehlen jeglicher physischen 
und ethischen Hygiene im Schulwesen hin. 

Zur Abhilfe schlägt Verf. eine ganze Reihe von Maßnahmen vor: Kampf mit 
den Infektionskrankheiten, Sanierung der Lebensverhältnisse in Dörfern und 
Städten, Verbesserung der sozialen Gesetzgebung und Hebung der wirtschaftliche 
Lage der arbeitenden Klassen, Verbot des freien Alkoholverkaufs, eine rationelle 
Ehegesetzgebung, Mutterschutz, Hebung der Familien- und Schulerziehung und 
Aufklärung der Volksmassen. Mit allen Mitteln soll danach gestrebt werden, 
i/roße ökonomische und Staatsunnvälzungen, insbesondere auch Kriege unmöglich 
zu machen. Vor allem aber soll das „Grundübel“ unserer Zeit: die kapitalistische 
Gesellschaftsordnung bekämpft werden! An Stelle des Kapitals aber trete gesunde 
Arbeit und der Dienst des Wahren und Guten! 

63) .La constitucion etnica argentinia y aus problemas, pbr Dr. L. Ayarrs* 
garay. (Arch. de Psiquiatrica y Criminologia. Buenos Aires 1912. S.22) 
Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Verf. bespricht vorn psychiatrischen Standpunkte aus die argentinische Be¬ 
völkerung, die durch Einwanderung aus den verschiedensten Ländern und W* 
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miscbung dieser heterogenen Bestandteile großes Interesse bietet. Unter anderem 
berichtet Verf., daß die Geistesstörungen der Mischlinge gegenüber denen der An¬ 
gehöriger) der alten Kulturnationen viel einfacher und eintöniger sind und nur 
schwächliche, rudimentäre Wahnbildung zeigen. Die depressiven und melancholi¬ 
schen sind häufiger wie die expansiven und maniakalischen Stadien. — Verf. 
empfiehlt zum Schluß Einwanderungsgesetze, die Epileptiker, Alkoholiker und andere 
krankhafte Elemente fernhalten. 

64) Über Kopfmaße bei angeborenen und erworbenen Geistesstörungen, 

von Dr. H. Krueger. (Monatssehr. f. Psychiatr. u. Neurolog. 1912. S. 191.) 

Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Hat man früher die Diagnose von seelischen Abweichungen dem Umfange 
des Schädels, seiner Länge und Breite, den Hauptwert beigemessen, so ist man 
in letzter Zeit immer mehr dazu gekommen, die Höhe des Schädels in den Vorder¬ 
grund zu stellen. 

Aus den Messungen des Verf/s ist der Schluß zu ziehen, daß sich der Hori¬ 
zontalumfang der psychisch Erkrankten allgemein von dem der geistig Gesunden 
nicht unterscheidet Der Umfang bei den angeborenen Schwachsinnigen aber ist 
gegenüber der Gesamtheit um etwa 2 cm nach unten verschoben. 

Für die diagnostische Abgrenzung der Psychosen untereinander erscheint am 
bedeutsamsten die Ohrstirnlinie. 

Das Maximum der Anzahl der Fälle liegt bei den Gesamtpsychosen zwischen 
30 und 31 l / 2 cin, und zwar hat die Ohrstirnlinie 242mal = 56,41 °/ 0 der Gesamt- 
fällc diese Länge. Nach beiden Seiten erfolgt ein steiler Abfall. 

Die Zahlen für die angeborenen Schwachsinnigen zeigen eine ziemlich erheb¬ 
liche Verschiebung nach unten, insofern ihr Maximum bei 28 cm liegt, während 
es für die übrigen Psychosen 31 cm beträgt. 

Wichtig ist die Ohrstirnlinie auch für die Epilepsie. Iu des Verf.’s Statistik 
haben von 42 Epilepsiefällen 17, d. h. 40,47 °/ 0 , eine Ohrstirnlinie kürzer als 
30 cm. 

05) Ohrmuschelmißbildungen bei Geisteskranken, von Nickeil. (Inaug.- 

Dissert. Göttingen 1912.) Ref.: K. Boas. 

Nach einem Überblick über die bisherigen Untersuchungen gibt Verf. die 
Resultate seiner eigenen Untersuchungen an 280 geisteskranken Mäunern und 
100 geisteskranken Frauen wieder. Bei ersteren fand er in 70 Fällen (25 °/ 0 ), 
bei letzteren in 33 Fällen (16,5°/ 0 ) Ohi musclielanomalien, die Verf. in 12 ver¬ 
schiedene Kategorien rangiert, wie sich aus folgender Zusammenstellung ergibt: 


Männer in °j 

0 Frauen in °/o 

1. Angewachsenes und auf die Backe 


verlängertes Läppchen .... 

16,07 

8,5 

2. Darwinsche Spitze. 

4,28 

2,5 

3. Ungleich große Ohren .... 

0,00 

1,0 

4. Veränderungen des Helix . 

5.36 

2,0 

5. Fehlen des Ohrläppchens 

0,00 

1,5 

6. Veränderungen des Antlielix . 

2,86 

3,5 

7. Abstehende Ohren . 

2,50 

0,5 

8. Sehr kleine Ohren. 

2,86 

0,5 

9. Sehr große Ohren . 

2,14 

0,0 

10. Übermäßig große Muscheln 

0,71 

0,0 

11. Verschieden modellierte Ohren 

1,43 

1,5 

12. Othämatom. 

0,36 

0,0 

Berücksichtigt man das Vorkommen mehrerer 

verschiedener Ohranomalien, so 

erhält man bei geisteskranken Männern 38,56 °/ 0 , 
zwar batten 

bei den 

Frauen 21,5 °/ 0 , und 
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eiue Anomalie 41 Männer = 58,7% (14,64% von der Gesamflieiti, 

25 Frauen = 75,76% (12,5% „ „ „ ), 

mehrere Anomalien 29 Männer =41,3 % (10,36% „ „ „ ), 

8 Frauen = 24,34% (4% „ „ „ ). 

Zuletzt stellt Verf. die betreffenden psychiatrischen Diagnosen zusammen die 
jedoch in keiner Weise ein besonders gehäuftes Auftreten gewisser Ohrmuschel- 
anomalien bei bestimmten Psychosen erkennen lassen, im Gegenteil vielmehr ihr 
willkürliches Auftreten dokumentieren. 

60) Dia Beziehungen von Beruf und Mode zu Geisteskrankheiten, von 

R. Foerfiter. (Zeitschr. f. Psychotherapie u. medizin. Psychologie. III. 1912. 

H. 6 u. Stuttgart, Ferd. Enke, 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert die psychologischen Einwirkungen des Berufs und hebt die 
Beziehungen von Berufslosigkeit und Berufswahl zu Geisteskrankheiten und Wechsel¬ 
wirkungen der Begleiterscheinungen beider hervor. Besonders wichtig ist bei der 
Beurteilung solcher Zusammenhänge die sorgsame Prüfung, ob es sich um Ursache 
oder Symptom handelt. 

Während der Beruf bei der Verursachung von Geisteskrankheiten offenbar 
keine erhebliche Rolle spielt, sondern im wesentlichen nur als auslösendes Moment 
neben anderen Faktoren in Frage kommt, ist seine Einwirkung unbestreitbar in 
der Färbung von Geisteskrankheiten. 

Die angeführten Sätze werden an der Hand einer größeren Anzahl von Bei¬ 
spielen aus der Praxis des Verf’s erläutert. Die Färbung der Geisteskrankheiten 
durch Nachklänge aus dem Beruf werden auch durch experimentell-psychologische 
Untersuchungen, speziell an Paralytikern, belegt. 

Wie die Berufe, so wirkt in vielen Fällen die Mode, die ja ebenfalls durch 
die Wiederholung und enge assoziative Verknüpfungen einflußreich wird, auf die 
Färbung der Geisteskrankheiten ein. Wie Selbstmord und Verbrechen der Mode 
unterliegen, so entstehen bisweilen in einer besonders disponierten Zeit schädliche 
Genleinschaftshandlungen, die zweifellos auf einer Störung der Geißtestätigkeit be¬ 
ruhen. Besonders oft liegen religiöse Ideen solchen Vorgängen zugrunde, An 
der Spitze stehen häufig Paranoiker, immer jedenfalls solche Psychosen, die zu 
lebhaften sprachlichen Mitteilungen neigen. Als Beispiel führt Verf. die Wirkung 
des Maljowanny in Rußland und neuere Vorgänge in Berlin an. 

Außer der Beteiligung der verschiedenen Geisteskrankheiten in den geschil¬ 
derten Vorgängen werden die Unterschiede der Geschlechter berührt und auf die 
Wandelbarkeit der Psychosen im Zusammenhang mit der Behandlung des Zeit¬ 
charakters hingewiesen. 

67) Reaofcions provoquees par Toclipse solaire du 17 avril 1912 chez quel¬ 
ques alienees, par Georges Petit. (L’Encephale. 1912. Nr. 7.) Kef.: 

Kurt Mendel. 

Verf. berichtet, wie die Sonnenfinsternis vom 17. April 1912 auf die geistes¬ 
kranken Frauen der Irrenanstalt Oharenton einwirkte. Ein Teil der Patientinnen 

— und zwar vornehmlich diejenigen, bei denen die Intelligenz nur wenig ge¬ 
schwächt war — zeigten Interesse und Neugier wie Normale, ein anderer 1dl 

— meist mit ziemlich bedeutender Intelligenzschwäche — zeigte sich indifferent; 
allerdings war bei einer Reihe von Dementia praecox-Kranken diese Inditterenz 
nur scheinbar, sie behielten von dem Phänomen eiue ziemlich genaue Erinnerung. 
Einige Kranke mit Delirium ImlJueiuatoriuin berichteten nach ihrer Heilung, 
keinerlei Erinnerung mehr an die vSonnenfinsfcrnis zu haben, während Manische 
sich sehr wohl daran erinnerten. Mehrere Melancholische schlossen die Augen, 
weil sie sich unwürdig fühlten, das Phänomen zu sehen. Von den paranoischen 
Frauen betrachteten viele das Phänomen als ein Naturereignis, ohne daran deli- 
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rante Interpretationen zu knöpfen, andere zogen das Ereignis in ihr Wahnsystem 
ein (deutliches Zeugnis für ihre göttliche Mission, künstliche Erzeugung des 
Phänomens durch ihre Verfolger usw.). 

68) Zwangsvorstellung und Psyohose, von K. Heilbronne r. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. IX. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. tritt der noch von gewichtigen Autoren vertretenen Anschauung ent¬ 
gegen, als wäre ein Übergang von Zwangsvorstellungen in echte Psychosen eine 
Seltenheit; wenn ihm auch ein Übergang in unheilbare Psychosen nicht bekannt 
ist (gewiß scheint das sehr selten; doch erinnert sich Ref. eines Falles, der nach 
jahrelangem Bestände in das Bild einer Dementia praecox auslief), so ist doch 
zu bedenken, daß insbesondere der Übergang zu affektiven Geistesstörungen — die 
ja freilich quoad Einzelanfall eine günstige Prognose geben — nicht ungewöhn¬ 
lich ist; daß der übrige psychotische Zustand sich aus Zwangsvorstellungen heraus 
entwickelte, schien dem Verf. unter seinem Material nur in einem Falle plausibel. 
68) Qehörstäusohungen bei Ohrerkrankungen, von Klieneberger. (Allg. 

Zeitschr. f. Psych. LXIX. H. 3.) Ref.: Zingerle (Graz). 

In drei vom Verf. mitgeteilten Fällen standen im Vordergründe des Krank- 
heitsbildcs Gehörshalluzinationen, die einen offensichtlichen Zusammenhang mit 
chronischen Ohrerkraukungen hatten. Die Behandlung der letzteren brachte auch 
Besserung. Bei der Häufigkeit der Ohrerkrankungen ohne begleitende Halluzina¬ 
tionen muß neben dem auslösenden peripheren Reize noch ein anderes Moment 
zur Erzeugung der Sinnestäuschungen mitwirken. Dieses liegt wahrscheinlich in 
einer gesteigerten Erregbarkeit der Sinneszentren, wie sie durch Hirnarteriosklerose, 
andere organische Gehirnerkrankungen, wie progressive Paralyse, oder auch durch 
psychopathische Veranlagung erzeugt werden kann. In den Fällen des Verf.’s 
kamen sowohl Hirnarteriosklerose als auch psychopathische Disposition in Betracht. 

Diagnostisch ist also wichtig, daß auch bei isoliert scheinenden Halluzinationen 
man sich nicht mit dem Feststellen etwaiger peripherer Erkrankungen begnügen 
darf, sondern auch nach anderweitigen Störungen fahnden muß. 

70) Nahrungsverweigerung bei Geisteskranken, von Hermann Krueger. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX. H. 3.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. bespricht auf Grund der Erfahrungen der -Rostocker Klinik die Häufig¬ 
keit und Ursachen der Nahrungsverweigerung, welche psychischer oder somatischer 
Natur sein können. Unter den ersten spielen Wahnvorstellungen und Sinnes¬ 
täuschungen, Depression und allgemeine Hemmung, sowie gesteigerte psychomoto¬ 
rische Erregbarkeit eine große Rolle. Am häufigsten abstinieren die an Dementia 
praecox Erkrankten, akut halluzinatorisch Verwirrte und senil Demente. Die 
Dauer der Abstinenz kann zwischen Tagen und Monaten schwanken. 

Die Prognose der Grundkrankheit wird durch die infolge der Abstinenz auf¬ 
tretende Ernährungsstörung natürlich verschlechtert, es ist die Mortalität eine 
große. 

Die Bekämpfung der Nahrungsverweigerung hat vor allem die Ursachen der¬ 
selben zu ergründen und dementsprechend mit psychischen oder körperlichen Maß¬ 
nahmen, die Verf. ausführlich bespricht, vorzugehen. Mit Recht hebt Verf. be¬ 
sonders die Wichtigkeit der Auswahl der Zubereitung der Speisen in ihrem Einfluß 
auf den Appetit, sowie die Notwendigkeit der Behandlung auch der geringfügigsten 
körperlichen Störung (besonders Mund- und Darmpflege) hervor. Er empfiehlt 
als Nahrung die leicht verdaulichen und besonders nahrhaften Nährmischungen, die 
auch in Form von Nährklystieren gegeben werden können, bespricht ferner die 
Indikation und Technik der Schlundsondenfütterung, die nur bei dringenden An¬ 
zeichen mangelhafter Ernährung, bei Kleinerwerden des Pulses und Auftreten von 
Azeton im Harne in Anwendung kommen soll. In der Regel kann man bei 
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lebensrettenden Erfolg hat oft die subkutane Kochsalzinfusion bei stark herunter- 
gekommenen Kranken. 

71) Über Selbstverstümmelung und Selbstmord bei Geisteskranken, vor 

Schönfeld. (Prager med. Wochenschr. 1912. Nr. 6 u. 7.) ßef.: Pilcz (Wirb 

Pall I. 38 jähr. Mann, ätiologisch nichts nachweisbar. Typische Dementia pra'v/» 
mit lebhaften sexuellen und anderweitigen körperlichen Sensationen, hypochondrisch 
Persckutionsideen und imperativen G'diörshalluzinationen, in denen ihm Gewalttaten &:j 
gegen die Umgebung aulgetragen wurden, schnitt sich — außerhalb der Anstalt«]&-.#- 
mittels eines Rasiermessers beide Testikcl lieraus; kein näheres Motiv für diese lat 
Explorationen festzustollen. Während einer jälir. Anstaltsbeobachtung keine weiteren &• 
artigen Impulse. 

Fall II. 33jälir. Mann, Vater und Pat. selbst Potatores. Epileptiker mit htäß 
epileptischen Verworrenheitszuständen, welche wiederholt seine Anstaltsinternierung notw ’ i. 
nracliten. Einmal, außerhalb Anstaltspfiege, Autokastration, von der Pat. zunächst erzaL::. I 
er sei von Soldaten überfallen worden, die ihn mittels ihrer Bajonette verstümmelt liäticr- j 
Gestand später zu. sich selbst kastriert zu haben. Motiv: Er habe stets lebhaftes gescidel*- 
liches Verlangen empfunden, sich aber aus Schüchternheit niemals an ein Mädchen i 
getraut, sei wegen seiner Scheu von den Porfburscheu gehänselt worden. Ans Kräfte j 
darüber, und weil er sich von der Operation auch Heilung seines epileptischen bita» I 
erhoffte, verübte er diese Tat. | 

Fall III, 20 jälir, hebephrener Pyromane, Potator, Hatte schon 13 Brände tretet: , 
dement, Gebörshalluzinationcn, jedoch nicht imperativen Charakters. Die pyromanen Hei¬ 
lungen aus typischer Lust am Feuer an sich hervorgehend; wird interniert Während k 
Anstaltsbeobachtung eiu einziges Mal epileptiformer Anfall. Pat. wurde eimnal im Be.Cvic 
von Streichhölzchen angetrdTen, die er sich zu verschaffen gewußt, und die ihm natürlich at- 
genommen wurden. Aus Kiänkung darüber, sowie unter dem Einflüsse einer Lichten 
rauscbnng, unter Zurücklassung eines Abschiedsbriefes, Selbstmordversuch durch Selb:-- 
Verbrennung in einem mit Stroh und Heu gefüllten Schuppen der Anfltalt. Pat. der siet 
selbst ein Feuerzeug konstruiert batte, erlag bald den Brandwunden. 

Fall IV. 49jähr. Mann, Mutter Epilcptica, er selbst Potator, wiederholt wegen AilLI- 
lialluzinose in psychiatrischer Behandlung, auch abgestraft, schon einmal Suizidnwa 
durch Schnittwunden am Halse, verübte einmal in trunkenem Zustande Brandlegnngsversaefc- 
In der Anstalt dauernd bedrohliche Stimmen. Selbstmord, indem er V 4 Liter Kupfcrvitri:!- 
lösung getrunken hatte und sieb darauf die Nasenspitze Abschnitt, schließlich sich schwere 
Schnitt Verletzungen am Halse beibrachte. 

Fall V. 18jähr. Epilcptica, Vater Trinker, Mutter und Schwester Epilepticae. ScM* 
mord durch monatelang fortgesetztes Verschlucken von abgebrochenen Strick- und Haaruadein. 

Bei der Obduktion Perforation des Magens, zahlreiche Nadeln in einer Tasche des Co!»n 1 
descendens, allgemeine Septikopyämie, zalillose Abszesse in allen Organen. 1 

Fall VI. 27 jälir. Katatonien, hartnäckiger Selbstbeschädigungstrieb. Biß sich einmal 1 
die Unterlippe vollständig durch. 

Fall VII. 24 jähr. Dementia praecox, aus Furcht, nicht mehr aus der Anstalt entlassen 
zu werden, Suizidversuch durch Halsabschneidern 

Verf. führt ferner zwei Beispiele dafür an, daß selbst Schwachsinnige in der Erspähong 
und Ausnützung eines unbewachten Augenblicks ein unglaubliches Geschick an den Tag 
legen können. 

Fall VIII. 32jähr. Imbezille, Suspensionsversuch. 

Fall IX. 56 jähr. Demente, schlug sich selbst einen 7 cm langen Nagel bis zum Kopfs 
in den Schädel. Der Nagel mußte tief ins Gehirn gedrungen sein. Auffallenderweise hatte 
aber diese Tat keine sonderlichen Folgen. (Der Fall erinnert in dieser Hinsicht an den von 
Schloss publizierten Fall.) 

Fall X. 20jiihr. Epileptiker, Vater Trinker, Großvater mütterlicherseits, sowie Mütter, 
Schwester und Cousine mütterlicherseits epileptisch, Pot. selbst auch kriminell, typische epi¬ 
leptische Charaktcrveränderung . Stinnnungsschwankcmgen und Dämmerzustände, ln einem 
solchen Selbstmordversuch durch Erdrosseln. Während einer Phase stärkerer Reizbarkei: 
und Qucruliercns hieb sich Pat. mit einer Hacke den 3. und 4. Finger der linken Hand ab. 
motivierte dies damit, daß er sich selbst bestrafen wollte ob seines streitsüchtigen Benehmens 
gegen seine Umgebung. 

In den epikritischen Bemerkungen fuhrt u. a. Verf., gewiß mit Recht, aus, 
daß man trotz derlei tragischer Fälle, die gerade bei der modernen freien Irren¬ 
behandlung unvermeidbar sind, die Errungenschaften der Beschäftigungstherapie 
Kolonisierung, überhaupt der möglichst freien Irrenpflege nicht eiuschrauken solle. 
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72) Ein weiterer Beitrag sur pathologischen Anatomie der militärischen 
Selbstmörder, von E. Mil oslavich. (Virchows Archiv. 1912. CCVIII. H. 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den Sektionen von 110 militärischen Selbstmördern fand Verf. mannig¬ 
fache Bildungsfehler, akute und chronische Erkrankungen sowie Krankheitsfolgen 
und in 80°/ o der Fälle Anzeichen einer lymphatischen Konstitution. Bei Indi¬ 
viduen mit lymphatischer Konstitution kann man aber Entwicklungsstörungen an 
spezifischen Parenchymen, speziell an Lymphdrüsen und Sexualdriisen, mit gleich¬ 
zeitiger Wucherung des Stützgerüstes sehen. Es scheint nicht ganz unberechtigt, 
daran zu denken, daß bei solchen Lymphatikern auch das spezifische Parenchym 
des nervösen Systems, speziell der Nervenzellen, ein von der Norm mehr oder 
weniger abweichendes Verhalten zeigt. So finden sich Zustände von Hirnhyper¬ 
trophie bei Lymphatikern nicht selten. Der Status thymico-lymphaticus disponiert 
nach Verf. zum Selbstmord; jedenfalls darf man sich über die auffallende Häufig¬ 
keit dieser Konstitutionsanomalie bei Selbstmördern nicht mehr hinwegsetzen. 

73) Sul valoro clinico della diazoreazione di Ehrlioh nei malati di mente, 
per P.Cascella. (Ann.diNevrol. XXIX. 1911. Fase. 4.) Ref.: G. Peru sin i (Rom). 
Die Verwertung der Resultate, die mittels der Ehrlich’schen Diazoreaktion 

bei Geisteskranken zu erhalten sind, hat die Trennung der körperlich gesunden 
von den körperlich kranken Insassen eines Irrenhauses zur Voraussetzung. Daß 
diese Trennung nicht stets leicht durchzuführen sei, hebt Verf. hervor. Die kri¬ 
tische Erörterung der Resultate, die Verf. bei 750 Geisteskranken erhalten hat, 
führen ihn zu dem Schluß, daß bei Geisteskranken, die von somatischen Krank¬ 
heiten befallen werden, die Diazoreaktion Ehrlichs einen größeren Prozentsatz 
von positiven Resultaten gibt, als dies bei Geistesgesunden der Fall ist. Außerdem 
sah Verf. die Diazoreaktion bei Geisteskranken positiv ausfallen, die somatische, 
bei Geistesgesunden nur ausnahmsweise eine positive Reaktion ergebende Er¬ 
krankungen darboten. Was die eigentlichen Geisteskrankheiten anlangt, so unter¬ 
scheidet Verf. eine erste Gruppe, bei welcher er die toxiinfektiösen Psychosen und 
die Epilepsie einreiht, und eine zweite Gruppe, die sich aus der Dementia praecox, 
dem manisch-depressiven Irresein und den Entwicklungshemmungen zusammensetzt. 
Die senile Demenz ist für sich zu betrachten. Als diagnostisches Hilfsmittel kann 
die Diazoreaktion bei Geisteskranken nicht dienen, bei welchen die klinische 
Diagnose zwischen febrilen, infektiösen Delirien und Anfangsstadien der Dementia 
praecox schwankend ist. Bei Hysterie sah Verf. nie die Diazoreaktion positiv 
ausfallen; infolgedessen ist er geneigt, derselben einigen Wert als differential¬ 
diagnostisches Zeichen zwischen Hysterie und Epilepsie eventuell beizumessen. 
Der positive Ausfall der Reaktion ist (s. oben) prognostisch günstiger bei Geistes¬ 
kranken T als bei Geistesgesunden. 

74) Über die Bedeutung der Ehrllchschen Dimethylamidobenzaldehyd- 
reaktion in der Klinik usw., von Butenko. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 
XXIX. 1911. H. 6.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat die Ehrlich’eche Diraethylamidobenzaldehydreaktion bei 36 ver¬ 
schiedenen Geisteskranken längere Zeit ausgeführt. Sie war immer positiv bei 
gleichzeitigen somatischen Erkrankungen. Solcher Hinweis auf das Vorhandensein 
einer komplizierenden Krankheit ist in der psychiatrischen Praxis bei weitem 
nicht überflüssig, da die Patienten selbst häufig keine Beschwerden äußern, so 
daß bisweilen selbst schwere Erkrankungen der inneren Organe übersehen werden 
können. Nach dem Ergebnis der Untersuchungen ist nur das positive Resultat 
der Aldehydreaktion von Bedeutung, da dasselbe mit Sicherheit auf einen patho¬ 
logischen Zustand der somatischen Sphäre des psychisch Erkrankten hinweist, 
während das negative Resultat das Vorhandensein einer somatischen Komplikation 
nicht ouaschließt. Von besonderem Interesse ist es, daß der Intensitätsgrad der 
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Aldehydreaktion in allen vom Verf. untersuchten Fällen stets genau den Verände¬ 
rungen im Zustande der Kranken entsprach. Bei Herzfehlern wurde sie nur im 
Stadium der Kompensationsstörung beobachtet. In Fällen von allgemeiner Ioamtion 
infolge von Nahrungsverweigerung verschwand die Reaktion aus dem Harn, hzw. 
sie ließ in ihrer Intensität allmählich nach, sobald die Kranken wieder Nah* 
zu sich zu nehmen begannen und ihr Zustand sich besserte. In Fällen von In¬ 
fluenza und akutem Darmkatarrh hielt sich die Reaktion nur während der Krank- 
heitsperiode; hei tuberkulösen Kranken wurde sie mit der fortschreitenden Herab¬ 
setzung der Körpertemperatur und Besserung des Allgemeinzustandes weniger 
intensiv. 

Besondere Beachtung verdient noch das Auftreten der positiven Aldehyd- 
reaktion bei Arteriosklerose des Gehirns. Wie oben erwähnt, konnte man in 
5 Fällen von Arteriosklerose des Gehirne das Auftreten der positiven Aldehyd- 
reaktion außer mit der arteriosklerotischen Affektion der Gefäße mit irgend einer 
anderen somatischen Erkrankung nicht in Zusammenhang bringen. 

75) Beitrag zur Kenntnis der Glykosurie bei Geisteskranken, von Mita, 
(Mon. f. Psych. u. Neurol. XXXII. 1912. H. 2.) Ref.: Br&tz (Dalldorf). 

Verf. hat auf Glykosurie 35 mit Depression bzw. Angst behaftete Kranke 

und 21 Kontrollpatienten untersucht. Unter den 35 Kranken der ersten Gruppe 
konnte er im ganzen achtmal Glykosurie konstatieren. 

Unter den 21 Kranken der zweiten Gruppe wurde Zucker nur in einem hall 
von alkoholistischer psychopathischer Konstitution im Harn konstatiert. 

Dies Material war zwar nicht groß genug, um einen bestimmten Prozentsatz 
bezüglich der Glykosurie bei Geisteskranken in Depression- bzw. Angstzuständen 
zu ermitteln. Wohl aber glaubt Verf., daß die Zahl der Untersuchungen groS 
genug ist, um einen gewissen Zusammenhang zwischen den beiden Erscheinungen, 
der Glykosurie und den genannten Affekten als solchen, unabhängig von der Grund- 
krankbeit anzuerkennen. 

76) Beziehungen zwischen Menstruation und Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten auf Grund der Literatur und klinischer Studien, von R. Häffner. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiatr. IX, H. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Auf Grund eingehender historisch-literarischer und klinischer Studien erklärt 

Verf., eine besondere Menstrualpsychose nicht anerkennen zu können. Schwieriger 
zu beantworten ist die Frage des Kausalzusammenhanges menstrueller Störungen 
bei Nervenkrankheiten; in Ablehnung an die fast immer bestehende Amenorrhoe 
bei der Akromegalie dachte man an Hypophysenveränderungen, doch erklären diese 
nicht die Störungen bei gewissen Erkrankungen (multiple Sklerose, Syringomyelie, 
Neuritis); vielleicht kann man an das Bestehen eines nervösen Zentrums für die 
Menstruation denken. 

77) A contribution to tho study of folie ä deux, with report of a cas®» 

by W, A. Bo yd. (Med. Record. 1912. 13. Juli) Ref.: K. Boas. 

Nach einem Überblick über die verschiedenen Formen des induzierten Irre¬ 
seins teilt Verf. einen einschlägigen Fall bei Tochter und Mutter ausführlich mit. 
Die Tochter war der induzierende Teil, die Mutter die passive Partnerin. Di e 
Tochter litt seit Jahren an der hebephrenen Form der Dementia praecox, von der 
die Mutter die Wahnideen und Halluzinationen übernahm. Immerhin lag nicht 
bloß eine Kopie der psychischen Erscheinungen vor, sondern die Psychose unter¬ 
schied sich im Verlaufe in mannigfacher Hinsicht von der der Tochter. Sie war 
vor allem akuter, tiefgehender, ferner traten die somatischen Erscheinungen deut¬ 
licher hervor, als dies bei der Tochter der Fall war. 

78) Zur Kenntnis dos induzierten Irreseins, von Partenheimer. (Zeitscbr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. \T.) lief.: E. Stransky (Wien). 

Verf. läßt die bisherige Literatur Revue passieren und beleuchtet diß ^ er * 
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sehiedenheiten in der Definition des Krankheitßbegriffes bei den verschiedenen 
Autoren. Er bringt dann Kasuistik aus der Aschaffenburg'schen Klinik, darunter 
einige recht interessante Beobachtungen (in einem Falle, ein Ehepaar betreffend — 
Dementia praecox — könnte man vielleicht von nuptialem Irresein des weiblichen Teiles 
im Sinne Obersteiners sprechen! Also wäre der Fall auch noch von anderweitigem 
kasuistischem Interesse! Ref.). Verf. steht der Existenz echten induzierten Irre¬ 
seins fast skeptisch gegenüber und würde nur dann davon reden, wenn ein nach¬ 
weisbar erblich nicht erheblich belastetes, also zu geistiger Erkrankung nicht von 
vornherein prädisponiertes Individuum lediglich durch den Umgang mit einem 
Geisteskranken in eine Geisteskrankheit verfällt, die in klinischem Sinne, in Inhalt 
und Form mit der Psychose des Ersterkrankten identisch ist und nach der Trennung 
auch weiter einen selbständigen Charakter trägt; es würde da allein Paranoia in 
Betracht kommen. 

70) Über Psychogen beim Flecktyphus, von N. Hirschberg. (Deutsche med. 
Woch. 1912. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hatte Gelegenheit, bei einer Flecktyphusepidemie eine Anzahl von 
Psychosen zu beobachten. Die Grundursache des Irreseins liegt in der Intoxikation 
Kollaps und Erschöpfung spielen offenbar keine wesentliche Rolle in der Erzeugung* 
des sogen. Kollapsdeliriums. Beim Flecktyphus sind Psychosen häufig. Das Fieber¬ 
delirium fehlte in keinem der Fälle; in 12 von 175 Fällen kam es zur Entwick¬ 
lung von selbständigen Irreseinsformen. Spezifische Flecktyphuspsychosen gibt es 
nicht; vielmehr kommen die beobachteten Krankheitsbilder auch bei anderen In¬ 
fektionskrankheiten vor. Doch sind folgende Symptome beim Flecktyphus be¬ 
sonders hervorzuheben: Benommenheit, Fehlen von mehr oder weniger heftigem 
Bewegungsdrang, Amnesie. 

80) Über die prognostische Bedeutung der katatonischen Sjrmptome bei 

Amentia, von A. Bakody. (Gyögyäszat. 1912.) Ref.: Hudovernig(Budapest). 

Verf. bespricht die Krankengeschichte eines 22jährigen Mädchens, welches 

an einer typischen Amentia erkrankte, welcher sich katatonische Symptome zu¬ 
gesellten. Nach 5 Monaten erfolgte vollkommene Heilung. Auf Grund dieses 
Falles konnte Verf. feststellen, daß das Auftreten der katatonischen Symptome 
die Diagnose der Amentia nicht ausschließt, wenn sonst die übrigen Symptome 
darauf hinweisen, und daß aus dem Vorhandensein dieser Symptome eine schlechtere 
Prognose nicht gezogen werden kann. 

81) Zur Pathologie der Julischen Dynastie, von Kanngiesser. (Wiener klin. 

Woch. 1912. Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Als „Tendenz“ schickt Verf. voraus: Die Dekadenz der Juli’schcn Familie 
soll auf Grund der Psychoanalyse ihrer Vertreter an Hand der Berichte der 
Historiker Plutarch, Tacitus u. a. erläutert werden. 

Der Ausdruck „Psychoanalyse“ flößte dem Ref., offen gestanden, einen Schrecken 
ein, gepaart mit Unbehagen, dachte er doch zunächst an eine Neuerscheinung jener 
abstrusen Deutungskünste ä la Sadger, Stekel u. a. Um so angenehmer war 
Ref. überrascht, eine durchaus gediegene, streng kritische, geschichtliche Studie 
zu lesen, welche jeden interessieren und überzeugen wird. Verf. beginnt mit 
Cäsar und verfolgt die Dynastie bis Nero. Er schließt: „Epilepsie und die viel¬ 
leicht epileptischen Äquivalente der Grausamkeit und der moralischen Depravation, 
durch Konsanguinität und die Machtvollkommenheit der Kaisergewalt potenziert, 
bedingten die Dekadenz und den Ruin der Juli’schen Dynastie.“ 

82) L’oraole de Delphes et la manie d’Apollon. Etüde historique et clinique, 

par G. P. Ghiannopoulatos. (These de Paris. 1912. Ref.: K. Boas. 

Verf. hat den nicht üblen Versuch unternommen, den mystischen Nimbus des 
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1. Ihre Entstehung hatte als direkte Ursache ein kollektives Delirium. 

2. Die Behauptung, daß das prophetische Delirium im allgemeinen und m 
der Pythien oder „Apollonische Manie“ im besonderen neuropathiscben oder, ge¬ 
nauer gesagt, hysterischen Ursprungs war, findet ihre Stütze in den Tatsachen, 
die wir bei den klassischen Schriftstellern gefunden haben. 

3. Die spontane Entwicklung und das Ende des Orakels zu Delphi zeigen 
die prophylaktische Bedeutung der Isolierung der Propheten, vom Standpunkte 
der Genese der kollektiven Delirien aus betrachtet. 

Die Arbeit zeigt, auch wenn sich der Y 7 erf., wie er im Vorwort bemerkt, der 
Hilfe eines sachkundigen Thebaners zu erfreuen hatte, von einer namentlich für 
den Mediziner erstaunlichen Belesenheit. Ob diese Jiüheleistung im Verhältnis 
stellt zu den Ergebnissen, mag dahingestellt bleiben. 

83) Unsere Irrenhäuser, von L. M. Kötscher. (Hubertußburg, P. Laiigeuscheidt, 

1912.) Ref.: Blum (Cöln). 

Verf. hat sich der dankenswerten Mühe unterzogen, ein Büchlein heracszu- 
geben, das, wenn es eine genügende Verbreitung im Volke gefunden hat, wie kein 
anderes geeignet sein dürfte, all diesen böswilligen Verdächtigungen und offenen 
Verleumdungen der Irrenanstalten und ihres Personals seitens „unschuldig Ein 
gesperrter“ den Boden abzugraben. Schon lange fehlt uns etwas derartiges. & 
war wenig angebracht von den Psychiatern, stets zu schweigen und zu den offenen 
und versteckten Angriffen in den Zeitungen gar keine Stellung zu nehmen. 

Das vorliegende Buch gibt neben einem geschichtlichen Rückblick über die 
Behandlungsweise der Psychosen in Nervenanstalten eine vorzügliche und er¬ 
schöpfende Beschreibung einer modernen, gut geleiteten Irrenanstalt, die durch 
16 gute Illustrationen aufs beste unterstützt wird. Außerdem werden die Stel¬ 
lungen der Ärzte an Irrenanstalten ausführlich nach verschiedenen Richtungen Md 
beleuchtet und mannigfache Verbesserungsvorschläge gemacht. Es wäre zu wün¬ 
schen, wenn das vorliegende Buch in öffentlichen Lesehallen oder ähnlichen In¬ 
stituten ausliegen würde. 

84) Die Entwicklung der familialen Verpflegung der Konigl. HeilanatBlt 
Zwiefalten, von Gutekunst. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX.) Ref.: Zingerle. 
Die familiale Verpflegung wurde in Z. zuerst im Jahre 1896 in ausgedehntem 

Maile eingeführt, und sind bis 1911 191 Kranke derselben teilhaftig geworden. 
Die Mehrzahl derselben betraf lalle von Dementia praecox und chronischer para¬ 
noischer Erkrankung, sodann Idiotie und Imbezillität. 

Die Erfolge w T aren im großen und ganzen günstige, schwere Ungliicksfälle 
und sonstige erhebliche Unzuträglichkeiten ergaben sich nicht. Der Boden für 
die Ausführung der Familienpflege erwies sich in Z. als denkbar günstig, und hat 
sich die Bevölkerung an den Umgang mit Geisteskranken gewöhnt. Die Kranken 
gediehen unter dieser Behandlung, und viele entwickelten sich allmählich zu 
brauchbaren landwirtschaftlichen Kräften. Nach den bisherigen Erfahrungen eignen 
sich am besten an Dementia praecox Leidende, speziell Hebephreniker, Imbezille 
und chronisch paranoide Kranke. 

Die bisherigen guten Erfolge befestigen das Bestreben, diese bewährte Ver¬ 
pflegungsform so weit als möglich dem Wohle der Kranken zugute kommen zu 
lassen. 

85) Zerstreuungen und Festlichkeiten in Irrenanstalten, von Enge. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. IX. H. 1.) Ref: E. Stransky (Wien). 

Verf. wendet sich nicht ganz mit Unrecht gegen die Tendenz, in Irrenanstalten 
in puncto Vergnügungen ein Zuviel zu tun. 
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Therapie. 

86) Ein Beitrag zur epiduralen Injektion, von Dr. Friedrich. (Therap. 
Monath. 1912. Juni.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verfasserin hat bei 30 Fällen gynäkologischer Erkrankungen mit den hervor¬ 
stechenden Symptomen der Kreuzschmerzen nach vergeblicher Anwendung anderer 
therapeutischer Maßnahmen die epidurale Injektion ausgeführt, und zwar mit 
5 ccm der Schleichschen Lösung Nr. II. Nur in 3 Fällen blieb der Erfolg aus, 
in allen übrigen war er befriedigend, in 2 mußte der Eingriff nach 2 bis 3 Monaten 
wiederholt werden. In einem Falle wurden die heftigen Kreuzschmerzen, die 
nach einer vaginalen Totalexstirpation nach dem Erwachen* aus der Narkose be¬ 
standen, sofort und dauernd beseitigt. Verfasserin rät, das Verfahren in den 
therapeutischen Hilfsschatz der Gynäkologen aufzunehmen, und erklärt es für ein 
wertvolles, wenn auch meist nur symptomatisch wirkendes Mittel. — Die gegebene 
Schilderung der Technik ist für den nicht damit Vertrauten unverständlich: Ein¬ 
stecken der Nadel in wagerechter Richtung, dann wird Bie um 90° gedreht und 
um 6 cm in horizontaler Richtung nach oben gestoßen! Die Patientin soll dabei 
die Bauchlage einnehmen; man kann nicht ersehen, in welcher Ebene die Drehung 
um 90° erfolgen soll. 

87) Bornyval, ein Sedativum und Nervinum, von Camphausen. (Fortschritte 
d. Med. 1912. Nr. 34.) Ref.: K. Boas. 

Verf. wandte Bornyval bei nervösen Störungen von seiten des Zentralnerven¬ 
systems, der peripheren Nerven, des Zirkulationsapparates, des Respirationssystems, 
des Verdammgstractus und der Sexualsphäre an und gibt im einzelnen ein „enormes 
Gebiet von Indikationen an, die sich natürlich noch bedeutend erweitern lassen“. 
Von üblen Nebenwirkungen erwähnt er nur das öftere Aufstoßen bei sehr empfind¬ 
lichen Patienten, dem durch Herstellung eines neuen Präparates „Neu-Bornyval“ 
abgeholfen wird. Sechs Krankengeschichten illustrieren die Vorzüge des Prä¬ 
parates. 

88) Über Pantopon, ein neues Opiumpräparat und seine Anwendung in 
der Psychiatrie, von R. Jahrsdörfer. (Inaug.-Dissert. Heidelberg 1912.) 
Ref.: K. Boas. 


Verf. sieht den Vorzug des Pantopons gegenüber anderen Opiumpräparaten 
vor allem in seiner konstanten Zusammensetzung und der damit gegebenen 
Möglichkeit, das Präparat subkutan anzuwenden. Die in einzelnen Fällen beob¬ 
achteten Nebenwirkungen sind zu unerheblich, als daß man ihretwegen auf das 
sonst vortreffliche Präparat verzichtete. Wenn auch in einzelnen Fällen mit der 
Zeit eine Art Angewöhnung auftrete, so sei es doch ein erheblicher Vorzug, daß 
andrerseits Abstinenzerscheinungen vollkommen fehlen. Außerdem sei die Wirkung 
des Mittels allein oder namentlich auch in Kombination mit Hyoszin in der Mehr¬ 
zahl der Fälle eine derartig gute und gerade wegen der subkutanen Anwendbar¬ 
keit bei unruhigen und der Medikation widerstrebenden Geisteskranken äußerst 
bequeme und zuverlässige, so daß seine Einführung in die Psychiatrie durchaus 
einen Fortschritt bedeute, sowie eine Bereicherung der Zahl der Mittel, die zur 
Behandlung der Geisteskranken zur Verfügung stehen. 30 Krankengeschichten 
der Heidelberger psychiatrischen Klinik illustrieren die vorstehenden Ausführungen 
des Verf.’s. 

89) Über Nebenwirkungen von Schlafmitteln, von Gregor. (Mon. f. Psych. 

u. Neurol. XXXII. 1912. H. 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Es wurden Blutdruckmessungen bei Personen angestellt, welche Schlafmittel 
erhielten. Es erfolgte während der Veronalmedikation in allen 9 Fällen eine 
Herabsetzung de3 Blutdruckes. Unter dem fortgesetzten Gebrauche von Proponal, 
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Neuronal, Isopral, Adalin trat bei der Mehrzahl der Fälle eine Verminderung 
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des DruckniveauB ein. Von Paraldchyd und Chloralhydrat erschien bloli die 
Hälfte einer allerdings kleineren Gruppe in diesem Sinne beeinflußt zu werden 
Unter Trional erfolgte bloß in einem von 4 Fällen eine Verminderung des 
Blutdruckes. 

Da es sich in diesen Versuchen stets um dieselben Individuen handelte, ec 
folgt aus diesen Angaben, daß die Hypnotika den Kreislauf in wechselnder Weise 
beeinflussen. 

Verf. betont, daß selbst unter den von ihm angewendeten mittleren Dosen 
vielfach deutlich schädigende Einflüsse auf die Herztätigkeit (Arhythmien) zc 
beobachten waren. 

90) Pharmakologische Untersuchungen über Aleudrin, ein neues Hyp- 
notikum und Sedativum, von Th. A. Maass. (Deutsche med. Woch. 
1912. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aleudrin, der Carbarainsäureester des aa-Dichlorisopropylalkohols, bewirkt 
in Dosen von 0,5 g eine ausgesprochene Beruhigung und wirkt häufig auch anal* 
getisch, in Dosen von 1 g erzeugt es mehrstündigen Schlaf. Keine Neben¬ 
wirkungen. 

ÖL) Ein Beitrag aur Wirkung des Aponals, von Buttermilch. (Allg. med. 
Central-Zeitung. 1912. Nr. 20.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hatte ebenso wie Simonstein Gelegenheit sich an eigenem Material 
von der hervorragenden hypnotischen Wirkung des Aponals zu überzeugen, die 
diesem einen hervorragenden Platz unter den derzeitigen Hypnoticis sichert. 

92) Weitere Beobachtungen über Adalin als Hypnotiknm und Sedativum, 
von A. Fischer. (Allg. med. Central-Ztg. 1912. Nr. 31.) Ref.: K. Boa®. 
Die in der Toby Cohnschen Poliklinik gemachten Erfahrungen lauten dahin, 

„daß wir im Adalin für leichte und mittlere Fälle von Schlaflosigkeit ein aus¬ 
gezeichnet wirkendes Mittel besitzen und daß dasselbe sich auch als Sedativum einen 
dauernden Platz in unserem Arzneimittelschatz gesichert hat.“ Bemerkenswert 
ist sonst noch, daß in zwei Fällen, wo zu Selbstmordzwecken 4, 5 und 9g 
Adalin genommen wurden, außer einem 12 bis 30 ständigen tiefen Schlaf keine 
weiteren Symptome auftraten. 

93) Die praktische Verwertbarkeit des Adalins als Schlafmittel und Be¬ 
ruhigungsmittel, von F. Luhe. (Inaug.-Diss. Göttingen 1912.) Ref.:K.Bo»F, 
Zusammenfassung: 1. Das Adalin wirkt in einer Dosis von 1 g als gutes Schlaf¬ 
mittel. Nur bei ganz schweren Fällen von Schlaflosigkeit scheint es zu versagen. 

2. Eine Gewöhnung an das Adalin als Schlafmittel scheint nach 2 bis 3 Wochen ein¬ 
zutreten. Jedoch hat das Mittel, wenn es dann nur wenige Tage mit einem anderen 
vertauscht war, weiter in der anfänglichen Dosis eine prompte gute Wirkung. 

3. Mit Gaben von 1 g Adalin ist im wesentlichen derselbe Erfolg wie roh 
0.5 g Veronal zu erzielen. 4. Bei Schlaflosigkeit, die mit Schmerzen einhergebt, 
ist eine Kombination von Adalin mit Phenazetin empfehlenswert. 5. Als Be* 
ruhigungsmittel wirkt Adalin nur bei leichteren Verstimmungs- und Erregungs¬ 
zuständen. Bei Zuständen, die mit schwerer Angst oder mit großer Erregung 
und starker motorischer Unruhe einhergehen, konnte ein Erfolg nicht erzielt 
werden. 6. Bei Chorea und Epilepsie scheint das Adalin keine besondere Wirkung 
zu haben. 7. Das Adalin wird ohne jede unangenehme Nebenerscheinung oder 
Nachwirkung in einer Dosis bis zu 2 g vertragen und ist schon deshalb eine wert¬ 
volle Bereicherung unseres Arzneischatzes, 8. Der Preis des Adalins ist im Ver¬ 
hältnis zu den übrigen Schlafmitteln ein ziemlich hoher. 

94) Über die Wirkung des Adalins, von X. Walter. (Wiener klin. Wochenscbr 
1912. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. versuchte das Mittel in 60 Fällen von Schlaflosigkeit, u. a. bei Basedow, 
Herzneurose, Arteriosklerosis, Alkoholisnms chronicus, Neurasthenie, Lues cercbro- 
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spinalis usw. Gewöhnliche Dosis 0,75 bis 1,0 in Tablettenform. Schlaf tritt 
prompt ein, hält 8 bis. 10 Stunden an, in der Regel ohne irgendwelche Neben¬ 
erscheinungen. Nur bei 3 Fällen am nächsten Tage Kopfschmerzen und Schwer¬ 
fälligkeit. Keine Angewöhnung; sogar zuweilen nach längerem Gebrauch von 0,75 
Dosen von 0,5 wirksam. In einem bromintoleranten Falle zeigte sich auch nach 
Adalin — Bromdiäthylazetylkarbamid — eine Bromakne. Auch bei schmerzhaften 
asthmatischen Anfällen war Wirkung beruhigend, ebenso bei Herzfehlern. Eine 
Wirkung auf die Gefäße konnte Verf. nicht wahrnehmen; bei gesteigertem Blut¬ 
drucke war manchmal eine Herabsetzung desselben zu konstatieren, die bei normaler 
Höhe nicht auftrat. Auf Respiration und Stoffwechsel ohne Einfluß. 

Die Zersetzung im Organismus erfolgt gewöhnlich rasch, eine kumulative 
Wirkung ist nie beobachtet worden. 

Verf. empfiehlt daher das Adalin als kräftiges Schlaf- und Beruhigungsmitte], 
das auch bei längerer Verabfolgung keine schädlichen Nebenwirkungen hervorruft. 
Besonders günstig bei nervöser Agrypnie, aber auch bei organischen Herzfehlern 
und bei Herzneurosen. 

95) Sur un nouvel hypnotique: l’adaline, par L. Beriel. (Lyon m6d. 1911. 

10. September.) Ref.: K. Boas. 

Das Adalin ist ein Hypnotikura von mäßiger aktiver Wirksamkeit. Man muß 
es in höheren Dosen anwenden als das Veronal. In der Wirkung ist es vielleicht 
etwas unregelmäßiger als letzteres. Indiziert ist das Mittel bei Psychoneurosen, 
echter Neurasthenie, bei manchen Geisteskrankheiten, bei gewissen mit nicht 
schmerzhafter Schlaflosigkeit einhergehenden Allgemeinerkrankungen, bei gelegent¬ 
licher Schlaflosigkeit und endlich bei Herzneurosen. Gewöhnlich gibt Verf. das 
erste Mal als Probequantum bei Frauen 0,75g, bei Männern lg. In den nächsten 
Tagen gibt er dann rasch geringere Dosen bis zur vollständigen Sistierung. Das 
Mittel wird in heißem Wasser eine Stunde vor dem Zubettgehen genommen. 

96) Veronal oder Medinal? von Rehin. (Psych.-neur. Wochenschr. XIV. 1912. 

Nr. 7.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. gibt dem Veronal den Vorzug, da es, als Acidum diaethylbarbituricum 
verschrieben, wesentlich billiger ist und in der gleichen Menge mehr hypnotisch 
wirkendes Material hat als Medinal. Es muß nur zeitig gegeben werden, da der 
Schlaf .erst nach einer Stunde eintritt. Soll ein Schlafmittel nur im Bedarfsfälle, 
also nachts, genommen werden, ist Medinal vorzuziehen. 

07) Erfahrungen mit Codeonal, einem neuen Hypnotikum, von V. Grzibek. 

(Psych.-neur. Wochenschr. XIV. 1912. Nr. 9.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. sah gute Wirkungen von Codeonal bei Schlaflosigkeit und nicht allzu 
schweren Aufregungszustärulen, insbesondere bei Melancholie. Die Wirkung trat 
nicht regelmäßig ein. Schädliche Nebenwirkungen hat er nicht beobachtet. Dar¬ 
reichung in Tablettenform (ä 0,02 Codein. diaethylbarbituric. + 0,15 Natr. diaethyl- 
barbituric.): abends 2 Tabletten, nötigenfalls nach x / 2 Stunde noch eine und nach 
einer Stunde eine vierte Tablette. 

08) Luminal, von Hermann Meyer. (Psych.-neur. Wochenschr. XIV. 1912. 

Nr. 17.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Luminal wirkt intensiver und nachhaltiger als irgend ein anderes Hypnotikum. 
Als Sedativum kann es in vielen Fällen das Hyoszin ersetzen. Bei einfacher 
Schlaflosigkeit genügt 0,15, hei Erregungszuständen 0,45. Bei subkutaner An¬ 
wendung des Natriumsalzes ist nicht unter 0,4 zu geben. Ein Unterschied in der 
Wirkung war nicht zu konstatieren, wenn das Mittel morgens früh oder später 
verabreicht wurde. Dieselben Patienten reagierten stets in derselben Weise auf 
das Mittel. 

00) Karze Bemerkungen über das neue Sohlafmittel „Luminal 64 , von Dr. 

Dockhorn. (Med. Klinik. 1912. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Verf. hat im Fichtenhof in Schlachtensee 21 psychiatrische Fälle mit Lumina! . 
behandelt und rühmt seine gute, schnell eintretende (nach einer Stunde) Wirkung, I 
die 6 bis 8 Stunden vorbalt. Luminal ist in kleinen Dosen absolut unschädlich. 

100) Ober das Modiskop, von K. Keller. (Budapesti orvosi Uj&ag. 1912.) 
Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. erprobte das durch Schlesinger anempfohlene Mittel als Substituens 
des Morphins, „das Modiskop“ (Morphin + Dionin + Skopolamin) bei solchen 
organischen Erkrankungen des Nervensystems, die sehr schmerzhaft waren. Verf. 
konnte die Beobachtung machen, daß das Medikament stark schmerzstillend ist, 
das Herz und Gefäßsystem nicht alteriert, auf das Nervensystem keine schädlichen 
Nachwirkungen hat, und eine lange Zeit, ohne Gefahr einer chronischen Intoxi¬ 
kation, angewendet werden kann. \ 

101) Zar Hydrotherapie der nervösen Schlaflosigkeit« von C. Pototzky. 
(Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie. 1912. Juli.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. wendet sich in seinen Ausführungen gegen die Verordnung different« 

hydriatischer Anwendungen kurz vor dem Schlafengehen bei nervöser Schlaflosig¬ 
keit. Wegen ihrer allgemein erregenden oder shockartigen Wirkung verwirft er 
abendliche kühle Abgießungen von Unterschenkeln und Knien, kalte Fußbäder, 
kalte Sitzbäder, Halbbäder, nächtliche Luftbäder usw. Er verwirft nicht die 
Prozeduren als solche; er hebt nur hervor, daß sie abends nicht zu empfehlen 
sind, während sie, zur richtigen Tageszeit angewandt, oft ganz unschätzbare Dienste 
leisten. Wenig differente Abendprozeduren verordnet er in der Form der nicht 
zu kalt anzulegenden „Fuß-Unterschenkel-Kniepackung“. 

102) Die Hochfrequeusbehandlung der nervösen und organisohen Her* 
Störungen, von Dr. P. Grabley. (Med. Klinik. 1912. Nr.26.) Ref.: E.Tobias. 

In den Fällen des Verf.'s bestand 7 mal ausgesprochene Herzneurose ohne 
jede organische Veränderung. Sie zeichneten sich durch Arhythmie und Puls¬ 
beschleunigung, Angst und lästiges Herzgefühl bis zu Ziehen und Stechen aus. 
Verf. verwandte 3 bis 6 mal wöchentlich 10 Minuten bis zu 18 Sitzungen lokale 
Bestreichung der Herzgegend mit der Rumpfschen Kondensatorelektrode. Zur 
Wirkung kommt der neurosensitive Reiz. In allen Fällen ergab die Beobachtung 
gleichmäßigere und ruhigere Herzaktion nach jeder Sitzung und Besserung des 
objektiven und subjektiven Befindens bis zur Norm. 4 

103) Ein neues elektrisches Wasserbad — Fünfzellenbad, von Wetchy. 
(Wiener med. Wochenschr. 1912. Nr. 15.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Konstruktion ergibt sich aus den der Publikation beigegebenen Ab¬ 
bildungen und aus dem Titel. Besondere Erfolge erzielte Verf. bei Neuralgien, 
Stoffwechselstörungen und Neurasthenikern. 

Als Vorzüge gegenüber den bisherigen elektrischen Bädern rühmt Verf.: 

1. Geringe Stromdichte an den einzelnen Körperteilen, daher Möglichkeit der 
Anwendung höherer Stromstärken bis zu 250 M.-A. 

2. Möglichkeit der zentripetalen und zentrifugalen Galvanisierung, daher 

3. genaue Bestimmung der Richtung des elektrischen Stroms. 

4. Durchführbarkeit der Teilbehandlung. 

5. Lange Dauer der Sitzung, bis zu einer Stunde. 

6. Herabsetzung des Stromwiderstandes infolge des kurzen Weges, welchen 
der Strom zurückzulegen hat 

7. Möglichkeit einer kräftigeren Galvanisierung der inneren Organe. 

8. Verminderung des Hautreizes infolge der geringeren Stromdichte und der 
damit verbundenen geringen Ausscheidungen von Ionen auf der gleichen Oberfläche. 

Unter den auszugsweise mitgeteilten Krankengeschichten finden sich Fälle von 

Tabes, multipler Sklerose, Diabetes mellitus usw. 
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104) Ein handliohes Kopfliohtbad , von Prof. Dr. H. Determann. (Medizin. 

Klinik. 1912. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat ein Kopflichtbad konstruiert, welches auch für den Neurologen 
Interesse hat, da es bei spastischer Migräne durch Ischämie innerhalb des Schädels 
und auch bei echten Neuralgien gute Dienste leisten kann. Eine Gegenindikation, 
auf die aufmerksam gemacht werden muß, sind sklerotische Gefäßveränderungen 
des Kopfes. Dauer: 10 bis 45 Minuten. Andersfarbige Lampen können eventuell 
den Gebrauch erleichtern. 

Ref. möchte der Empfehlung des Verf.’s beitreten, indem auch durch allge¬ 
meine Lichtbäder — ohne die sonst übliche und sonst dringend notwendige Kopf¬ 
kühlung — bei den genannten Krankheitszuständen ausgezeichnete Erfolge erzielt 
werden können, auf die s. E. in der Literatur viel zu wenig hingewiesen worden 
ist. Die Allgemeinprozedur dürfte besonders bei nervösen Individuen der lokalen 
Applikation aus einleuchtendem Grunde häufig vorzuziehen sein. 


III. Bibliographie. 


1) Handbuoh der Psychiatrie, herausgegeben von Aschaffenburg. (Leipzig 
u. Wien, Franz Deuticke, 1912.) Ref.: R. Henneberg. 

Neben das Handbuch der Neurologie von Lewandowsky ist das Handbuch 
der Psychiatrie von Aschaffenburg getreten. Ob der augenblickliche Stand der 
psychiatrischen Wissenschaft einer handbuchmäßigen Darstellung günstig ist, mag 
dahingestellt sein; der große Nutzen, den das Handbuch jedem bringen wird, der 
sich mit Psychiatrie wissenschaftlich befaßt, steht außer Frage. Diesem können 
auch die selbstverständlichen, durch die Aufteilung des Wissensgebietes unter 
zahlreiche Mitarbeiter bedingten Mängel, die allen großen Handbüchern anhaften, 
keinen Abbiuch tun. Von den bisher erschienenen Abteilungen ist an erster Stelle 

Bleuler: Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien zu 
nennen, ein Werk, das trotz mancher unannehmbar erscheinenden psychologischen 
Konstruktionen eine ungemein wertvolle Bereicherung der psychiatrischen Literatur 
darstellt. Die Schizophrenie Bleulers ist nicht als Spezies einer Krankheit, 
sondern alB Genus im gleichen Sinne etwa wie die Gruppe der organischen Geistes¬ 
krankheiten aufzufassen. Die Untergruppen, die sich zurzeit abtrennen lassen, 
haben jedoch nur den Wert von ineinander übergehenden Symptomengruppen. 
Verf. bespricht die Symptomatologie in einer bisher wohl kaum erreichten Aus¬ 
führlichkeit und Klarheit unter Heranziehung zahlloser feinsinniger Einzelbeob¬ 
achtungen. In vielleicht nicht völlig überzeugender Weise trennt er die Grund- 
gyraptome: eigenartige Störung der Assoziation und der Affektivität, Ambivalenz 
der Gefühlsbetonungen und der Begriffe, krankhaftes Übergewicht des „Binnen¬ 
lebens“, Autismus usw. von den akzessorischen Erscheinungen, wie Halluzinationen, 
Wahnideen, Gedächtnisstörungen, den katatonen Symptomen und den akuten Syn¬ 
dromen. Die später vom Verf. vorgetragenen theoretischen Auffassungen machen 
sich naturgemäß bereits bei der Darstellung der Symptomatologie hier und da 
geltend, so insonderheit bei der Beurteilung des affektiven Verhaltens der Kranken 
und der schizophrenen Demenz. Den Wert der Intelligenzprüfung für die Dia¬ 
gnose schätzt Verf. Behr gering ein. Aus den auf das Geratewohl gegebenen Ant¬ 
worten und Ebbinghausschen Ergänzungen lassen sich allerdings keine Schlüsse 


auf den Grad der Demenz ziehen. Es gibt aber Kranke genug, die infolge ihrer 
Demenz dauernd gleichmäßig schlechte Leistungen produzieren. Viele Schizo¬ 
phrene sind eben nicht nur „blödsinnig in bezug auf gewisse Zeiten, gewisse 
Konstellationen und gewisse Komplexe“, sie sind zweifellos geistesschwach in jeder 


Beziehung. Als ein weiteres, die Schilderung des Krankheitsbildes beeinflussendes 
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Moment macht sich der weite Umfang, den Verf. dem Krankheitsbegriff gibt, 
geltend, der ziemlich weit über das hinausgehen dürfte, was die KraepelinscLe 
Schule zurzeit der Dementia praecox zurechnet. Nach Verf. fallen in das Bereich 
der Schizophrenie die Alkoholparanoia, Kraepelins präseniler Beeinträchtigungs- 
wahn, die Fälle, die gleichzeitig manisch-depressive und schizophrene Symptome 
bieten, viele Fälle von halluzinatorischer Manie und Melancholie, der größte Teil 
der Fälle von Amentia und halluzinatorischer Paranoia — unter 4000 Aufnahme! 
sah Verf. keinen Fall von Amentia —, die meisten Hypochonder, eine grobe Zshl 
der hysterisch Verrückten, ein großer Teil der schweren Formen von Zwangs- 
zuständen, viele Moral-insanity-Fälle und ein großer Teil der geisteskrankes 
Degen6res Magna ns. Auf Grund mancher Bemerkung des Verf. *8 (z. B.: Jede 
neue Bewegung, sie sei gut oder schlecht, zieht regelmäßig Schizophrene in ihren 
Bann) gewinnt man den Eindruck, daß er das Gros der verschrobenen und debilen 
Psychopathen in das Bereich der Schizophrenie zieht. Ein Viertel des Umfang«* 
des Werkes ist der Theorie der Symptome und der Krankheit gewidmet Die 
Vorgefundenen anatomischen Veränderungen werden nur wenig bewertet Verf. ist 
anscheinend geneigt, sie als koordiniert bzw. sekundär aufznfassen. Es handelt 
sich nach Verf. vielleicht um eine Nachkrankheit gewisser Infektionen oder uni 
direkte Folgen spezifisch wirkender Infektionen, die chronisch oder akut auftreten 
und lange Zeit latent bleiben mögen. Die klinisch hervortretenden Symptome 
können nun, abgesehen von der Assoziationsstörung, nicht direkt von dem zerebrales 
Erkrankungsvorgang abhängig gedacht werden. Sie sind vielmehr sekundär be¬ 
dingt als Folgen an sich normaler psychischer Vorgänge unter pathologischen 
Bedingungen. So gewinnt Verf. Raum für psychologische Erklärungsversuche, die 
zu einem wichtigen Teil nichts als die Anwendung der Ideen Freuds auf die 
Schizophrenie sind. So begegnen wir denn denselben, namentlich in ihrer Ver¬ 
allgemeinerung so unannehmbar erscheinenden Auffassungen und Ausdeutungen, ein¬ 
schließlich der Überbewertung der Sexualität, wie bei Freud und seinen Anhängern, 
Bei der Analyse der Sinnestäuschungen, Wahnideen, Manieren usw. stoßen wir auf 
Ergebnisse wie: Die Schlange ergab sich bei der Analyse stets als sexuell« 
Symbol. Krieg, Duell und Mord sind Symbole der Kohabitation. Das Auge gilt 
als Symbol des weiblichen Genitale. Die Angst steht immer in Verbindung mit 
sexuellen Symptomen. Ängstliche Visionen, die immer größer werden, sind wohl 
immer sexuelle. „Die die Schusterbewegung nachmachende alte Jungfer hat vor 
mehr als 30 Jahren einen Schuster geliebt“ usw. Es sei aber noch einmal hervor¬ 
gehoben, daß diese psychologischen Ausdeutungen nicht das Wesentliche in dem 
vortrefflichen Werke ausmachen; auch derjenige, der sie völlig ablehnt, wird d^ 
Buch nicht ohne großen Nutzen und Genuß lesen. 

Stransky hat auf Grund großer eigener Erfahrung und umfassender Literatur¬ 
kenntnis eine sehr sorgfältig gearbeitete Monographie des manisch-depressiver 
Irreseins geliefert. Verf. vertritt im allgemeinen die Anschauungen Kraepelins. 
wenn er auch manches der neuesten Ergebnisse der Kraepelinscben Schule ab¬ 
lehnt. In einem sehr lesenswerten Kapitel nimmt Verf. Stellung zu den zurzeit 
aktuellen Streitfragen der Abgrenzung. Das Vorkommen krankhafter Affckt- 
zustände außerhalb des Rahmens des manisch-depressiven Irreseins wird anerkannt. 
Es handelt sich um gewisse Depressionen bei Degenerierten und im höheren Alter. 
Das Gros der „Rückbildungsmelancholien“ rechnet Verf. im Anschluß an die Neu- 
Heidelberger Schule dem manisch-depressiven Irresein zu. Fälle, die neben dem 
depressiven oder manischen Syndrom eine unverkennbare paranoide Komponente 
zeigen, stehen dem manisch-depressiven Irresein zum mindesten sehr nahe. Die 
als periodische Paranoia bzw. Wahnsinn beschriebenen Fälle gehören in das 
Gebiet der Paranoia, ebenso wie die „abortiven“ Fälle von Paranoia und die 
typischen Fälle von Querulantenwahn. Übergangafälle xur Epilepsie lehnt Verf. 
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mit Rücksicht auf die gänzlich anders geartete Pathogenese der Epilepsie ab. 
Manisch-depressive Zustände in Fällen, in denen eine Herdläsion vorliegt, sind zu 
einem guten Teile als Erregungen und Depressionen auf arteriosklerotischer Basis 
aufzufassen. „Kombiniertes" Irresein gehört in der Regel der Schizophrenie an. 
Nur sehr selten kommt ein simultanes bzw. sukzessives Zusammentreffen einer 
anderen Psychose — am häufigsten noch der Paranoia — mit dem manisch- 
depressiven Irresein vor. Gegen die neuerdings hervorgetretene Tendenz, Fälle 
mit katatonen Zügen, die sehr weitgehende Remissionen zeigen, aus dem Gebiet 
der Schizophrenie in das manisch-depressive Irresein zu verweisen, erhebt Verf. 
Einspruch, er betont insonderheit, daß auch Schizophrene nicht selten sioh der 
intrapsychischen Hemmung bewußt werden. Von besonderem Interesse sind die 
Ausführungen des Verf.’s über Nosologie, Ätiologie und Pathogenese. Es werden 
die nahen Beziehungen betont, die zwischen manisch-depressivem Irresein und 
dem Entartungsirresein und gewissen Entartungsneurosen bestehen, die auch 
namentlich • in den Hereditätsverhältnissen zutage treten. Verf. erblickt in dem 
manisch-depressiven Irresein die Vereinseitigung und Steigerung eines bestimmten 
degenerativen Reaktionstypus, der in weniger vollständiger Ausbildung nicht zu 
einer voll entwickelten Psychose im Sinne des manisch-depressiven Irreseins zu 
führen braucht, sondern eine individuelle Reaktionsweise, die auch in anders ge¬ 
richteten Psychosen sich geltend macht. Ursache in dieser Hinsicht ist vermutlich 
eine Stoffwechselanomalie auf Grund einer Dysfunktion jeneB Drüsenapparates, in 
dessen Kette die Schilddrüse ein wichtiges Glied bildet. 

Bonhoeffer: Die Psychosen im Gefolge von akuten Infektionen, 
Allgemeinerkrankungen und inneren Erkrankungen. Verf. hat seine 
bekannte, das Thema behandelnde Monographie umgearbeitet und erweitert. In¬ 
sonderheit haben die sich an den Amentiabegriff knüpfenden Fragen eine eingehende 
Erörterung gefunden, auch sind die eklamptischen Psychosen in das Bereich der 
Betrachtung gezogen. In überzeugender Weise ergibt sich aus den Darlegungen 
u. a. folgendes: Die verschiedenen Infektionskrankheiten führen nicht zu qualitativ 
verschiedenen psychischen Krankheitsbildern, dagegen ist die Häufigkeit und die 
Intensität der Störungen bei den einzelnen Infektionen verschieden. Eine Trennung 
der Deferveszenzpsychosen von den Infektionspsychosen ist nicht durchführbar, sie 
zeigen im Symptomenbild und im Verlauf die engste Verwandtschaft. Die Amentia 
stellt nicht eine Krankheit sui generis dar, sondern ein Zustandsbild, das sich 
auf dem Boden infektiöser Prozesse in der Infektions- und Deferveszenzperiode 
entwickelt und den übrigen vom Verf. geschilderten symptomatischen Syndromen 
koordiniert ist. Die vorwiegend als Erschöpfungspsychosen aufgefaßten Zustände 
nach somatischen Krankheiten und Autointoxikationen zeigen im wesentlichen die 
gleichen Bilder wie die Infektionspsychosen. Die Gleichförmigkeit aller dieser 
Störungen trotz der Mannigfaltigkeit der ätiologischen Momente weist darauf hin, 
daß es sich um typische (exogene) Reaktionsformen mit bestimmten Verlaufs¬ 
möglichkeiten handelt, die von der speziellen Noxe im wesentlichen unabhängig 
Bind. Durch individuelle, schwer abzuschätzende endogene Faktoren kann aller¬ 
dings das exogene Krankheitsbild beeinflußt werden. Die Gleichförmigkeit der 
geschilderten psychotischen Zustände bei den verschiedensten Affektionen erklärt 
Bich unter der Annahme, daß sie nicht der Ausdruck einer primären Giftwirkung 
sind, sondern daß sie von einem ätiologischen Zwischenglied (Veränderung in 
inneren Organen bzw. im Gehirnstoffwechsel selbst) abhängen. 

P. Sohroeder gibt eine erschöpfende Bearbeitung derlntoxikationspBychosen. 


Den breitesten Raum (154 S.) nimmt naturgemäß die Besprechung der alkoholi¬ 
schen Geistesstörungen ein. Verf. betont die Bedeutung der Veranlagung für 
das Zustandekommen des chronischen Alkoholismus, insonderheit die aus günstiger 
sozialer Lage stammenden Trinker sind Psychopathen. An dem nicht so seltenen 
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Vorkommen der akuten alkoholischen Halluzinose (akute Alkoholparanoia) zweifei: 
Verf. nicht, wenn auch die Diagnose mit Vorsicht im Hinblick auf ähnliche Zu¬ 
stände hei Epileptischen, Degenerierten, Schizophrenen usw. zu stellen ist Du 
allgemeinen bei der Beurteilung der Intoxikationspsychosen in Betracht kommenden 
Gesichtspunkte werden in einem sehr anregenden einleitenden Kapitel erörtert 
Verf, fuhrt u. a. aus, daß ein leicht übersehbares Abhängigkeitsverhältms zwischen 
Giftwirkung und Psychose in der Regel nicht besteht, daß angeborene und tem¬ 
poräre Disposition, ätiologische Zwischenglieder, Gelegenheitsursachen neben dem 
Gift in schwer abschätzb&rer Weise mitwirken. 

Redlich: Die Psychosen bei G eliirnerkrankungeo. Verf. gibt eine 
Darstellung der bei den grobanatomischen, organischen Hirnkrankheiten zu beob¬ 
achtenden Psychosen oder richtiger psychopathologischen Symptomenkomplexen. 
Am ausführlichsten und auf Grund großer eigener Erfahrung werden die psychischen 
Störungen bei Hirntumor, deren Ursache Verf. in erster Linie in der Steigerung 
des Hirndrucks sieht, abgehandelt. Es folgt die Besprechung der psychischen 
Symptome hei Abszeß, Sinusthrombose, Enzephalitis, bei den verschiedenen Formen 
der Meningitis, der Blutung, Erweichung und Sclerosis multiplex sowie einiger 
seltener Affektionen. Auch die Huntingtonsche Chorea wird in das bereich der 
Besprechung gezogen. Die wichtige Frage, inwieweit die mehr oder weniger voll 
entwickelten Psychosen bei Hirnerkrankuugen als Folge der anatomischen Ver¬ 
änderungen, inwieweit als individuelle Reaktion auf die Hirnerkrankung aufzufaeseu 
sind, wird nur gestreift. Ihre Beantwortung stößt zurzeit noch auf große Schwierig¬ 
keiten. 

Die Bearbeitung der Dementia paralytica von Hoohe steht infolge ihrer 
Knappheit (74 S.) in keinem rechten Verhältnis zu den übrigen Teilen des Hand¬ 
buchs. Verf. verzichtet auf eine alle Einzelheiten des Krankheitsbildes berück¬ 
sichtigende Darstellung und legt den Nachdruck auf die Erörterung der zurzeit 
im Vordergründe des Interesses stehenden Fragen (Wesen der ätiologischen Be¬ 
ziehungen, persönliche und Rassendisposition, chemische Diagnostik, Heilbarkeit 
und Stationärwerden der Krankheit usw.). Aber auch die Behandlung mancher 
jetzt in der Diskussion stehender Fragen, z. B. der Therapie im Initialstadium, ist 
nur eine kurze, womit nicht gesagt sein soll, daß nicht alles Wesentliche Erwähnung 
fände. Die sehr gewandt und anregend geschriebene Arbeit eignet sich vorzüglich 
zu einer raschen Orientierung über das behandelte Thema. 

Spielmeyer: Die Psychosen des Rückbildungs- und Greisenalters. 
Verf. bespricht die senile Demenz und deren atypische Formen, die arteriosklero¬ 
tischen Seelenstörimgen, eine Gruppe nicht genauer bekannter, in der Involution 
vorkommender Psychosen mit anatomischem Befund, andere („funktionelle 4 *) Psychosen 
des höheren Lebensalters (atypische Depressionszustände, Involutionsmelaiicholie, 
depressiver Wahnsinn, präseniler Beeinträchtigungswahn). Die sonst in dem Hand¬ 
buch durchgeführte Abtrennung der pathologischen Anatomie (diese findet eine 
zusammenhängende Bearbeitung durch Alzheimer) erwies sich auf dem behandelten 
Gebiete als unzweckmäßig. In dankenswerter Weise gründete daher Verf., soweit 
dies möglich, seine Darstellung auf die anatomischen Befunde. 

Bumke hat in übersichtlicher und klarer Weise die gerichtliche Psychiatrie 
dargestellt. Außer den in Deutschland geltenden Gesetzen werden die Österreichs 
und der Schweiz herangezogen, die neuen in Frage kommenden Entwürfe weiden 
mitgeteilt und kritisch besprochen. In einem Anhang: Psychiatrie und Unfall* 
Versicherung, werden die Vorschläge zur Bekämpfung der Unfallneurosen kritisch 
beleuchtet. 

B. Sohultze: Das Irrenrecht. Verf. stellt der Schaffung eines Irrengesetzes 
nicht sonderlich freundlich gegenüber. Mehr aus formal-juristischen Erwägungen 
als aus praktisch-psychiatrischen Gründen tritt er jedoch dafür ein, daß die 
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wichtigsten Grundsätze in den Rahmen eines Gesetzes eingespannt werden, daß 
aber genauere Bestimmungen und Ausfiihrungsvorschriften die Form von Verord¬ 
nungen behalten. Bei der Darstellung des Stoffes beschränkt sich Verf. darauf, 
die wichtigsten und grundsätzlichen, für ein Irrengesetz in Betracht kommenden 
Fragen im allgemeinen darzustellen und unter Heranziehung seiner vielfachen persön¬ 
lichen Erfahrungen kritisch zu erörtern. Vielfach nimmt Verf. Gelegenheit, auf 
die gegen die Psychiatrie gerichteten Angriffe einzugehen. 

2) Handbuch der Herrenkrankheiten im Klndeealter, von L. Bruns, A. Cramer 
nnd Th. Ziehen. (Berlin, S. Karger, 1912. 980 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die drei Verff. haben sich zusammengetan, um sowohl die für das Kindes¬ 
alter sozusagen spezifischen Erkrankungen (Poliomyelitis, Chorea, Wirbelkaries usw.) 
zu beschreiben, wie auch diejenigen Nervenkrankheiten, welche zwar hauptsächlich 
bei Erwachsenen beobachtet werden, aber auch im Kindesalter, und zwar mehr 
oder minder häufig, Vorkommen. So findet sowohl der Neurologe wie der Kinder¬ 
arzt ziemlich — nicht ganz — vollständig das für ihn Wissenswerte und in seiner 
Praxis Vorkommende; ziemlich vollständig, denn Ref. vermißt z. B. Angaben über 
das „Wegbleiben der Kinder“, über „Stimmritzenkrampf“ (Krankheiten, welche 
besonders häufig den Nerven- und Kinderarzt zusaramenführen), ferner über 
Basedowsche Krankheit, die gar nicht selten schon im Kindesalter auftritt, über 
periphere Fazialislähmung (auch nicht gar so selten schon in frühestem Lebens¬ 
alter) und einiges andere. Auch wäre für den Pädiater ein allgemeines Kapitel 
über die Untersuchungsmethoden und die Semiologie des Nervensystems im Kindes¬ 
alter, welches die Verff. im Vorwort für überflüssig erklären, dennoch recht 
wünschenswert gewesen, desgleichen ein kurzes Kapitel über Imbezillität, Dementia 
praecociBsima und Fürsorgeerziehung als kleiner Exkurs ins psychiatrische Gebiet. 
Bei Konsultationen mit Kinderärzten muß man oft staunen, wie wenig letztere 
in der neurologischen und psychiatrischen Diagnostik bewandert Bind; eine kurze 
zusammenfassende Darstellung der Semiologie als Einleitung zum Handbuohe 
wäre deshalb sehr zu begrüßen gewesen. Daß der Babinskische Reflex bei ge¬ 
sunden Kindern nur noch in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres „nicht 
selten“ vorhanden (S. 4), ist unrichtig: in dieser Zeit ist er so gut wie konstant 
positiv, andererseits findet man ihn auch noch im 3. und 4. Lebensjahre bei 
gesunden Kindern nicht selten vor. Wenn Cramer (S. 176) epileptischen Kindern 
auch das „kleinste Stückchen“ Fleisch verbietet und nur „Weihnachten, Ostern 
und am Gebyrtstag ein viertel Hähnchen oder eine Taube“ erlaubt, so erscheint 
dies dem Ref. den armen Würmern gegenüber recht hart, aber auch eine über¬ 
triebene Strenge. Des weiteren kann Ref. nicht beistimmen, wenn derselbe Autor 
auf S. 180 schreibt: „mit der Bromdosis zu steigen und zu fallen, je nach der 
Zahl und der Schwere der Anfälle, halte ich nicht für angebracht, weil man ge¬ 
wöhnlich mit der Steigerung der Brommedikation der epileptischen Entladung nach¬ 
hinkt.“ Wonach soll man sich denn sonst mit der Dosierung richten? Schließlich 
möchte Ref. nach eigenen Erfahrungen das Kaltbaden im Sommer bei Epileptikern 
verboten wissen (entgegen S. 176); erst kürzlich verlor Ref. einen jugendlichen 
Patienten, welcher trotz Verbots ein Schwimmbad genommen hatte und hierbei 
angeblich infolge eines „Herzschlages“ (in Wahrheit natürlich durch einen epi¬ 
leptischen Anfall) ertrank. 

Durch diese kleinen Ausstellungen am Handbuche will aber Ref. des Werkes 
Wert nicht herabdrücken; dasselbe enthält vielmehr eine grobe Menge des Guten 
und Lesenswerten. Ganz besonders ist es Ziehen geglückt, sein Kapitel: „die 
Krankheiten des Gehirns und der Gehirnhäute im Kindesalter“, in einer für den 
Pädiater wie für den Neurologen gleich vortrefflichen Weise unter Beibringung 
zahlreicher Literaturangaben zu behandeln. Aber auch Bruns entledigt sich seiner 
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Kindesalter“ in mustergültiger Weise, überall bliebt die reiche Erfahrung die** 
Verf.’s hervor, und überall zeigt die Diktion die ihm eigene Klarheit und Prä¬ 
zision. Und schließlich gibt auch Cramer, welcher die nervösen Kinder, w 
Hysterie, Epilepsie, Chorea, das Stottern und die Tics im Kindesalter behsAA, 
dem Praktiker eine recht lehrreiche Darstellung dieser Krankheitshilder. 

3) Die Nervenkrankheiten des Kindesalter«, von G. Peritz. (Berlin. FwcIkr 

roed. Buchhandlung [H. Kornfeld], 1912.) Ref.: E. Flörsheim (Berlin). 

Verf. bespricht in seinem Buch nur die Nervenkrankheiten, welche fast ans- 
schließlich dem Kindesalter eigen sind oder die eine besondere Farbe dadurch 
bekommen, daß sie das noch unfertige Zentralnervensystem des Kindes bda’.’kn. 
Der Stoff ist im wesentlichen nach ätiologischen Gesichtspunkten geordnet. 1c 
dem einleitenden Kapitel über das kindliche Zentralnervensystem wird in über¬ 
sichtlicher Form dargestellt, wie das hemmungslose Zentralnervensystem sich un 
wandelt in ein Hemmungsorgan, wie aus dem durch den Sympathikus bestimmten 
Organismus ein solcher wird, bei dem der Vagus und das autonome Nerven¬ 
system vorherrschen. In dem speziellen Teil werden zunächst die infaudkt 
Zerebrallähmungen besprochen, wobei sich Verf. besonders in dem Kapitel der 
Pseudobulbärparalyse auf eigene Untersuchungen stützen konnte. Es folgen dit 
familiären, hereditären und kongenitalen, dann die entzündlichen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems. Im Kapitel der Neurosen wird ausführlich die Hysterie 
abgehandelt und die Therapie eingehend besprochen. Bekannt sind des Wü 
Anschauungen über den Zusammenhang zwischen Kopfschmerz und Myalgien mui 
deren erfolgreiche Bekämpfung. Die letzten Kapitel sind den Folgeerscheinungen 
der Funktionsstörungen der DrÜBen mit innerer Sekretion gewidmet, soweit sie 
das Zentralnervensytem betreffen, sowie den angeborenen Defektpsychosen. — So 
gibt das Buch eine ausführliche Darstellung der Nervenkrankheiten des Kinde?- 
alters und erhält den Leser unter dem Eindruck, daß es nicht nur mit Be¬ 
herrschung der gesamten einschlägigen Literatur geschrieben ist, sondern daß der 
Autor auch in der Lage war, ein reiches eigenes Beobachtungsmaterial heran* 
zuziehen. 

4) Die Störungen der Sehfunktionen, von Privatdozent Dr. W. Lohnen. 
(Leipzig, F. C. W. Vogel, 1912.) Ref: Fritz Mendel. 

Wie Verf. im Vorwort sagt, soll die vorliegende Darstellung vor allem die 
Grundlinien der Lehre von den Störungen der Sehfunktionen geben; sie soll zu¬ 
gleich Führer zu den Quellen des interessanten Materials sein, das $ich hier dar¬ 
bietet. Dem praktischen Arzt und Studierenden soll die Arbeit einen Überblick 
geben über das so oft erörterte Thema des Sehens unter normalen und patho¬ 
logischen Zuständen. 

Es ist unmöglich, das umfangreiche, klar und sachlich geschriebene Werk, 
dessen Text durch eine große Anzahl von Abbildungen noch erläutert wird, in 
ein Referat zusammenzufassen; das folgende Inhaltsverzeichnis möge beweisen, wie 
erschöpfend die ,,Störungen der Sehfunktionen“ behandelt werden: 

I. Das Sehen und das Sehorgan; die Bedeutung des Sehens. 

II. Die Blindheit; das Sehenlernen. 

III. Die durch den Brechungszustand des Auges bedingten Selistörungen. 
Pathologie der Entoptik. 

IV. Abnormes Verhalten des zentralen und des peripheren Sehvermögen?. 

V. Die Störungen der Adaptation und des Lichtsinns; die Duplizitätstheorie: 

ihre Beweise und Gegenbeweise. 

VI. Der Farbensinn und seine angeborenen Störungen. 

VII. Die erworbenen Farbensinnsstörungen. 

VIII. Die Chromatopsien. 

IX. Das „Farbenhöreu“ und andere Begleitempfindungen. 
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X. Das binokulare Sehen und seine Störungen. 

XI. Die Sehstörungen bei Erkrankungen der Sehbahnen und Sehzentren. 

XII. Gedächtnisbilder; optische Begleit- und Trugwahrnehmungen. 

5) Psychotherapie, per Andre-Thomas. (Paris, J. B. Bailliäre et fils, 1912.) 

Ref.: Blum (Cöln). 

Das mit einer Einführung von J. Dejerine versehene Werk ist in der Biblio- 
theque de Therapeutique von Gilbert & Carnot erschienen. Es zerfällt in 
3 Teile, von denen der zweite sich im wesentlichen mit der Psychotherapie als 
solcher beschäftigt. Im ersten Teil gibt Verf. neben allgemeinen Betrachtungen über 
das Thema eine kritische Besprechung der psychotherapeutischen Maßnahmen, 
unter welche die Suggestion in ihren verschiedenen Abstufungen und Anwendungs¬ 
möglichkeiten, die Persuasionüberredung als eigentliche Psychotherapie und die 
Isolierung des Kranken zu begreifen sind. Letztere kann verschieden streng ab¬ 
gestuft werden. 

Bezüglich der eigentlichen Psychotherapie unterscheidet Verf. vier Möglichkeiten 
der Handhabung und Ausübung, nämlich eine verbale Psychotherapie durch Unter¬ 
haltung, eine aktive Psychotherapie in Form einer Erziehungsmethode, eine Psycho¬ 
therapie durch Lektüre geeigneter Bücher und eine solche durch Korrespondenz. 

Auf dieselbe Weise hat schon Dubois in Bern seine Psychoneurosen zu be¬ 
handeln versucht und nach seinen Angaben große Erfolge zu verzeichnen gehabt. 
Auch Andre-Thomas beschränkt die Anwendung der Psychotherapie vornehm¬ 
lich auf Hysterie und Neurasthenie, daneben behandelt er jedoch auch mit dieser 
Methode mehr oder minder schwere psychische Erkrankungen, wie ausgesprochene 
Melancholien, Moral insanity, Morphinismus, Verwirrtheitszustände, Paralyse und 
Dementia praecox, ferner die Maladie des tics, Idiotie und Imbezillität, Enuresis 
nocturna. Im dritten Abschnitt endlich gibt Verf. Methoden an, um Patienten mit 
Aphasie durch langsames Erziehen zu bessern; auf demselben Wege versucht er 
die Ataxie zu beeinflussen. Die Sydenhamsche Chorea, die er für ein organisches 
Leiden hält, behandelt er mit strenger Isolierung. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

VI. Landeskongreß der ungarischen Psychiater in Budapest 
am 29. und 30. Oktober 1011. 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

(Fortsetzung.) 

Herr E. v. Nemeth referiert über die Frage: „Welche Fälle der be¬ 
schränkten Zurechnungsfähigkeit können legislatorisch taxative angeführt 
werden?* 4 Die derzeit bestehenden Strafgesetzbücher geben nur die Möglichkeit, 
daß die Strafen quantitativ vermindert werden, und diese Begünstigung gebührt 
auch den beschränkt Zurechnungsfähigen, welche der Gesellschaft gefährlich sind. 
Doch erscheint gerade diesen gegenüber die quantitative Herabsetzung der Strafe 
nicht angezeigt, sondern soll in einer veränderten Strafdurchführung zum Ausdruck 
gelangen. Statistische Daten ergehen, daß das Hauptkontingent der beschränkt 
Zurechnungsfähigen gemeingefährliche Degenerierte, Hysterische, Epileptiker und 
Trinker bilden, für welche, bei Zurücksetzung der Strafe, sichernde Maßnahmen 
in Betracht kommen. Derartige Personen müssen bis zum Eintritt der Genesung 
bzw. bis zum Aufhören ihrer Gemeingefährlichkeit, d. h. auf unbestimmte Zeit, 
in solchen Anstalten verwahrt werden, welche eine Mittelstellung zwischen Irren¬ 
anstalt und Detentionsanstalt einnehmen. Aufnahme und Entlassung hat nach 
Anhören des psychiatrischen Gutachtens die Gerichtsbehörde zu verfügen. Die 
strenge und imperative Zucht der Detentionsanstalten dürfte in solchen Anstalten 
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nicht zur Anwendung gelangen, und bei Vermeidung schädlicher Einflüsse mii 
das Hauptgewicht auf Heilung, Erziehung, Besserung und humane Behandlung ce- 
legt werden, wobei bei Berücksichtigung der individuellen Eigentümlichkeitei 
eine entsprechende Arbeit vorgesehen werde, welche die Betreffenden befähigt, 
nach Entlassung selbständig ihren Lebensunterhalt zu finden. Derartige Ansta;*ec 
haben jedenfalls unter psychiatrischer Leitung zu stehen. Dieser Gruppe der be- 
schränkt Zurechnungsfähigen dürfen nicht zugerechnet werden diejenigen, welchr 
in einem physiologisch bedingten vorübergehenden Zustande mit dem Strafgesetz«: 
in Konflikt geraten sind: Pubertät, Gravidität, Geburt, Laktation, Puerperium, 
Senium, Klimakterium. Hierher rechnet Vortr. auch die Zustände von erhöhte: 
Reizbarkeit im Anschluß an fieberhafte und erschöpfende Krankheiten, die Neer- 
asthenie, einzelne Fälle von Hysterie, die sich in physiologischen Grenzen be¬ 
wegenden Affektzustände und die akute Trunkenheit. Für all diese ersehen: 
bloß eine quantitative Herabsetzung der Strafe als angezeigt. Spezielle Maßregeln, 
eine von den normalen abweichende mildere, aber jedenfalls längere Zeit dauernde 
Sicherungsverwahrung erheischen die dauernd abnormen Personen: neuropathisch 
Belastete, Degenerierte, Alkoholintolerante, diejenigen, welche Schädeltraumen er¬ 
litten haben, psychisch minderwertige Personen, Fälle von schwerer Neurasthenie, 
Hysterie und Epilepsie, an chronischem Alkoholismus Leidende (insofern sie nicht 
als geisteskrank bezeichnet werden können), und zwar in jenen Fällen, wenn sie 
infolge ihrer gemütlichen Reizbarkeit, Unverträglichkeit, Neigung zu Affekten, 
pathologischer Instinkte oder aber infolge verminderter moralischer, ethischer 
Urteilsfähigkeit die Sicherheit der Personen oder des Vermögens oder die öffent¬ 
liche Sittlichkeit ständig und dauernd gefährden oder aber wenn ihre Gemoh- 
gefährlichkeit bereits in irgend einer verbotenen, strafbaren Handlung sich äußerte. 
Nach Ansicht des Vortr. ist es nicht möglich, sämtliche Fälle beschränkter Zu¬ 
rechnungsfähigkeit im Gesetze taxative oder beispielsweise anzuführen, Bonderr er 
wünscht es bloß in Übereinstimmung mit Babarczi-Schwartzer als allgemeine? 
Prinzip anzugeben: „Wer eine strafbare Handlung oder ein Vergehen in einem dauernd 
abnormen Zustand begangen hat, welcher den die Zurechnungsfähigkeit im Sinne 
des § 76 des Ungar. Strafgesetzbuchs ausschließenden Zuständen nahesteht, und 
wenn der Täter durch sein Vorleben oder Schwere der inkriminierten Handlinie 
sich als gemeingefährljch erwies, in solchen Fällen sind die sichernden Maßregeln 
geboten, welche in der Persönlichkeit und dem Zustande des Täters entsprechen¬ 
den und zu diesem Zwecke bestimmten Spezialanstalten durchzuführen sind/ 4 

Der juridische Korreferent desselben Themas, Herr F. Finkey (Kolozsvir), 
gelangt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Der Zustand der beschränkten Zurechnungs¬ 
fähigkeit ist legislatorisch nur mit einer allgemeinen Umschreibung festzuWrG, 
Taxative oder beispielsweise Benennung der hierher gehörigen Zustände von geistiger 
Schwäche wäre unstatthaft. 2. Das Gesetz über die beschränkte Zurechnungs¬ 
fähigkeit muß für folgende Fälle verfügen: a) strafrechtlich verantwortliche, nicht 
gemeingefährliche beschränkt Zurechnungsfähige, welche milder zu bestrafen wäret 
als gesunde Verbrecher, und welche die zugeurteilte Freiheitsstrafe entsprechend 
ihrem geistigen Zustande, und falls es nötig erscheint, in gesonderten Abteilungen, 
eventuell in besonderen Heildetentionsanstalten mit durchzuführen wäre; b) straf¬ 
rechtlich nicht verantwortliche, in geringerem Grade gemeingefährliche und als 
heilbar erscheinende beschränkt zurechnungsfähige Personen, welche für eine un¬ 
bestimmte, aber gesetzlich maximal normierte Zeit in eine spezielle Heildetentions- 
anstalt einzuweisen sind; c) strafrechtlich nicht verantwortliche, als unheilbar 
erscheinende, gemeingefährliche beschränkt Zurechnungsfähige, welche für unbe¬ 
stimmte Zeit in Heildetentionsanstalten unterzubringen sind. 3. Entweder im Ge¬ 
setze über die beschränkte Zurechnungsfähigkeit oder in einem besonderen Gesrtie 
sind besondere Maßnahmen vorzusehen für solche Personen, welche infolge Trunk- 
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sucht Verbrechen oder Vergehen vollbracht haben, welche in Spezialheilanetalten 
und bei bestehender Gemeingefährlichkeit in die Heildetentionsanstalten für be¬ 
schränkt Zurechnungsfähige einzuweisen sind. — Vortr. referiert sodann über die 
in England und in den Vereinigten Staaten errichteten Kolonien für Degenerierte; 
namentlich hebt er das in den nordamerikanischen Anstalten eingeführte Cottage- 
system und die Vorteile der landwirtschaftlichen Beschäftigung hervor und erwähnt 
schließlich die auf die Sterilisation der Degenerierten bezugnehmenden Versuche 
in einzelnen nordamerikanischen Staaten. 

Diskussion: Herr E. E. Moravcsik beantragt vorerst, daß die Diskussion 
über die Frage der beschränkten Zurechnungsfähigkeit im Zivilrechte auf die 
Tagesordnung des nächsten Kongresses gesetzt werde und motiviert diesen Antrag 
damit, daß gerade diese Frage ganz neu sei und trotz der eingehenden Referate 
eines Detailstudiums bedarf. (Angenommen.) Was nun die gesonderte Einstellung 
der beschränkten Zurechnungsfähigkeit in das Strafrecht betrifft, betont M. be¬ 
sonders die Notwendigkeit, eine dauernde und vorübergeherfde beschränkte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit zu unterscheiden. Die vorübergehende erscheint als ein die 
Zurechnungsfähigkeit mildernde und soll in milderer Strafe zum Ausdruck gelangen, 
während bei den dauernden Zuständen die von der strafbaren Handlung unab¬ 
hängige und sich auf die Beseitigung der verbrecherischen Neigungen beziehende 
Sicherungsverwahrung in Spezialanstalten in Betracht zu kommen hat, in welchen 
die Strafmilderung in einer besonderen Behandlung zum Ausdruck gelangen soll 
und das Hauptgewicht auf die intellektuelle Erziehung, auf die Erweckung der 
Liebe zur Arbeit und auf medizinische Heilung zu legen sei. Auch M. hält die 
t&XAtive Benennung dieser Fälle für nicht zweckmäßig, sondern bevorzugt eine 
allgemeine Umschreibung, welche jedoch weder zu eng, noch zu weit gezogen sein 
soll und in welcher die Abweichung von der Norm hervorgehoben sein sollte. 
M. akzeptiert die von den Referenten vorgelegten Konklusionen. 

Herr H. Szigeti (Temesvär) wünscht bezüglich der Fälle der beschränkten 
Zurechnungsfähigkeit analog dem § 76 des Strafgesetzes (welcher die Zurechnungs¬ 
fähigkeit auf Grund von Geisteskrankheit ausschließt) die Einfügung folgender 
Bestimmung: „Nur in beschränktem Maße kann derjenige zur Verantwortung ge¬ 
zogen werden, dessen geistige Fähigkeit infolge intellektueller, ethischer, morali¬ 
scher oder Willensdefekte oder infolge Entartung anhaltend, aber temporär in 
einem abnormen Zustande ist oder aber sich zur Zeit der Tat vorübergehend in 
einem abnormen geistigen Zustande befand.“ — Bezugnehmend auf den Bericht 
Finkeys über die englischen und nordamerikanischen Kolonien für Degenerierte 
schildert Sz. die Kinderkolonie des Grundbesitzers Josef Derera (Cserna, Temeser 
Komitat), wo gegen 60 verlassene Kinder, unter welchen sich viele Degenerierte 
und moralisch Verkommene befinden, mit landwirtschaftlichen und Bauarbeiten 
beschäftigt werden. 

Herr J. Donath hält einen Vortrag über Ereuthophobie, welcher bereits 
in deutscher Sprache erschien (s. d. Centr. 1912. S. 830). 

Herr W. Strobl (Nagykällö) bespricht in seinem Vortrag über Epileptiker 
und Irrenanstalten die mißlichen Umstände, welche daraus entspringen, daß die 
veschiedenen Geisteskranken in derselben Anstalt gepflegt werden müssen; nament¬ 
lich mißbilligt Vortr., daß die Epileptiker trotz ihrer Reizbarkeit, Übererapfind- 
lichkeit und Neigung zu Tätlichkeiten mit anderen ruhigeren Kranken unter einem 
Dache weilen. Nach eingehender Besprechung der bei Epileptikern nötigen 
speziellen diätetischen, therapeutischen und sonstigen Maßnahmen betont Vortr., 
daß die heutigen Irrenanstalten zur Behandlung von Epileptikern wenig geeignet 
erscheinen, da die speziellen Bedürfnisse dieser Kranken wenig berücksichtigt werden 
können. Epileptikeranstalten würden gewiß eine ideale Lösung der Frage be- 
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deuten; insolange dies aber aus finanziellen Gründen nicht durchführbar ist, sollten 
neben den Irrenanstalten Spezialabteilungen für Epileptiker errichtet werden. 

HI. Sitzung, 80. Oktober 1911, vormittags. 

In seinem Referat über die Psychopathologie und Sozialhygiene der ver¬ 
kommenen Kinder bespricht Herr A. Szana zunächst den Werdegang der 
modernen Kinderfürsorge, sodann die Ergebnisse seiner sich auf 1410 Falle er¬ 
streckenden Erfahrungen vom sozialhygienischen Standpunkte. Als verkommen 
bezeichnet er jene Kinder, welche wiederholt und unmotiviert antisoziale Hand¬ 
lungen begehen; die Verkommenheit wird nicht durch eine ständige, sondern 
periodisch auftretende Störung gekennzeichnet. Für gewöhnlich zeigt die psychia¬ 
trische und psychologische Untersuchung solcher Kinder keine Abnormität, dort 
begeht das betreffende Kind oft ohne nachweisbaren Grund oder unter gewissen 
Umständen antisoziale Handlungen. Die Verkommenheit ist nach Vortr. dxs 
Stehenbleiben der Kindesseele auf einer infantilen Stufe, was durch Alkoholismos, 
Lues der Eltern oder Rachitis des Kindes hervorgerufen wii*d; vom sozialen Stand¬ 
punkte kommt auch der Einfluß des Milieus in Betracht. In den Fallen des 
Vortr. waren 87°/ 0 Knaben, 13°/o Mädchen. Antisoziale Handlungen waren in 
88°/ 0 begangen worden, also in 12°/ 0 erfolgte Prävention. 85°/ 0 waren bereit? 
bestraft. Die antisozialen Handlungen der Knaben zeigten sich zumeist in Vaga- 
bondage, bei den Mädchen überdies in frühzeitigem sexuellem Leben und sexuelles 
Überreizungen. Die dem Vortr. zur Verfügung stehenden, zweifellos unzulänglichen 
Untersuchungsmethoden und Personal ergaben bloß in 10°/ o pathologische Sym¬ 
ptome, während er annimmt, daß solche doch in etwa 75 °/ 0 bestehen müßteD. 
Unter den Untersuchungsmethoden stehen voran die psychologischen Methoden; 
ferner Psychoanalyse, Prüfung der Suggestibilität; wichtig ist ferner die Verfassung 
einer Autobiographie. Die antisozialen Handlungen sind vom psychologischen uni 
pathologischen Standpunkte zu werten und alle pathologischen psychischen Kom¬ 
ponenten zu erforschen. Vortr. stellt folgende klinisch-pädagogische Typen der frag¬ 
lichen Kinder auf: 1. Geistig normale Kinder mit vollständiger sozialer Anpassungs¬ 
fähigkeit, welche bloß in der Umgebung dem sittlichen Verfall ausgesetzt waren. 
2. Pädagogisch zurückgebliebene, geistig und sittlich normale Kinder, welche in¬ 
folge unrichtiger Behandlung in steter Aufregung erhalten sind. 3. Geistig und 
sittlich normale Kinder, welche infolge unrichtiger Behandlung in steter Anfregung 
erhalten sind. 4. Schwachbefähigte Kinder. 5. Psychopathische bzw. psychisch 
minderwertige Kinder, welche beeinflußbar sind. 6. Ebensolche Kinder ohne Be¬ 
einflußbarkeit. In den Gruppen 5 und 6 gibt es instable und inerte Kinder. 

7. Durch funktionelle Neurosen psychisch abnorme Kinder. 8. Fälle von Moral 
insanity, welche vom Standpunkte der Sozialhygiene eine besondere Gruppe bilden. 
— Die Mängel der zweifellos hervorragenden ungarischen Kinderfürsorge wünscht 
Vortr. durch folgende Maßnahmen zu beseitigen: a) individuelle Erweiterung der 
Altersgrenzen des staatlichen Kinderschutzes; b) intensivere Erforschung der guten 
Kinder schlechter Eltern (Märtyrkinder); c) obligatorische psychologische Beob¬ 
achtung nicht bloß jener Kinder* welche in staatliche Fürsorge gelangen, sondern 
auch sämtlicher jugendlicher Verbrecher; d) Verwendung von psychiatrisch und 
psychologisch geschulten Ärzten zu diesen Beobachtungen; e) eine der besonderen 
Natur der Kinder entsprechende Einteilung der geschlossenen Anstalten und deren 
Behandlung auf Grund mediko-pädagogischer Prinzipien; f) Beaufsichtigung der 
in Familienpflege gegebenen Kinder durch besoldete und psychologisch einiger¬ 
maßen geschulte Patrone, auf Grund der von ärztlicher Seite erhaltenen mediko- 
piidagogischen Instruktionen. 

Herr P. Rauschburg (Budapest): Die moralische Psychopathie und 
ihre soziale Hygiene. A. Wissenschaftliche Ergebnisse: 1. Verlassenheit and 
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Verwahrlosung sind an und für sich keine Zustände, die unter psychiatrische Be¬ 
urteilung gehören. Hingegen stellt sich als Folgezustand dieser Zustände häufig 
eine moralische Verkommenheit ein, die entschieden dem Gebiete des Psychopatho- 
logen und des Psychiaters zugehört. 2. Die moralische Verkommenheit kann bei 
ursprünglich ganz gesunden, auch nicht erkrankten Jugendlichen als Folgezustand 
rein äußerer Verhältnisse auftreten, aber auch als Symptom oder Folgezustand 
von nervösen bzw. geistigen Erkrankungen oder von Schwachsinnszuständen, sowie 
auch auf Grundlage dieser pathologischen Zustände unter Mitwirkung äußerer 
Einflüsse sich einstellen. 3. Ungefähr die Hälfte der Fälle der Verkommenheit 
der Kinder und Jugendlichen ist ursprünglich nicht pathologisch, sondern rein 
exogenen Ursprungs, wenn es sich auch zumeist um ein nicht erstklassiges Menschen¬ 
material handelt. Unter Einwirkung des Milieus, der Verlassenheit, zwingender 
äußerer Umstände usw. entsteht infolge mangelnder Ausbildung und entfallender 
Übung der von sozialem Gesichtspunkte nützlichen und unentbehrlichen positiv- 
altruistischen Gefühlsmechanismen funktionell die Inaktivitätsatrophie derselben. 
Hingegen stellt sich infolge einseitiger Betätigung unter dem Einfluß der un¬ 
günstigen exogenen Faktoren eine funktionelle Hypertrophie der roh-egoistischen 
Triebmechanismen ein. Aus dem absoluten Überwiegen dieser letzteren gegenüber 
den er8teren ergibt sich bei aktiven Naturen die antisoziale Handlungstendenz 
solcher Individuen. Ihr ganzer geistiger Inhalt, ihr Urteilsvermögen, ihr ganzes 
Denken entwickelt sich meist in obigem Sinne höchst einseitig. 3. Die mit der 
Verwahrlosung einhergehenden ungünstigen Lebersverhaltnisse bedingen häufig 
nebst den schon angeführten auch sekundäre Symptome neuro- und psychopathischer 
Erschöpftheit. Mit derselben können einliergehen körperliche Symptome, wie 
Reflexsteigerung, Tremor, Gesichtsfeldeinschränkung, Hypästhesien, Bettnässen, 
Incontinentia alvi, Schlafstörungen, sowie eine selbst dem Nichtarzte auffallende 
Abnahme der Auffassungs- und Merkfähigkeit, die aber, wie es die genau auf¬ 
genommenen Antezedentien ergeben, vor dem Eintritt der Verwahrlosung nicht 
bestanden hatten, sondern Folgen der Verwahrlosthoit, des zügellosen unordent¬ 
lichen Lebens, der psychophysischen Erschöpftheit sind. 4. Bei den endogenen 
Formen der moralischen Verkommenheit und Kriminalität der Jugendlichen ent¬ 
wickelt sich dieser Zustand a) als Symptom einer akuten oder chronischen Geistes¬ 
störung (Manie, Zyklothymie, Hebephrenie, Dementia praecox); b) als Folge¬ 
erscheinung eigentlicher neuro- oder psychopathischer Zustände (Neurasthenie, 
Hysterie, Epilepsie, Psychasthenie) und c) als Symptome des vornehmlich intellek¬ 
tuellen, bzw. vornehmlich affektiven Schwachsinns. 6. Pathologie: Die Verkommen¬ 
heit und Kriminalität der endogen Abnormen kann eine Folge verschiedenartiger 
pathologischer Veränderungen sein. Ich halte es für eine der Überlegung und 
der anatomischen Kontrolle werte Hypothese, daß a) in einem Teil der Fälle 
disharmonische Entwicklung und Funktion der zentralen Organe, b) in einem anderen 
Teile funktionsstörende und fälschende chemische Verhältnisse, Autointoxikationen, 
c) in einer weiteren Anzahl der Fälle (besonders bei den stark aktiven, ruhelosen 
Moralirabezillen) durch Hydrozephalus bedingter gesteigerter Hirndruck das anti¬ 
soziale Verhalten des Individuums bedingen. Dieser abnorme, stetig oder perio¬ 
disch gesteigerte Hirndruck könnte sich bei einem Gehirn mit normaler asso¬ 
ziativer Konstruktion, jedoch gesteigerter Entladbarkeit der motorischen Zentren 
als irgendeine Form der Eklampsie, bei einem vorzüglich instruierten assoziativen 
Urgan als ruhelos wirkende Genialität (Hansemann), bei einem disharmonisch 
entwickelten minderwertigen Hirnorgan als moralischer Schwachsinn mit anti¬ 
sozialer Hyperfunktion äußern. 6. Die erworbene moralische Degeneration ist in 
der Mehrzahl der Fälle mittels geeigneter pädagogischer Einwirkungen, mit der 
Behebung der Verlassenheit, Überbringung in psychologisch und physisch günstigere 
Lebensverhältnisse zu beheben. Wo die Verkommenheit mit einer intensiveren, 
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chronischen und eingewurzelten Kriminalität einhergeht* muß der Überführung zu 
Pflegeeltern oder auf Kolonien eine länger dauernde Zwangserziehung in einer An¬ 
stalt vorangehen. Ebensowenig ist die sofortige Externierung derjenigen ansonst 
normalen Verkommenen, bei denen die Verwahrlosung sekundäre erworbene zere- 
brasthenische Zustände hervorgebracht hat, anzuraten. Dieselben sind mindesten? 
so lange in der Fürsorgeanstalt zu behalten und ärztlich zu behandeln, bis sich 
diese Symptome wesentlich gebessert haben. 7. Prognose: Bei den eigentlich iir 
normen Verkommenen läßt sich eine schlimme Prognose nur bei den Geistes¬ 
kranken, bei den schwer Epileptischen und insbesondere bei den echten moralisch 
Imbezillen stellen. Dieselben sind in besonderen Anstalten zu behandeln: dir 
moralisch Imbezillen können nur nach mehrjährigem Anstaltsaufenthalt probeweise 
externiert werden. Die chronisch Geisteskranken und Bchwer Epileptischen sine 
ständig zu internieren. Die Prognose der vornehmlich intellektuell schwachsinnigen 
Verkommenen (Kriminellen) ist bezüglich der Behebung der Verkommenheit uni 
Kriminalität eine ziemlich günstige. Bei denselben wird der antisoziale Zust&ic 
meist durch äußere Verhältnisse (Verlassenheit) ausgelpst. Sich selbst überlassen 
können sie sich meist nicht erhalten, bedürfen der Patronage. Eventuell sind sie 
auf lebenslang in speziellen Beschäftigungsanstalten unterzubringen. — B. Pro¬ 
phylaxe und soziale Hygiene: 1. Die Prophylaxe beginnt mit dem Schutze des 
kindlichen Geistes vor der Geburt, mit der Aufklärung der Ehewilligen und der 
Verhütung des Entstehens sicher kranker Keime. Hierher gehört auch der Kampf 
gegen den Alkoholismus, gegen die Tuberkulose, gegen die geschlechtlichen Krank¬ 
heiten usw. Hierher gehört auch der Schutz der Frau in der Gravidität, im 
Wochenbett und wählend der Laktation. 2. Für intelligente nervöse und psych- 
asthenische Kinder, für welche häufig sowohl das Heim als auch die öffentliche 
Schule sich als schädlich erweisen, die dadurch leicht schuluntüchtig werden cni 
sich selbst überlassen allzu leicht sich zu intelligenten, aber antisozialen 
Psychopathikern entwickeln, sind private, kommunale, staatliche Internate iür 
nervöse Kinder zu errichten. Dieselben dürfen nur eine geringe Anzahl der¬ 
selben beherbergen und gehören unter nervenärztliche Oberaufsicht und heil¬ 
pädagogische Leitung. Der Vortr. fand seine an diese von Stadel mann an¬ 
geregten, von Näray-Szabö verwirklichten Schulen geknüpften Erwartungen 
weit übertroffen und sehr zur Nachahmung ermutigend. Nach 1 bis 3 J&hrer. 
können die Psychopathiker häufig den normalen Lehranstalten und dem Heime 
als normal arbeits- und erziehungsfähig zurückgegeben werden. Es befinden 
sich darunter Kinder von höchst wertvoller Intelligenz und auch edlen Gemüts¬ 
anlagen, die ohne den Segen der Anstalt unbedingt dem Proletariat und der Ver¬ 
kommenheit in die Arme getrieben würden. 3. Für die intellektuell schwach- 
befähigten Kinder müßten von Gesetzes wegen in kleineren Ortschaften Hilfsklassen, 
in Städten von 20000 Einwohnern an Hilfsschulen errichtet werden. Verlassene, 
nicht genügend bildungsfähige Schwachsinnige gehören für lebenslang in Beschäl- 
tigungs- bzw. Pflegeanstalten. Auch für die Internierung verlassener Epileptiker 
müßte beträchtlich gesorgt werden. 4. Das pädagogische, ärztliche und Pfleger- 
personal der Zwangserziehungsanstalten, Kinderheime, Kinderhorte usw. und aller 
ähnlicher Institutionen müßte in speziellen Ausbildungsstätten theoretisch und 
praktisch wenigstens die Grundlinien der Psychopathologie des Kindesalters kennen 
lernen. 5. Auch der Pädagoge der Schulen Normaler muß während seiner Aus¬ 
bildung bedeutend mehr als bisher von der Psychopathologie des Kindes- ccl 
jugendlichen Alters erfahren. Das gleiche gilt für die Ausbildung der Ärzte, in 
erhöhtem Grade für diejenige der Schulärzte. 6. An Kliniken und Polikliniken 
angeschlossen müssen speziell Ordinationen für jugendliche Abnorme eingerichtet 
werden. 7. Die anthropologische, klinische und experimentell*psychotische Er¬ 
forschung der moralischen Psychopathie des Kindeaalters ßteht noch an ihrem Be* 
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ginn und ist durch entsprechende Einrichtung moderner Zwangserziehungsanstalten, 
Hilfsschulen, Heil* und Pflegeanstalten für Psychopathische für wissenschaftliche 
Erforschung dieser Zustände zu fordern. Ohne Unterstützung der entsprechenden 
wissenschaftlichen Forschung darf die Praxis nicht die Unterstützung seitens der 
Wissenschaft fordern. 

HerrB. Fabinyi (Budapest-Lipotmezö): Statistische Einteilung der Geistes¬ 
krankheiten in den Berichten der ungarischen Irrenanstalten. Vortr. be¬ 
spricht die mißlichen Umstände, welche sich daraus ergeben, daß die vor mehreren 
Jahrzehnten festgestellte statistische Einteilung der Geisteskrankheiten in den Be¬ 
richten der ungarischen Krankenanstalten nicht nur der heutigen psychiatrischen 
Auffassung gar nicht entspricht, indem ganz veraltete Benennungen vorgeschrieben 
sind, und daß bereits überall anerkannte psychische Erkrankungen, wie die Dementia 
praecox u. a., überhaupt nicht Vorkommen, sondern betont auch die Divergenz, 
welche dadurch entsteht, daß Anstalten mit größerer Krankenzahl viel größere 
statistische Ausweise anzufertigen haben: größere haben einen Ausweis mit 10, 
kleinere einen solchen mit 6 Diagnosen vorzulegen. Sowohl die moderne Psychiatrie, 
als auch die Uniformität macht die Anordnung einer einheitlichen und der modernen 
Auffassung entsprechenden Statistik zu einer unaufschiebbaren Aufgabe. Vortr. 
proponiert folgende Einteilung: A. Endogene Psychosen: I. Funktionelle Psychosen: 
1. Imbezillität, 2. Psychosis degenerativa, 3. Mania depressiva, 4. Melancholia, 
5. Psychosis hysterica, 6. Paranoia. II. Autointoxikationspsychosen: 7. Dementia 
praecox, 8. Psychosis epileptica, 9. Kretinismus. — B. Exogene Psychosen: 

• I. Toxiko-infektiöse Psychosen: 10. Amentia, 11. Delirium, 12. Psychosis alco¬ 
holica, 13. Psychosis ex intoxicationibus alteribus, 14. Dementia pellagrosa, 
15. Dementia paralytica progressiva, 16. Syphilis cerebri. II. Organische Psy¬ 
chosen: 17. Dementia senilis, 18. Dementia encephalopathica, 19. Idiotismus. — 
Vortr. beantragt, daß sich der Kongreß für die Notwendigkeit einer Neueinteilung 
der Psychosen in den Statistiken ausspreche. 

Nach einigen Bemerkungen der Herren Hudovernig und v. Olah nimmt 
der Kongreß den Antrag an, übermittelt denselben an das ständige Exekutiv- 
komite mit dem Aufträge, auf Grund des F.'schen Antrags eine neue Statistik 
auszuarbeiten und dem Ministerium des Innern behufs allgemeiner Anordnung 
vorzulegen. 

Anmerkung des Beferenten: Auf Grund des angenommenen Antrages von 
Fabinyi hat das ständige Exekutivkomite des Kongresses die Frage einer neuen 
statistischen Einteilung der Psychosen eingehend beraten und unter Hinweglassung 
der gruppenweisen Einteilung (welche sich noch keiner allgemeinen Anerkennung 
erfreut) die folgende statistische Einteilung dem Ministerium des Innern vor¬ 
geschlagen: 1. Melancholia, 2. Psychosis maniaco-depressiva, 3. Amentia, 4. Para¬ 
noia, 5. Psychosis hysterica, 6. Psychosis neurasthenica, 7. Psychosis epileptica, 
8. Imbecillitas, 9. Dementia praecox, 10. Psychosis alcoholica, 11. Psychosis pella¬ 
grosa, 12. Psychosis ex intoxicatione altera, 13. Dementia paralytica progressiva, 
14. Psychosis senilis, 15. Psychosis encephalopathica, 16. Idiotismus, 17. Kreti¬ 
nismus. — Nach Befürwortung des hygienischen Landessenats hat das ungarische 
Ministerium des Innern diese neue statistische Einteilung für sämtliche Anstalten 
und Spitäler Ungarns mit Irrenpflege sub Zahl 62202/1912. VII. b. obligatorisch 
angeordnet. 


IV. Sitzung, 30. Oktober 1911, nachm. 

Herr I. Mandel (Balassa-Gyarmat) hält einen Vortrag über die sogenannten 
Adnexirrenanstalten, d. h. Irrenabteilungen angeschlossen an Komitats* oder 
kommunale Spitäler, in welchem er die allbekannten Mißstände derselben ein¬ 
gehender Kritik unterzieht und wünscht, daß dieselben selbständig gemacht, die 
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Leiter mit unabhängigem Wirkungskreis versehen werden; die kleineren derartig 
Abteilungen mögen aufgelassen bzw. zu größeren selbständigen Irrenanstalten ver¬ 
einigt werden; Vortr. proponiert eine derartige Resolution des Kongresse?, schließ* 
lieh beantragt er einen unabhängigen psychiatrischen Landessenat. 

In der Diskussion erkennen Herr T. Bubo (Nyitra) und Herr G. Sipocz 
(Pecs) an, daß die vom Vortr, erwähnten Zustände wohl einer Reform bedürfte 
seien, daß das Ideal entschieden selbständige Anstalten bilden, daß aber iuss 
finanziellen Rücksichten auch die Adnexanstalten mit geringen Änderungen ein?- 
ganz ersprießliche Tätigkeit entfalten können. 

Herr G. v. Olali (Budapest-Lipotmezö) und Herr E. Konräd (Budapest) sprecht 
sich gegen die Anträge bzw. gegen deren Form aus, und betonen, daß die he 
V ortr. extemporiert gewünschte Reform des Irrenwesens und proponierten Irren- 
gesetzes undurchführbar sei, um so mehr, als der Kongreß damit mit bereits ge¬ 
faßten Beschlüssen in Widerspruch käme. (Später werden die Anträge des Vortr. 
dahin modifiziert angenommen, daß sie dem ständigen Exekutivkomitee benuis 
Beratung und weiterer Beschlußfassung überwiesen werden.) 

Herr I. Fischer (Budapest) bespricht die Schwierigkeiten im Erkennen 
der Geisteskrankheiten und betont, daß dieses sowie die Kenntnis der Ab¬ 
weichungen von der normalen geistigen Funktion keineswegs eine leichte Aulgsne 
sei, wie es die Laien glauben. Mit zahlreichen Beispielen aus seiner forensischen 
Praxis bestätigt er, daß nur derjenige Fachmann zum Erkennen des normal* n um: 
pathologischen Geisteszustandes berufen sei, welcher sich mit der Psychiatrie in¬ 
tensiv beschäftigt und lange Jahre hindurch Geisteskranke beobachtet hat. Wok 
gibt es viele Fälle, in welchen die geistige Erkrankung auch von Laien ohne 
Schwierigkeit erkannt werden kann, doch gibt es viele Fälle, welche dem Fach¬ 
mann als wohlumschriebene psychotische Zustände bekannt sind, in welchen ir 
Nicht-Fachmann die geistige Erkrankung nicht erkennt; der Grund liegt darin, 
daß diese nicht-fachmännisch geschulten Arzte die pathologischen Momente nicht 
erkennen oder nicht finden können. Die Schwierigkeiten solcher Fälle liegen darin, 
daß die Kranken die verschiedenen Krankheitssymptome verbergen, in ihren Reden, 
ihrem Tun und Handeln komponiert erscheinen; solche Kranke sind dissimulierende 
Parauoiker, chronische Trinker, Altersblüdsiun, Fälle von manisch-depressivem 
Irresein, Imbezillität, Moral insanity und Initialstadium der progressiven Paralyse. 
Nicht bloß der Laie, sondern auch der psychiatrisch nicht geschulte Arzt ist un¬ 
fähig derartige Zustände zu erkennen, woraus die auffälligen Gegensätze in der 
Beurteilung gewisser Geisteskrankheitsfoimen entstehen, und derartige Gegensaue 
bewirken das Mißtrauen gegenüber der Sachverstandigentätigkeit, was wieder 
Anlaß zu sensationellen Mutmaßungen gibt. Aus dem Dargelegten folgt, daß zur 
Beurteilung der geistigen Erkrankungen nur derjenige befähigt ist, welcher neben 
theoretischem psychiatrischem Wissen auch über reiche praktische Erfahrung ver¬ 
fügt. Die einzelnen Phasen der Geisteskrankheit müssen bekannt sein, viele Ialle 
müssen bis zum Ausgange beobachtet werden, nur dann kann der Facharzt sieb 
über den Spezialfall ein klares Bild schaffen. Zur forensischen Beurteilung von 
Geisteszuständen soll selbstverständlich nur ein geschulter Psychiater berechtigt 
sein, und ist es im Interesse des Rechtsschutzes gelegen, daß bloß exquisite 
Psychiater ein psychiatrisches Gutachten gehen können. 

(Schluß folgt.) 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgorstr. 43. 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgkb & Wittio in Leipzig 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Weiteres 

zu den Pupillenstörungen bei Dementia praecox. 

Von E. Meyer in Königsberg i/Pr. 

Vor etwa 2 Jahren habe ich über Papillenstörungen bei Dementia praecox 
berichtet, die darin bestanden, daß die bei Druck anf den Iliakalpunkt 
erweiterten Pupillen anf Lichteinfall keine oder minimale Reaktion 
zeigten. Über 4 Fälle konnte ich damals berichten, die diese Erscheinung 
aufwiesen. 1 Inzwischen habe ich noch weitere derartige Beobachtungen gemacht,- 
wobei ich noch einmal hervorhebe, daß ich alle Fälle ausschließe, bei denen 
durch Unruhe, Widerstreben, Abwehrbewegungen usw. einwandfreie Feststellungen 
verhindert wurden. 

Näher will ich nur auf 2 Fälle hier eingehen, die eineu weiteren Ausblick 
gestatten: 

I. L., 16 Jahre. 3./V. 1912. Seit 2 Wochen ängstlich, Beziehungs- und 
Beeinträchtigungsideen, zerfahrenes Wesen, gezwungene Haltung. Nach einigen 
Tagen ruhiger, aber noch Klagen über Angst; geringer Affekt. 


1 Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 40. 
1 Vgl. Neurol. Centralbl. 1912. Nr. 8. 
XXXI. s. 
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20./V. Entlassen. 4./V. Pupillen sehr weit, gleich, hei Belichtung rechts 
träge Reaktion. Bei Druck auf den Iliakalpunkt beiderseits Erweitern?, 
auf Licht kein Zus am menziehen, nach Aufhören des Druckes prompte Reaktion 
Völlig ruhiges Verhalten dabei. 11./V. Pupillen different bei Belichtung, beider¬ 
seits sehr träge, aber deutliche Reaktion. Bei Prüfung auf Oyarie der gleiche 
Befund wie am 4./V. 

30./VII. stellt sich Pat. wieder vor. Etwas zerfahren und unklar, sonst geordnet 
nicht Ängstlich. Pupillen weit, different, etwas oval, Reaktion träge. 

11. T., 16 Jahre. Januar 1912 Erregung, religiöse Wahnideen, Halluzi¬ 
nationen. März wieder erkrankt, Depression, Apathie, stupuröse Zustände. 

12. /III. Aufnahme in die Klinik. 

Pupillen übermittelweit, Reaktion vorhanden. Bei Druck auf die Iliakai- 
punkte werden die Pupillen weiter, ziehen sich bei Belichtung nicht za- ' 
sammen. Pat. liegt dabei vollkommen ruhig. 

29./III. Entlassen. Etwas freier. Verhalten der Pupillen wie vorher. 

3./VII. Stellt sich vor. Zurzeit besser, arbeitet etwas. Pupillen ähnlich 
wie früher. 

14./IX. In seiner alten Tätigkeit, nur leicht müde. Pupillen weit, 
schräg oval, exzentrisch gelegen. Reaktion träge. 

Wie früher, möchte ich annehmen, daß diese Pupillenstarre bei Druck aal 
den Iliakalpunkt der hysterischen und der A. WESiPHAL’schen katatonisch 
Pupillenstarre nahesteht und auf einer Störung der gesamten Irisinnervation beruht 

Die eben skizzierten Fälle zeigen, daß auch bei Besserung des klini¬ 
schen Bildes die Pupillenstörungen noch bestehen können, teils in 
Trägheit der Reaktion an sich — ohne ausgesprochene Formveränderuug -• 
teils in der Störung der Reaktion bei Druck auf den Iliakalpunkt. Darin liegt 
vielleicht ein diagnostisch und event. prognostisch wertvoller Befand, 
wie ja auch A. Wesxphal auf diese Möglichkeit bei der katatonischen Pupillen- 
starre hinweist. Wie betont, ist das von mir beschriebene Verhalten der Pupillen, 
wenn wir uns jetzt unserem gesamten Material zuwenden, nicht so selten; es 
ist keineswegs auf Fälle bzw. Zeiten von stark katatonischem Gepräge beschränkt. 

Es ergab sich ferner wiederum, daß die Reaktion der Pupillen, sowohl bei dein 
Druck auf den Iliakalpunkt wie sonst, eine sehr wechselnde war, ohne daß 
ein Parallelismus zwischen den sonstigen klinischen Erscheinungen und dem 
Pupillenbefunde deutlich hervortrat. 

Schon in meinem ersten Aufsatz habe ich auf das Vorkommen von einer 
Art Iriszuckungen (Bumke) bei unseren Beobachtungen hingewiesen, die nicht 
anders denn als Hippus aufzufassen waren, der vielleicht den krampfartigen 
Erscheinungeu bei der Dementia praecox sonst nahestand. Unsere weiteren 
Untersuchungen haben uns ihn noch wiederholt, und zwar anscheinend nur in 
Fällen, bei denen auch andere Pupillenstörungen vorhanden sind, aoffinden lassen. 

Endlich ist uns wiederholt aufgefallen, daß bei Dementia praecox die 
Pupillen nicht kreisrund, sondern oval oder in ähnlicher Weise form¬ 
verändert und gleichzeitig exzentrisch gelegen sind, wie ich es bei dem 
zweiten Fall oben erwähnte. Die Pupillen sind längs- oder schräg* oder mehr 
queroval oder sonst von der Kreisform abweichend. Eckige Verziehungen sab 
ich ebensowenig wie A. Westphal, der auf die häufige Form Veränderung der 
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Pupillen bei Dementia praecox ja schon besonders aufmerksam gemacht hat. 
Es sei hervorgehoben, daß es sich um Formveränderung, die in der Ruhe be* 
stand, handelte, nicht um eine solche, die bei Präfnng der Reaktion sieb ein¬ 
stellte. Es ergab sieb auch nicht sicher, daß nun bei Belichtung die Form wieder 
eine andere wurde, doch bedarf das noch weiterer Prüfung. 

Das zweite auffallende Moment war die deutliche gleichzeitige exzentrische 
Lagerung der Pupillen. Nun ist ja bekannt, daß nichtzentrale Lagerung 
der Pupillen nicht so selten unter sonst ganz normalen Verhältnissen ist. Die 
Vereinigung der Formveränderung und exzentrischen Lage scheint aber 
doch, auch in der verhältnismäßigen Häufigkeit der Vereinigung, pathologisch 
zu sein. Wir glauben sogar, in einem Falle, bei dem die Diagnose zwischen 
Dementia praecox und symptomatischer Psychose schwankte, aber allmählich 
mehr ersterer zuneigte, im Verlauf der Beobachtung das Auftreten der Form¬ 
veränderung und der exzentrischen Lagerung entstehen gesehen zu haben, und 
vermuten, daß das tatsächlich etwas Häufiges ist. Es drängte sich bei diesen 
Befunden das Bild des Wanderns der Pupille, des Verschiebens derselben auf. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß genauere Untersuchung mit Hilfe der 
WE8TiEN’schen Lupe oder anderer Apparate noch nachgeholt werden müssen, 
immerhin scheint mir die Beobachtung, vielleicht auch in diagnostischer Be¬ 
ziehung, von Wert. Was ihre Erklärung angeht, so wird man auch hier an enge 
Beziehungen zu der katatonischen Pupillenstarre denken und in ungleichmäßigen 
und partiellen Koutraktionszuständen der Iris die Ursache wohl suchen müssen. 


2. Über Meningitis im Senium. 1 

Von Prof. Hermann Schlesinger in Wien. 

Die übertragbare Genickstarre kann im Alter ein von dem gewöhnlichen 
klinischen Bilde stark abweichendes aufweisen. Auf diese Eigentümlichkeiten 
konnte ich vor mehreren Jahren unter Beibringung von fünf eigenen klinischen 
und anatomischen Beobachtungen aufmerksam machen und hatte bereits damals 
die Vermutung, daß gerade wegen der klinischen Besonderheiten manche Fälle 
von epidemischer Meningitis im Senium übersehen werden dürften. In der Tat 
habe ich in den letzten Jahren bei einem relativ kleinen Material von akuten 
Fällen weitere 2 Fälle von epidemischer Meningitis klinisch und anatomisch 
gesehen, so daß ich allein über 7 Beobachtungen verfüge. Auch Reiche hat 
durch Schilderung weiterer Fälle die Eigenart der senilen Meningitis gezeigt. 

Es wäre ergänzend hinzuzufügen, daß nach meinen Erfahrungen auch die 
anderen eitrigen Hirnhautentzündungen im Senium häufig ein Verwischtsein der 
gewöhnlichen Erscheinungen und ein Hervortretenlassen von Symptumenkomplexen 
lieben, welche den Meningitiden jüngerer Individuen nur ausnahmsweise zu- 
kommen. 


1 Vortrag, gehalten auf der VI. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte in Hamburg. 
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Zur Erhärtung meinerr füheren Behauptung betreffs der relativen Häufigkeit 
eitriger Entzündung der Hirnhäute im Greisenalter habe ich rund 2000 Ob¬ 
duktionsbefunde des Wiener Pathologischen Instituts durchmustert, weide 
Individuen im Alter von 60 Jahren und darüber betrafen. Viele der Autopsien 
waren in bezug auf das Zentralnervensystem inkomplett, so daß die gewonnenen 
Zahlen nur Minimalzahlen sind. Unter diesen 2000 Lustrationen waren in nicht 
weniger als in 43 Fällen eitrige Meningitiden gefunden worden, also in mehr 
als 2°/ 0 der Gesamtzahl der Fälle. Dabei, muß, wie früher bemerkt, berück¬ 
sichtigt werden, daß diese Ziffern nur Minimalzahlen bedeuten, wahrlich eine 
Mahnung, weit häufiger als bisher bei unklaren zerebralen Krankheitszaständec 
im höheren Alter an das Bestehen einer purulenten Erkrankung der Hirnhaut* I 
zu denken! Letztere dürfte öfter, als jetzt supponiert wird, das terminal? 
Leiden der Greise sein. Es scheint nach diesen Zahlen das höhere Alter zur 
Entwicklung eitriger Hirnhautentzündungen zu prädisponieren. 

Von den 43 Fällen sind nur sieben epidemische Meningitiden (auf meiner 
Abteilung gelangten sieben zur Beobachtung bzw. zur Lustration; diese Autopsien 
sind in der erstgenannten Ziffer nicht mitgerechnet). Am häufigsten schlossen 
sich in den Fällen meiner Statistik die Hirnhautentzündungen an eitrige Mittel¬ 
ohrentzündungen an. Diese Ätiologie war in rund einem Drittel der lalle 
erhoben; sie war dreimal so häufig bei Männern als bei Frauen. Dann kommen 
metastati8che Formen (nach Eitremitätengangrän oder Körpereiterungen 
8 Fälle, nach Erkrankungen des Respirationstraktes 5 Fälle, ebensoviele nach 
Empyem der Nebenhöhlen), 4 Fälle nach Schädelneoplasmen. In 4 Fällen war 
der Ausgangspunkt nicht eruierbar. Auffallenderweise war nur einmal die 
Meningitis traumatischer Natur. Wahrscheinlich führen Schädeltraumen im 
Senium rascher ad exitum als in jüngeren Jahren, so daß für die Entwicklung 
einer Eiterung nicht genügend Zeit erübrigt. 

Besonders oft wurden Streptokokken und Pneumokokken im Exsudate nach¬ 
gewiesen. Da bei längerer Dauer der Eiterung die Mikroorgauiamen aus dem 
Exsudate verschwinden können, ist es verständlich, warum es einigemal steril 
gefunden wurde. Es muß in solchen Fällen nicht unbedingt die Annahme einer 
Eiterung rein toxischen Ursprungs herangezogen werden. 

Bei Betrachtung der klinischen Erscheinungsformen drängt sich die Über¬ 
zeugung auf, daß, wie wir dies auch bei Erkrankungen anderer Organe im 
Senium sehen, im Alter nicht bloß quantitative Änderungen der Reaktionen des 
Körpers sich einstellen. Es ändern sich Beginn, Verlauf und Symptomatologie 
derart, daß manche Aflektiouen im höheren Alter unter ganz besonderen klinischen 
Formen auftreten, die als senile Typen ihre klinische Sonderstellung bewahren. 

Nach den initialen Symptomen und nach der Art des Ablaufes lassen eich 
— soweit bisher Erfahrungen vorliegen — folgende Haupttypen der eitrigen 
Meningitis im Senium (epidemische und nicht epidemische Formen) aufstellen: 

E Meningitis mit den klassischen Symptomen. 

2. Latente, mitunter ambulante Formen, unter vageu Beschwerden oder 
unter dem Bilde einer Neuralgie verlaufend. 
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3. Apoplektiform ersetzende Fälle mit oder ohne nachfolgende Hemiplegie. 

4. Meningitis unter dem Bilde einer rasch einsetzenden und schnell fort¬ 
schreitenden Demenz. 

Selbstverständlich gibt es alle möglichen Übergangsformen zwischen den 
einzelnen Typen. 

Bezüglich der Symptomatologie wäre zn bemerken, daß das 
KEBKio’sche Symptom kaum je vermißt wird, daß eine ausgesprochene 
Rigidität der Lenden- und Brustwirbelsäule häufig initial vor¬ 
kommt, während Nackensteifigkeit im Gegensätze hierzu weitaus 
seltener Frühsymptom der Greisenmeningitis ist, ja bisweilen über¬ 
haupt nicht zur Ausbildung gelangt, daß endlich psychische 
Störungen nicht selten sind. 

Der meningeale Prozeß bleibt oft länger latent, so daß entweder vage Er¬ 
scheinungen auf eine ganz falsche Fährte leiten können oder daß die Krankheit 
anscheinend akut, sogar apoplektiform beginnt, während die Autopsie ein längeres 
Bestehen derselben sicherstellt. In einem meiner neu beobachteten Fälle — 
einen 62 jährigen Mann betreffend — waren durch 2 Monate hindurch neuralgi- 
forme Schmerzen vom Charakter einer Interkostalneuralgie, späterhin einer 
Ischias vorherrschend, bis sich wenige Tage vor dem Tode meningeale Symptome 
zeigten. 

Die Körpertemperatur ist zumeist nicht sehr erhöht, allerdings wurde in 
der Regel nur axillar gemessen, während bei Greisen allein die rektale Messung 
sichere Resultate ergibt. 

Daß die Nackensteifigkeit erst terminal auftreten kann, habe ich neuerlich 
wiederum beobachtet, und Reiche hat über gleiche Erfahrungen berichtet. 

Bereits zweimal habe ich Kranke beobachten können, bei welchen die 
somatischen Erscheinungen gegenüber psychischen Störungen vollständig 
zurücktraten. In beiden Fällen machte die Affektion den Eindruck einer rasch 
fortschreitenden Verblödung. Beide Kranke waren zeitweilig ganz desorientiert, 
Sprache und Denkfähigkeit hatten gelitten, das Benehmen wurde kindisch und 
läppisch. Die Kranken Wurden unrein, beschmutzten sich, bei einem war Kot¬ 
schmieren vorhanden. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß manche als senil 
dement geltende Kranke als anatomische Grundlage der psychischen Störung 
eine eitrige Meningitis tragen. 

Die Spinalpunktion gewährt oft, aber nicht immer, einen sicheren Aufschluß. 
Bei Verklebungen der Meningen kann sie ganz erfolglos sein, bei länger währenden 
Fällen kann durch die Punktion eine klare eiweißreiche, aber relativ zellarme 
Flüssigkeit entleert werden, welche beim Stehen ein Gerinnsel absondert, während 
dies bekanntlich bei normaler Spinalflüssigkeit nie gesehen wird. 

Im Anschluß an diese Mitteilung möchte ich kurz die nicht seltene post- 
pneumonische seröse Meningitis der Greise besprechen. Seitdem ich 
auf diese wenig beachtete Infektion aufmerksam wurde, habe ich sie bereits 
5 mal beobachten können. Sie entwickelt sich bei Greisen im Verlaufe oder im 
unmittelbaren Anschlüsse an eine Pneumonie. In den meisten meiner Fälle 
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waren es Oberlappenpneumonien, durch Pneumokokkeninfektion hervorgenik 
Die Kranken klagen Aber Kopfschmerz, welcher aber nur in einem Falle eite 
erhebliche Intensität hatte und von langer Dauer war. Bisweilen besteht Brech¬ 
reiz. Das auffallendste Symptom aber ist eine ausgesprochene Steifigkeit de; 
W irbelsäule, welche mehr an der Brust- und Lendenwirbelsäule als am Halse tar. 
am Nacken hervortritt. Jedoch ist bisweilen eine mäßige Druckempfindlichst 
der Halswirbelsäule nachweisbar. Die Kranken sind auffallend immobil, schon 
das Umdrehen im Bette ist mit Schwierigkeiten verbunden. Die Patienten 
setzen sich nnr mühsam und äußerst unbehilflich auf, fallen ohne Unterstütze 
wieder zurück und können nur bei stark im Hüft- und Kniegelenke gebeugt« 
Beinen sitzen. Gewaltsame Streckung der Beine hat ein Rückwärtsneigen dt- 
Rumpfes zur Folge, kurz, es ist das KEBNiG’sche Symptom deutlich ausgebildet 
Beugt man im Liegen passiv den Kopf gegen die Brust, so werden in der Regel 
Schmerzen im Beine ausgelöst, welche sich bei Beagestellung der unteren 
Extremität im Hüft- und Kniegelenk' vermindern. Lähmungserscheinungen 
motorischer oder sensibler Natur fehlen, jedoch sind bisweilen leichte Blasen- 
Störungen vorübergehender Natur vorhanden. Der Augenhintergrund ist normaL 
Die Körpertemperatur ist, wenn der Lungenprozeß bereits abgelaufen ist, normal, 
die Pulszahl manchmal leicht erhöht. Das Sensorium blieb in unseren Fällen 
ungestört. 

Die Spiualpunktion zeigt, daß die klare, mäßig eiweißreiche Spinalflüssigkeit 
unter hohem Drucke steht. Der Liquor enthält relativ spärliche Elemente 
darunter ziemlich viel Lymphozyten, und kann vollkommen steril sein, enthält 
aber manchmal auch Pneumokokken. Gerinnungsvorgänge (Membranbildung 
haben wir in unseren Fällen nicht beobachtet. Die Spinalpunktion lindert die 
Beschwerden oft sehr erheblich. 

Die Affektion hat einen ausgesprochen chronischen Verlauf. Wochenlange, 
sogar 1 bis 2 Monate lange Dauer ist gewöhnlioh. Die seröse Meningitis über¬ 
dauert die Lungenerkrankung und ist noch voll entwickelt, wenn der Lösung» 
prozeß der Pneumonie beendet ist. Mehrmals waren noch ausgesprochen menin- 
geale Symptome vorhanden, trotzdem die Kranken schon wochenlang außer Bett 
waren und herumhumpelten. 

Der Endausgang war in allen Fällen ein günstiger; es trat volle Heilung 
ein. Beim Abklingen der Beschwerden wird die Halswirbelsäule frühzeitig normal 
beweglich, die allgemeine Rigidität des Rumpfes läßt nach. Am längsten per- 
sistiert das KEBNiG’sche Symptom, welches nach Spinalpunktionen vorüber¬ 
gehend weniger deutlich wird. 

Offenbar gleichen sich in diesen Fällen die durch toxisch-infektiöse Noxen 
hervorgerufenen Veränderungen nur ganz allmählich, gleichsam widerwillig aus. 
Auch mag öfters die Heilung nur klinisch und nicht anatomisch erfolgen. Das 
Persistieren des meningealen Reizzustandes dürfte durch verschiedene Faktoren 
begünstigt werden. Neben senilen Gewebsveränderungen der Hirnhäute und Ver¬ 
schiedenheit (Restriktion?) in der Anordnung der Lymphgefäße dürfte sicher 
auch der Arteriosklerose und der durch sie bedingten Ernährungsstörung eine 
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Rolle zu vindizieren sein. Glanbt ja auch der hervorragendste Kenner dieser 
Fragen, Quincke, daß bei manchen Kopfsohmerzformen (ältere Leute) mit 
erhöhtem Blutdrucke die Arteriosklerose von Bedeutung sei, da sie schleichende 
Entzündungen der Hirnhäute begünstigt. Und so wird vielleicht auch mancher 
Fall einer postpneumonischen serösen Meningitis unmerklich zur chronischen 
Leptomeningitis hinüberführen, welche bei Greisen ein so häufiges Vorkommnis 
darstellt. 


[Aus dem physiologischen Laboratorium der Nervenklinik der Kgl. Charite.] 

(Geh. Bat Bonhoeffeb.) 

H. Über das Zustandekommen der epileptiformen Krämpfe. 1 

Von Max Bothmann. 

Seit der Entdeckung der elektrischen Erregbarkeit der Großhirnrinde durch 
Fritsch und Hitzig ist die Frage nach den Beziehungen der Rinde zu 
den epileptiformen Krämpfen dauernd diskutiert worden. Standen sich 
zunächst die Anhänger des rein kortikalen Ursprungs der Krämpfe, wie Un¬ 
terricht, Luciani u. a. und die Vertreter des Krampfzentrums in niederen 
subkortikalen Zentren gegenüber, so betonten Bcbnoff und Heidenhain 2 zuerst, 
daß beim Krampfanfall ein kortikaler und subkortikaler Anteil zu unterscheiden 
sei. Ziehen 3 hat dann auf Grund von experimentellen Untersuchungen als 
erster den Satz auf gestellt, daß bei den klonisch-tonischen Krämpfen die klonische 
Komponente rein kortikal entsteht, während die tonische Komponente rein sub- 
kortikalen Ursprungs ist. Wird während des Krampfanfalls die Hirnrinde ex- 
stirpiert, so sind die klonischen Krämpfe sofort aufgehoben, während die tonischen 
bleiben. Binswanger 4 konstatierte in der Brücke des Kaninchens Reflexzentren 
als Sammelstation der spinalen Zentren, die bei pathologischer Steigerung der 
Erregbarkeit zum Krampfzentrum werden. Der Krampf zeigte sich stets in 
tetanischer Erregung; wahre epileptische Anfälle waren von der Brücke weder 
durch elektrische noch durch mechanische Reizung auszulösen. Beim Hunde 
konnte Binswanger vom vorderen Brückenabschnitt einen tonischen Krampf 
des gesamten willkürlich erregbaren Muskelgebietes erzeugen. Dagegen vermochte 
Ziehen 6 beim Kaninchen nach Abtragung der Hemisphären zwar von den 
Vierhügeln und Sehhügeln aus tetanische Krämpfe und Laufbewegungen aus- 
lösen, ohne jedoch ein sicheres tonisches Krampfzeutrum feststellen zu können. 
Ossipow wies dann zusammen mit BoRiscnpoLSKY 8 nacb, daß nach Abtragung der 

1 Vortrag, gehalten auf der VI. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte in Hamburg. 

3 Bubnoff und Heidenhain, Pflüger b Archiv. 1881. 

* Th. Ziehen, Archiv f. Psych. XVII. 1886. 

4 i). Binswanger, Archiv f. Psycb. XIX u. Allg. Zeitschr. f. Psych. XLVI. 

5 Th. Ziehen, Archiv f. Psych. XXI. 1890. 

8 E. S. Boiusch POI.SKY und W. P. Ossipow, Neurol. Centralbl. 1891. S. 766. 
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motorischen Regionen der Großhirnrinde bei Händen während des epileptifürmen 
Anfalls nicht nur die epileptischen Zuckungen der willkürlichen Muskeln sofort 
aufhören, sondern auch die # Veränderungen des Blutdruckes schwinden. Ferner 
zeigte Ossifow , 1 daß bei den durch intravenöse Einführung von Absinthes.«; 
erzeugten epileptischen Anfällen die klonischen Zuckungen von der motorischen 
Sphäre der Hirnrinde abhängig sind, während die tonischen Krämpfe von tiefer 
gelegenen Hirnzentren erzeugt werden, so daß er also die ZiEHEN’schen Ergeb¬ 
nisse voll bestätigen konnte. 

Handelt es sich bei diesen Anfällen stets um willkürlich hervorgeruttiie 
Attacken an Tieren, die direkt unter dem Einfluß eingreifender Operation« 
stehen, so ist es von besonderem Interesse, spontan auftretende epileptiforme An- | 
fälle bei Tieren zu beobachten, die lange Zeit nach solchen Eingriffen am Lek 
geblieben sind. Es war daher ein glückliches Zusammentreffen, daß der tob mir 
beobachtete großhirnlose Hund wiederholt echte Krampfanfälle durchgemacht ha;. 
Da die nach über 3jähriger Lebensdauer ausgeführte Sektion das völlige Felm 
der Großhirnrinde mit Ausnahme eines kleinen Restes am Trigonum olfactorium 
festgestellt hat, so geben diese Anfälle ein gutes Bild reiner subkortikaler Krampf? 
ohne Einfluß des Großhirns. Der erste derartige Anfall trat 3 Monate mw 
der Großhirnexstirpation auf; der Hund, der schon am Tage vorher sehr unruhig 
war, bekam plötzlich Schaum vor den Mund. Unter starkem Speicheln kam « 
zu klonischen Zuckungen der Küstern bei weit geöffneten Augen und erweiterte 
starren Pupillen. Kopf und Rumpf waren nach links gekrümmt, die rechtsseitigen 
Extremitäten flektiert, die linksseitigen gestreckt und steif, ohne die geringste 
klonische Zuckung. Durch Morphiuminjektionen gelang es, den Hund über den 
Anfall fortzubringen. Ein zweiter Anfall wurde nach 1V 3 Jahren beobachtet; 
der Hund war sehr erregt, speichelte stark, hatte andauernd Kaubewegungen, 
der Kopf hatte Neigung nach hinten zu gehen, so daß es bisweilen zum Über¬ 
schlagen des Hundes kam. Es bestand Zucken der Augen mit starker RötuLg 
der Bindehäute. Unter einer Morphiuminjektion ging der Anfall ohne Krampt- 
attacke der Extremitäten vorüber. Endlich kam es am Ende des dritten Jahrs 
zu krampfartigen Anfällen mit Drehen des Kopfes nach der Seite, Kaubewegungen 
und zuckenden Schließbewegungen der geröteten Augen. Zugleich bestand 
starker Bewegungsdrang mitZwangsdrebung nach rechts und tonischem Beugung?- 
krampf des linken Hinterbeines. Diese wiederholt auftretenden Anfälle verloren 
sieb schließlich gänzlich ohne jede Medikation. Nach jedem Anfall ging die 
Gesamtleistung des groß hirnlosen Hundes auf motorischem Gebiet zurück; dock 
erholte sich der Hund nach einigen Tagen. 

Ist demnach an dem Auftreten spontaner Krampfanfälle bei fehlendem 
Großhirn nicht zu zweifeln, Anfälle, bei denen die klonische Komponente der 
Krämpfe an den Extremitäten vollkommen fehlt, so entsteht die Frage, an welche 
Stelle des Zentralnervensystems wir den Ursprung derselben zu setzen haben. 

Da Krampfanfall und Motilität offenbar in enger Beziehung zueinander stehen, 


1 W. Ossifow, Nearol. Centralbl. 1*98. S. 719 . 
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die Motilität des großbirnlosen Hundes aber sicher weitgehend vom Kleinhirn 
beeinflußt wird, so fragt es sich zunächst, inwieweit das Kleinhirn an der* 
artigen subkortikalen Krampfanfällen beteiligt ist Bei zahlreichen Läsionen im 
Gebiete des Kleinhirns, die ich in den letzten Jahren an Hunden ausgeführt 
habe, sind wiederholt Krampfanfälle zur Beobachtung gelangt. So zeigte ein 
Hund mit Rindenzerstörung im Gebiete des linken Lobus quadrangularis nach 
10 Tagen einen Anfall von Zwangsdrehung nach links und tonischer Streckung 
der linksseitigen Extremitäten. Die Autopsie zeigte, daß neben der Rinden* 
Zerstörung.sich ein kleiner Abszeß in der linken Kleinhirnhälfte entwickelt hatte. 
In einem zweiten Fall, bei dem zuerst links das Crus primum des Lobus ansi* 
formis, 26 Tage später rechts das Crus secundum desselben zerstört war, kam 
es zu tonischen Streckkrämpfen aller vier Extremitäten. Ein anderer Fall zeigte 
2 Tage nach Zerstörung des linken Crus primum des Lobus ansiformis einen 
Krampfanfall mit linksseitiger Gesichtszuckung und tonischer Beugung der 
linksseitigen Extremitäten. Besonders bemerkenswert ist aber der von mir an 
anderer Stelle demonstrierte Fall eines Hundes mit Entrindung der ganzen linken 
Kleinbirnhemisphäre. 1 Der erste Anfall trat Ü Monate nach dieser Operation 
auf und bestand in zuckenden Bewegungen des Kopfes mit anschließenden Lauf¬ 
bewegungen unter abnorm starker Hebung der linksseitigen Extremitäten und 
leichter Benommenheit. Am nächsten Tage kam es zu Krampfzuständen unter 
Drehung des Kopfes nach hinten und links, kauartigen Maulbewegungen und 
einer tonischen Flexion des linken Vorderbeins. Hier mußte der Anfall bei 
Fehlen der Rinde der linken Kleinhirnhemisphäre und Beschränkung der tonischen 
Kontraktur auf die linke vordere Extremität durch Druck der Narbe auf die 
im wesentlichen intakten linksseitigen Kleinhirnkerne zustande gekommen sein. 
Bei einem Hunde mit totaler Entfernung des Lobus anterior unter Mitverletzung 
des linken Lobus quadrangularis kam es 5 Monate nach dieser Operation zu 
einem Krampfanfall mit Zucken in der Gesichtsmuskulatur und tonischer 
Streckung aller vier Extremitäten; nach Ablauf desselben blieb ein tonischer 
Beugekrampf der Unken vorderen Extremität zurück. Kurz darauf trat der Exitus 
ein; die Autopsie zeigte keinerlei Reizung im Operationsgebiet. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab die Operation in der oben angegebenen Aus¬ 
dehnung auf die Kleinhirnrinde beschränkt. 

Bereits in einer früheren Arbeit 2 wies ich darauf hin, daß den von der 
Großhirnrinde auslösbaren klonischen Krampfanfällen eine tonische Nachdauer 
der Kontraktion bei stärkeren elektrischen Reizungen der Kleinhirurinde ent¬ 
spräche. Diesen tonischen Kontrakturen bei elektrischer Reizung der Kleinhirn¬ 
rinde reihen sich nun die Krampfanfälle mit tonischer Kontraktur bald eines 
der zerebellaren Exstirpationsstelle lokalisatorisch entsprechenden Gliedes, bald 
aller Extremitäten an. Niemals wurde bei diesen von einer Kleinhirnuarbe 
ausgehenden Krämpfen eine klonische Komponente des Extremitätenkrampfes 


1 M. Rothmann, Neurol. Centralbl. 1911. S. 1405. 

2 M. Rothmann. Neurol. Centralbl. 1910. Nr. ‘JO. 
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beobachtet; wohl aber kam es, ähnlich wie bei dem großhirnlosen Hund, bisweilen 
zu klonischen Zuckungen im Gesicht. Es erscheint daher fraglich, ob die strenge 
»Scheidung der klonischen kortikalen und tonischen subkortikalen Komp.« 
auch für die Gesichtsmuskulatur in vollem Umfange gilt 

Was endlich die Frage betrifft, inwieweit es sich bei den von der Kleinhirt- 
narbe ansgehenden Krampfattacken um echte cerebellare Anfalle, inwieweit ledig¬ 
lich um Heizungen der benachbarten Gebiete von Pons und Medulla oblongata 
handelt, so sind die lokalisierten tonischen Beugekrämpfe einer Extremität offen- 
bar auf Heizung der Kleinhirnkerne zu beziehen. Sie erinnern ja außerordentlich 
an die eigenartigen Haltungsanomalien der vorderen Extremität in dea ersten 
Tagen nach Kleinhirnexstirpationen im Bereich des Lohns quadrangularis, die al ; I 
salute militare“ beschrieben sind und nach einigen Tagen vorübergehen. Auch 
hier bandelt es sich offenbar um eine transitorische Reizung der unmittelbar 
der Exstirpationsstelle benachbarten Kleinhirnkerne. 

Anders verhält es sich mit den tonischen Krämpfen, die alle Extremitäten 
gemeinschaftlich befallen. Wird man auch gerade von einer Narbe des Löte 
anterior aus eine derartige Einwirkung auf alle Kleinhirnkerne für möglich er¬ 
klären müssen, so ist doch eine direkte Reizung der Ponszentren bei der on- 
mittelbaren Nachbarschaft der Kleinhirnnarbe nicht auszuscbließen, Es erbebt 
sich daher die Frage, ob ein tonischer Krampfanfall der Extremitätea 
auch losgelöst vom Großhirn- und Kleinhirneinfluß spontan in die 
Erscheinung treten kann. Auch diese Frage kann ich auf Grund einer 
Eigenbeobachtung positiv beantworten. Bei einem Hunde war durch Durch- 
trennung der beiderseitigen vorderen und hinteren Kleinhirnschenkel der Kleis* 
hirneinlluß ausgeschaltet worden. Nach etwa 2 J / 2 Wochen fing er au, in drr 
bekannten ataktischen Weise sich mit schwerster Gleichgewichtsstörung vorwärts 
zu bewegen. 6 Monate darauf wird die linke Extremitätenregion entfernt, über 
einen Monat später auch die rechte. Der Hund, der nunmehr des motorischen 
Einflusses der Großhirnrinde und des Kleinhirns auf die Extremitäten völlk 
beraubt war, konnte mit den Beinen wohl Strampelbewegungen auaführen, ab« 
sich nicht aufrichten. Dieser Hund bekam 4 Wochen nach der letzten Operation 
einen Krampfanfall mit Zucken der Gesichtsmuskulatur und tonischer Streckung 
aller vier Extremitäten, bei dem der Kopf stark nach hinten ging. Der gleiche 
Anfall wiederholte sich einen Tag später; der Hund ging zugrunde. Die Sektion 
zeigte das gute Gelingen aller drei Operationen. Hier war also ein Krampfanfall 
ohne Mitwirkung der Extremitätenzentren der Großhirnrinde und ohne Einfluß der 
Kinde und der Kerne des Kleinhirns zustande gekommen, und auch er zeigte tonische 
* Streckung der Extremitäten bei klonischen Zuckungen der Gesichtsmuskulatur. 

Wenn wir also auch den klonischen Anteil der Krämpfe der Extremitäten 
der Großhirnrinde zusprechen, wenn vom Kleinhirn aus sicher ein tonischer 
Beugekrampf der Extremitäten zustande kommt, so gibt es doch zweitelios 
tonische Streckkrämpfe aller Extremitäten, verbunden mit klonischen Gesichts- 
Zuckungen, die unabhängig von Groß- und Kleinhirn in den Zentren von Pons 
und Medulla oblongata ihren Ursprung nehmen. 
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Es ist nun stets eine Frage von besonderer Bedeutung gewesen, auf welchen 
Bahnen der den klonisch-tonischen epileptiformen Anfall auslösende 
Rindenreiz den tieferen Zentren übermittelt wird. Pbds 1 stellte fest, 
daß bei Hunden die Durchschneidung der Pyramidenbahnen in der Capsula 
interna, im Pedunculus, im Pons, in der Medulla oblongata oder im Rücken¬ 
mark das Auftreten der epileptischen Anfälle in keiner Weise verhindert Da 
er ferner feststellte, daß Durchtrennung des Mittelhirns in Höhe der hinteren 
Vierhügel ohne Pyramiden- und Brückenbahnen die Auslösung der epileptischen 
Anfälle von der Hirnrinde aus verhindert, so schloß er, daß die Pyramiden¬ 
bahnen sowie die frontalen und temporo- okzipitalen Brückenbahnen an der Lei¬ 
tung der Rindenepilepsie keinen Anteil haben, daß dieselbe vielmehr durch 
zentrifugale motorische „Extrapyramidenbahnen“ geht, die im oberen Teil des 
Mesenzephalon verlaufen. Demgegenüber konnte Hering 2 nachweisen, daß auch 
die Pyramidenbahnen das Zustandekommen klonischer Krämpfe (Rindenepilepsie) 
vermitteln, daß demnach alle kortikofugalen Bahnen, welche als Leitungsbahnen 
für die Auslösung von Extremitätenbewegungen dienen, auch Leitungsbahnen 
für die Auslösung klonischer Krämpfe sind. Beim Affen erhielt Hering bei Rei¬ 
zung nach Durchschueidung einer Pyramide keine isolierten klonischen Krämpfe 
der gekreuzten Extremitäten, wohl aber homolaterale klonische Krämpfe, die nur 
bei sehr starken Strömen auf die gekreuzte Seite übersprangen. 

Meine eigenen Erfahrungen an Hunden und Affen haben mir immer auf's 
neue gezeigt, daß, wenn man die Reizungen der Hirnrinde mehrere Wochen 
nach Durchschueidung motorischer Bahnen ausführt, sich die klonischen Krämpfe 
derselben Leitungsbahnen bedienen, wie die Willkürbewegungen und die fara- 
dischen Einzelzuckungen. Beim Hunde, bei dem die gemeinschaftliche Aus¬ 
schaltung von Pyramidenbahn und rubrospinaler Bahn die elektrische Reizung 
der Großhirnrinde auf hebt, läßt sich auch kein klonischer Krampfanfall nach 
dieser Operation auslösen. Durchschneidet man z. B. die beiden Hinterseiten¬ 
stränge im mittleren Brustmark, so gelingt es nicht mehr, von der Hinterbein¬ 
region des Gyrus sigmoideus einen klonischen Krampfanfall der hinteren Ex¬ 
tremitäten auszulösen. Wird die Stromstärke sehr gesteigert, so kommt es 
schließlich durch Stromschleifen zu einem klonischen Krampf der vorderen Ex¬ 
tremitäten ohne Mitbeteiligung der hinteren. Beim Hunde ist demnach die 
Vorderstrangsleitung nicht imstande, die Impulse zur Auslösung klonischer 
Krämpfe von der Großhirnrinde aus den Rückenmarkszentren zu übermitteln. 
Beim Affen, bei dem sich die allerdings unvollkommene elektrische Erregbarkeit 
und die Willkürbeweguug von der Extremitätenregion aus nach Ausschaltung 
von Pyramidenbahn und rubrospinalem Bündel der Vorderstrangleitung bedient, 
wie zahlreiche, immer aufs neue variierte Versuche bewiesen haben, gelingt es 
auch nach Durchtrennung des Hinterseitenstranges (Pyramidenbahn + rubro- 
spinaleß Bündel), von der Extremitätenregion aus klonische Krämpfe der ge¬ 
kreuzten Extremitäten zu erzielen. Erst nach völliger Durchtrennung von 

1 Johann Pi.ua, Wiener kliu. Wocbensckr. 1898. Nr. 38. 

2 H. E. Hkring. Wiener klin. Woeliensehr. 1899. Nr. 33. 
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Vorder- und Seitenstrang ist beim Affen von der gekreuzten Extremitäteuregk 
kein klonischer Krampf in den betreffenden Extremitäten aaslösbar. 

Der Einfluß des Kleinhirns auf roten Kern und rnbrospinales Bündel ist aii 
die elektrische Erregbarkeit der Großhirnrinde und die Erzeugung von klonischen 
Krämpfen von keinem wesentlichen Einfluß. Bei einem Hunde, dem der linke 
Bindearm total durchtrennt war und einen Monat später die Pjramidenkreuzung m 
ganzer Ausdehnung gespalten wurde, bewirkte die 3 Wochen darauf vorgenomme 
Reizung der rechten Extremitätenregion neben deutlichen Reizeffekten der links¬ 
seitigen Extremitäten auch einen klonischen Krampfanfall im linken Hinterbein. 
Bei einem anderen Hunde, bei dem beide vorderen uud hinteren Kleinhirn- 
Schenkel und die Pyramidenkreuzung in einer Operation durchtrennt wurden, I 
ergab die 14 Tage darauf ausgeführte faradische Reizung von beiden Extrems 
tätenregionen bei 50 R.-A. einen Krampfanfall mit klonischen Zuckungen zuerst 
der gekreuzten, dann der gleichen Seite. 

Es ist demnach der Weg über roten Kern und rnbrospinales Bündel kr 
den klonischen Rindenkrampfanfall nach Ausschaltung der Pyramidenleitung 
noch gangbar, wenn auch die sehr beträchtliche cerebellare zufübrende Leitung 
des Bindearms zum roten Kern fortgenommen ist. Für den Affen liegen der¬ 
artige Versuche bisher noch nicht vor. 

Was nun die Abschnitte der Extremitätenregionen betrifft, von denen aas 
beim Affen der klonische Krampfanfall auslösbar ist, so lassen sich unter nor¬ 
malen Verhältnissen derartige Krampfanfälle bei geeignet starken Strömen von 
der vorderen und von der hinteren Zentralwindung aus erzielen. Nach Durch- 
trennung der Pyramidenleitung zeigen sich nach einigen Wochen nur kleine 
Felder im Gebiet der Finger- und Zehenbewegungen in der vorderen Zentral- 
Windung elektrisch reizbar, aber bei stärkeren Strömen lassen sich auch von den 
jetzt elektrisch unerregbaren Gebieten der vorderen Zentralwindung noch klonisch« 
Krämpfe der gekreuzten Extremitäten auslösen. Ausschaltung der hinteren 
Zentralwindung setzt die elektrische Erregbarkeit und die Möglichkeit, klon»be 
Krämpfe auszulösen, im Gebiet der vorderen Zentralwindung nur wenig herab. 
Dagegen ist es mir 2 bis 3 Monate nach Totalausschaltung der vorderen Zentral- 
windung bisher nicht gelungen, klonische Krämpfe von der hinteren Zentral- 
Windung aus zu erzielen, obwohl schwache faradische Reizeffekte auslösbar waren- 
Doch ist es möglich, daß bei noch längerer Lebensdauer auch klonische Krampe 
von der isolierten hinteren Zentralwindung aus wieder hervorzurufen sind. 

Sind nun die klonischen Krämpfe der Extremitäten ausschließlich von der 
Extremitätenregion der Großhirnrinde abhängig, so muß es gelingen, durch Ab¬ 
hebung der Funktion der betreffenden Hirnrindenzentren diese Krämpfe zü 
kupieren. Daß nach Exstirpation dieser Zentren der klonische Krampfanfall amtiert» 
das konnten Ziehen und Ossipow sicher nachweisen. Nun hat in den letzt« 0 
Jahren Tkbndelenbukg 1 eine neue Methode zur reizlosen Ausschaltung be¬ 
stimmter Gebiete des Zentralnervensystems beschrieben, bei der durch Kälte- 


1 Wilhelm Thenpelknburg, Plliigers Archiv. CXXXVII. 1911. S. 515. 
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entwicklung die Funktion aufgehoben wird. Indem er Kältemischungen durch 
eine in das Trepanloch über der Extremitätenregion eingesetzte Gummikapsel 
hindurchlaufen ließ, konnte er eine vorübergehende vollkommene Ausschaltung 
der Extremitätenregion bei Hunden und Affen erzielen, die nach Sistierung der 
Kältewirkung ohne dauernde Schädigung der Hirnrinde rasch wieder verschwand. 
Derartige Versuche der Abkühlung der Extremitätenregion des Hundes sind 
bereits früher von Maboacgi 1 mit Kältemischungen und Ätherzerstäubungen 
angestellt worden. Dann hat Vulpian* unter Druck stehendes Methylchlorid 
hierzu verwandt. Marcacci sowohl als auch Vulpian konnten auch nach diesen 
Kälteeinwirkungen auf die Rinde noch epileptische Krämpfe erzeugen, woraus 
sie Schlüsse gegen den kortikalen Ursprung derselben zogen. Wahrscheinlich 
ist ihnen keine totale Ausschaltung der Extremitätenregion gelungen. 

Bei meinen eigenen Versuchen am Hunde ging ich derart vor, daß zunächst 
über der Rinde der Extremitätenregion trepaniert und die Dura eröffnet wurde. 
Dann wurde mit stärkerem faradischem Strom ein epileptiformer Anfall ausgelöst 
und während desselben ein Äthylchlorid-Spray auf das betreffende Rindengebiet 
gelenkt* Bereits nach 3 bis 5 Sekunden sistierten die Krämpfe, die bei un¬ 
gestörtem Ablauf 30 bis 40 Sekunden anhielten. Während aber sonst in der 
Regel das Auftreten eines Krampfanfalls die Krampfneigung der Hirnrinde derart 
steigert, daß in der Folge oft schon bei schwächsten Strömen ein Krampfanfall 
auftritt, so war jetzt auch nach völliger Beseitigung der Erfrierung der Rinde 
zunächst kein Krampfanfall auslösbar, obwohl die elektrische Reizbarkeit der 
Rinde vollkommen wiedergekehrt war. Erst nach längerer Pause konnte man 
wieder Krampfanfälle erzielen. Wurde dann die Dura über die Hirnrinde gelegt 
und die Haut vernäht, so verhielten sich die Hunde in den nächsten Tagen 
vollkommen normal, ohne eine Spur von Ausfalls- oder Reizerscheinungen an 
den Extremitäten. Ließ man aber nun einige Tage später den Äthylchlorid- 
Spray auf die Haut über den Trepanstellen im Gebiet der Extremitätenregionen 
bis zu starker Kälteerzeugung einwirken, so trat in den gekreuzten Extremitäten 
eine ausgesprochene Lagegefühlsstörung ein. Beim Laufen auf glattem Boden 
rutschten die betreffenden Extremitäten nach der Seite fort. Diese Störung, die 
mit Sicherheit die Einwirkung der Kältemischung auf die Extremitätenregion 
durch die Haut hindurch erkennen ließ, ging nach Auf hören des Sprays sehr 
rasch wieder vorüber, ließ sich aber auch in der Folge regelmäßig, allerdings 
mit abnehmender Intensität, durch die Abkühlung erzielen. 

Aus diesen Versuchen geht deutlich hervor, daß die Abkühlung der 
Hirnrinde ein ausgezeichnetes Mittel zur Kupierung der Krampfanfälle und 


1 Marcacci, Gazette medicale. 1881. Nr. 5. 

* Vulpian, Compt. rend. des sdances de l’Acad. d. Sciences 27./IV. 1885, S. 1101. 

* Versuche, Krämpfe durch intravenöse Einführung von Absinthessenz zu erzielen und - 
dann durch Einwirkung von Kältemischungen auf die uneröffnete Dura über die Extremitäten¬ 
regionen zu kupieren, scheiterten an der Unwirksamkeit der in Deutschland erhältlichen 
Absintbpräparate. 
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zur Herabsetzung der Erregbarkeit der Großhirnrinde daretellfc und auch durch 
die Haut hindurch an der Trepanstelle ihre Wirksamkeit entfaltet 

Fragen wir nun, inwieweit alle diese Ergebnisse des Tierversnches für die 
menschlichen Verhältnisse von Bedeutung sind, so ist nicht daran za 
zweifeln, daß auch hier die klonische Komponente des Anfalls kortikalen Ur¬ 
sprungs ist. Vor allem die Erfahrungen der Hirnchirurgie bei der JiCKSox'üchtn 
Epilepsie zeigen dies aufs deutlichste. Da aber bei der Entwicklung der sensu- 
motorischen Funktion bis zum Menschen herauf zweifellos die motorische Funk¬ 
tion der Großhirnrinde immer stärker die der subkortikalen Zentren überragt, 
ja die phylogenetisch alten motorischen Zentren zum Teil in ihrer Ausbildung 
zurückgehen, wie die Atrophie des magnizellulären Anteils des roten Kerns uni 
des rubrospinalen Bündels beim Menschen beweist, so dürfte die klonisch- tonische 
Komponente der Großhirnrinde beim menschlichen epileptiformen Anfall die rem 
tonische der tieferen Zentren noch weit mehr überdecken, als beim Hunde 
Trotzdem werden rein tonische Krampfanfälle auch beim Menschen gerade bei 
Neubildungen im Gebiete des Kleinhirns und des Pons beobachtet. So beschreibt 
Dana 1 als „cerebellar fits“ Krampfanfälle, die mit subjektiven Geräuschen und 
SchwindelanlTillen beginnen, um dann allgemeine Spasmen von extensorischem 
Typus bei Bewußtseinsverlust zu zeigen. Fickleb 2 konnte bei einem Fall ™ 
rechtsseitigem Kleiubirnbrückenvvinkeltumor mit Kompression der rechten Hälfte 
von Kleinhirn, Pons und Medulla oblongata Anfälle von tonischer Starre der 
rechtsseitigen Extremitäten mit Fallneigung nach rechts hinten beobachten. 
Vielleicht gehören auch die Erscheinungen von kataleptischer Starre bei Hleiu- 
hirnaffektiouen, auf die Babinski die Aufmerksamkeit gelenkt hat, in das 
Gebiet der zerebellaren Krampfaufälle. 

Auch die Therapie der menschlichen Epilepsie, soweit sie auf chirurgi¬ 
schen Eingriffen beruht, hat sich lediglich den Veränderungen der Großhirn¬ 
rinde zugewandt. Bei der JACKSON’schen Epilepsie sind nicht nur bei Auffindung 
uud Entfernung lokaler Veränderungen, sondern auch bei der Exstirpation des 
primär krumpfenden Zentrums bei anscheinend intakter Hirnrinde in vielen 
Fällen gute Erfolge erzielt worden. Fkdob Krause 3 konnte in einer Samuifl- 
Statistik von 49 selbstoperierten derartigen Fällen 4 völlig geheilte Fälle fest- 
stellen, bei denen über 5 bis zu 17 Jahren nach der Operation ohne Krampfanfall 
verflossen waren und die Operation auch den günstigsten Einfluß auf die psychi¬ 
schen Funktionen gehabt hatte. Aber auch bei der genuinen Epilepsie ist nach 
dem Vorgang Kocueb’s 4 die Ventilbildung über einer Extremitätenregiou häutig 
ausgelührt worden. Ob nun die Anschauung Kocher’s die richtige ist, daß eine 
plötzliche Drucksteigerung in der Zerebrospinalflüssigkeit den epileptischen Anfall 
auslöst, oder ob die Steigerung des intrakraniellen Druckes nur eine Sekundär¬ 
erscheinung ist, jedenfalls ist in einer Reihe von Fällen ein wesentliches Nach- 

1 Cu. L. Dana, New York med. Journ. 1905. Nr. 6. 

1 Ali'ked Fickleb, Deutsche Zeitschr. f. Nervenlicilk. XLI. S. 306. Fall VII. 

3 F. Krause, Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks. 11. S. 303. 

4 Theodor Kocher, Deutsche Zeitschr. f. Cliir. XXXVI. S. 1. 
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lassen, ja selbst Auf hören der epileptischen Anfälle nach der Anlegung des 
Ventils beobachtet worden. Allerdings stehen diesen Erfolgen zahlreiche Fälle 
ohne jeden Erfolg, ja selbst mit Verschlimmerung des Leidens gegenüber. Von 
24 Fällen, bei denen Krause 1 über die Ergebnisse der von ihm operierten 
.Fälle Auskunft bekam, zeigten 15 keine Veränderung der Anfälle, 4 eine Ver¬ 
schlimmerung, 5 eine wesentliche Besserung. 

Immerhin sind diese Resultate noch wenig befriedigend, und es würde daher 
von größter Bedeutung sein, wenn die Herabsetzung der Erregbarkeit der Hirn¬ 
rinde außer durch die bekannten nur zu oft versagenden innerlichen Mittel noch 
auf anderem Wege möglich sein würde. Nach dieser Richtung ist vielleicht 
die Abkühlung der Hirnrinde, wie sie nach dem Vorgehen Tbendelen- 
bubg’s oben zur Kupierung epileptiformer Anfälle beim Hunde angewandt wurde, 
von Bedeutung. Konnte bei Hund und Affen festgestellt werden, daß die starke 
Abkühlung der motorischen Hirnrinde zwar momentan die elektrische Erregbar¬ 
keit der Hirnrinde aufhebt, aber selbst bei wiederholter direkter Vereisung der 
frei liegenden Rinde mit dem Äthylchloridstrahl keine dauernde Schädigung der 
Erregbarkeit oder der Funktion der Zentralwindungen setzt, so ist an einer 
anderen Stelle des Gehirns die Abkühlung mit Äthylchlorid bereits beim Menschen 
ohne jeden Schaden angewandt worden. An Patienten, bei denen infolge 
einer Sinusoperation hinter dem Ohr das Kleinhirn des Knochens entblößt war, 
konnte Bäräny 2 durch die Haut hindurch mit dem Äthylchlorid-Spray cere- 
bellare Ausfallserscheinungen erzielen, die rasch ohne jede dauernde Störung 
vorübergingen. Es erscheint demnach der Versuch berechtigt, bei Menschen 
mit allgemeiner Epilepsie, bei deren Krampfanfällen die klonische Komponente 
stark hervortritt, derartige Abkühlungen der Rinde vorzunehmen; es muß zu 
diesem Zweck ein Ventil über einer oder über beiden Zentralwindungen angelegt 
werden. Dabei ist allerdings, entsprechend dem ursprünglichen KocHER’schen 
Verfahren, der Knochenlappen zu entfernen. Es kann dann sofort durch energische 
Abkühlung durch die Dura hindurch, sei es mit dem Äthylchloridspray, sei es 
durch Einwirkung einer durch eine Gummi- oder Aluminiumkapsel hindurch¬ 
laufenden Eismischung (Trendelenburg) eine Herabsetzung der Erregbarkeit der 
Hirnrinde herbeigeführt werden. Es muß aber diese Kälteeinwirkung in der 
Folge bei stärkerer Neigung zu epileptischen Anfällen durch die Haut hindurch 
•wiederholt werden. Nur lange ausgedehnte praktische Erfahrung wird entscheiden 
können, ob mit der Abkühluugsmethode der Hirnrinde ein praktischer Weg zur 
Besserung oder Heilung der Epilepsie betreten werden kann. Bei der ungeheuren 
Verbreitung der Epilepsie und den schädlichen Wirkungen der wiederholten 
Anfälle auf die gesamten geistigen Funktionen erscheint alter ein solcher Versuch 
entschieden berechtigt. 

Das Ergebnis dieser Arbeit ist folgendes: 

1. Die Beobachtung der Krämpfe des großhirnlosen Hundes zeigt den 
tonischen Charakter der Extremitätenkrämpfe nach Fortfall des Rindeneinflusses, 

1 Fedor Kbadse, 1. C. 

2 BAbany, Wiener med. Wochouschr. 1911. Nr. 34. 
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wahrend die Gesicbtskrämpfe auch dann noch klonischen Charakter bewahre. 
2. Die bei Kleinhirnläsionen auftretenden, von einer Reizung der Klemhirnkerae 
abhängigen Krämpfe der gleichseitigen Extremitäten bestehen in einem tonisch« 
Beugekrampf, vor allem des Vorderbeins. 3. Auch bei gemeinsamer Ausschaltung 
der Extremitätenregionen des Großhirns und der Kleinhirnfunktion kommt es 
beim Hunde zu Krampfanfällen aller Extremitäten mit tonischem Streckkrampf 
derselben. 4. Der kortikale Krampfanfall benutzt bei Hund und Affe die gleich t 
Leitungsbahnen wie die Willkürbewegung und der elektrische Reizeffekt, d. h. 
beim Hund kortikospiuale und rubrospinale Seitenstrangbahn, beim Affen außer¬ 
dem auch die Vorderstrangsleitung. 5. Die Ausschaltung der KleinhirnfunkuoD 
beeinflußt beim Hunde den Ablauf der kortikalen Krampfanfälle, auch nach 
Zerstörung der Pyramidenbabnen, nicht wesentüch. 6. Mit der Abkühlung* 
methode der Hirnrinde (Täendelenbürg) gelingt es, die mit dem elektrischen 
Strom bervorgerufenen Krampfanfälle zu kapieren. 7. Beim Menschen stehtd:t 
kortikale Komponente der Krampfanfälle noch mehr im Vordergrund, dock 
kommen tonische zerebellare Attacken sicher vor. 8. Auch beim Mensch*» 
dürfte die Abkühlung der sensumotorischen Region der Hirnrinde mit Eis-Koch- 
salzmischuugen oder Äthylchlorid imstande sein, die epileptischen klonisch*» 
Krämpfe aufzuheben oder doch wesentlich in ihrer Intensität herabzuseuet 
Damit würde das Abkühlungsverfahren für die Therapie der menschlichen Epi¬ 
lepsie von Bedeutung sein. 


II. Aus den Gesellschaften. 

VI. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
in Hamburg am 27. bis 29. September 1912. 

Ref.: Kurt Mendel. 

Sitzung vom 27. September 1912. 

Herr Oppenheim begrüßt die Gesellschaft. Er macht auf die Bedeutung 
aufmerksam, welche Hamburg auf die Wissenschaft im allgemeinen und aut *ke 
Neurologie im besonderen ausgeübt hat und ausübt. Er gedenkt des weiteres 
des kürzlich verstorbenen Mitgliedes A. Cramer sowie des am 7 . Oktober 
verstorbenen H. Jackson. Die Zahl der Mitglieder der Gesellschaft Deut*»« 
Nervenärzte beträgt zurzeit 419, diejenige der Ehren- und korrespondierend» 
Mitglieder 29. 

An Exz. Erb, welcher durch Krankheit verhindert ist, an der diesjährige» 
Versammlung teilzunehmen, wird ein Telegramm gesandt, in welchem die Gesell¬ 
schaft ihr Bedauern über sein Fernbleiben ausdrückt. 

Als Schriftführer fungiert während der diesjährigen Tagung Herr K. Mendt; 
(Berlin), als lokale Schriftführer die Herren Lüttge und Holzmann (Hamburg 

Erstes Referat: a) Herr Emil Redlich (Wien): Die klinische Stell® 11 * 
der sogen, genuinen Epilepsie. Über die Stellung und den Umfang der sog*®- 
genuinen Epilepsie herrscht selbst unter den Autoren, die sich für ihre streng* 
Festhaltung einsetzen, durchaus keine Übereinstimmung. Nach dem Wort!»» 1 
können die synonymen Ausdrücke genuine, idiopathische oder essentielle Epihp-'j' 1 
ätiologisch, anatomisch oder pathogenetisch genommen werden. Man bat dem»» 1 ' * 
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um zn einer Stellungnahme in dieser strittigen Frage zu gelangen, Ätiologie, 
Klinik und pathologische Anatomie der chronischen Epilepsie herangezogen. In 
ersterer Beziehung kann man die genuine Epilepsie als jene definieren, die eine 
unbekannte oder unklare Ätiologie hat, jedoch stellt ein solcher Standpunkt nach 
jeder Richtung hin nur ein Provisorium dar. Oder als jene, die aus der Anlage 
des Individuums hervorgeht. Dazu bedarf es freilich noch einer Unterscheidung 
zwischen disponierenden und auslösenden Ursachen der Epilepsie, wobei man 
vielfach aus prinzipiellen Gründen eine Disposition auch dort, wo sie nicht nach¬ 
weislich ist, voraussetzt. Was die Heredität betrifft, die man in der Ätiologie 
der genuinen Epilepsie an erste Stelle setzt, so halten die hohen Zahlen, die man 
für eine hereditäre Belastung aufstellte, einer strengen Kritik nicht stand. Wichtig 
ist vor allem schwere Belastung und gleichartige und direkte Heredität. Die 
Epilepsie gehört aber nicht zu den direkten Erbkrankheiten, es wird höchstens 
eine Disposition für das Auftreten von epileptischen Anfällen vererbt, die andere 
Schädlichkeiten zur wirklichen Auslösung der Krankheit voraussetzt. Eine reine 
Keimschädigung durch Syphilis als Ursache der Epilepsie ist möglich, läßt sich 
aber bei dem heutigen Standpunkt unserer Syphiliskenntnisse nicht mit Sicherheit 
behaupten. Hingegen dürfte Keimschädigung durch Alkoholismus der Aszendenten, 
wenn auch gewiß nur in einer kleinen Zahl von Fällen, anzuschuldigen sein. 
Dieselben exogenen Schädlichkeiten können beim Epileptiker Anfälle auslösen, bei 
disponierten Individuen auch die Krankheit selbt, aber auch ohne Disposition die 
Krankheit direkt bedingen, wobei Zeichen einer grob-anatomischen Hirnschädigung 
fehlen oder auch vorhanden sein können. Bei den akuten Infektionskrankheiten 
kommt es in dieser Hinsicht in erster Linie auf die Entwicklung leichter meningo- 
enzephalitischer Prozesse an. Von den chronischen Infektionskrankheiten ist die 
Syphilis von größter Bedeutung, die unter den verschiedensten Modifikationen 
Ursache der Epilepsie werden kann. Aber man kann heute eine parasyphilitische 
Epilepsie im Sinne von Fournier, d. h. eine rein dynamisch bedingte Form, 
nicht annehmen, indem auch hier feinste histologische Veränderungen Behr wahr¬ 
scheinlich sind. Das gilt auch von den Fällen von Epilepsie in Spätstadien der 
Syphilis ohne grob-anatomische Erkrankung. Ein Teil derselben hat interessante 
Beziehungen zur progressiven Paralyse. Eine traumatisobe Epilepsie kann durch 
anatomische Verletzung des Schädels oder Gehirns ausgelöst sein, in anderen 
Fällen liegen aber feinere histologische Veränderungen des Gehirns vor. Von den 
Giften, die ätiologisch für die Epilepsie in Betracht kommen, ist der Alkohol 
das wichtigste. Er kann mit und ohne Disposition eine Epilepsie hervorrufen, 
die nach dauernder Abstinenz wieder verschwindet (eigentliche Alkoholepilepsie), 
in selteneren Fällen aber auch fortbestehen kann (habituelle Epilepsie der Trinker). 
Man kann auch hier keine strengen Grenzen ziehen und wird zugeben müssen, 
daß eine echte oder mindestens ihr gleichende Epilepsie durch chronischen Alko¬ 
holismus erzeugt werden kann. Pubertät und Menstruation haben nur die Be¬ 
deutung von auslösenden Momenten, letztere insbesondere auch für die Anfälle 
der Epilepticae. Hier liegt es nahe, an die Wirkung von Sekretionsprodukten 
der Generationsdrüsen zu denken. Gravidität und Puerperium können eine be¬ 
stehende Epilepsie günstig beeinflussen, häufiger wirken sie ungünstig. Es gibt 
Fälle, wo bei disponierten Individuen, manchmal auch ohne nachweisliche Dis¬ 
position, dadurch eine Epilepsie ausgelÖBt wird, die in der Folge bisweilen einen 
menstruellen Typus behält. Auch hier können in seltenen Fällen Herderkrankungen 
des Gehirns vorliegen. Von den Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion 
bestehen Beziehungen des Morbus Basedowii und der Tetanie zur Epilepsie; 
speziell bei der Tetanie sind epileptische Anfälle nicht selten; beide Erkrankungen 
können sich in mehrfacher Weise kombinieren, wobei ein gewisser pathogenetischer 
Zusammenhang vorauszusetzen ist. Jedenfalls muß man den Drüsen mit innerer 
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Sekretion, mindestens bei der Auslösung der epileptischen Anfälle, eine heute 
freilich nicht genauer zu umgrenzende Wirksamkeit zuschreiben. Das nicht gehece 
Zusammentreffen von Migräne und Epilepsie weist auf gewisse pathogenetische 
Beziehungen beider Erkrankungen hin (Druck?). Man hat auch vorgeschlagen, 
statt genuiner und symptomatischer Epilepsie eine Früh- und Spätepilepsie zu 
unterscheiden. Weber spricht von einer echten Epilepsie und identifiziert fo 
im wesentlichen mit der Frühepilepsie, läßt aber bei ihr exogene Schädlichkeiten 
und umschriebene und diffuse Herderkrankungen als bedingend zu. Für die Falt 
von Spät- und seniler Epilepsie spielen bekanntlich exogene Schädlichkeiten m 
noch größere Rolle als bei der Friihepilepsie; aber es gibt auch hier Fälle ohne 
bekannte Ätiologie und mit direkter hereditärer Belastung. Ebenso ist stet? u 
die Möglichkeit einer grob-anatomischen Erkrankung, einer symptomatischen Aus¬ 
lösung' der Anfälle zu denken; für die Fälle seniler Epilepsie ist pathogene::«^ 
speziell die Atherosklerose von großer Bedeutung. Daneben gibt es aber F&? 
von Spätepilepsie, die klinisch und anatomisch vollständig der gewöhnliche 
Epilepsie gleichen. Ätiologisch läßt sich demnach eine genuine Epilepsie im ä* 
wohnlichen Sinne nicht scharf abgrenzen, es läßt sich auf diese Weise höchsten? i 


eine mehr künstliche Abgrenzung schaffen. Aus dem klinischen Bilde kommt ft 
die Abgrenzung der sogen, genuinen Epilepsie zunächst die verschiedene Aus¬ 
gestaltung des epileptischen Anfalls in Betracht, Man hat den universellen Antii 
der genuinen Epilepsie scharf unterscheiden wollen vom Jacksonanfall der orpi- 
sehen Epilepsie. Aber alles, was man in dieser Hinsicht angegeben hat, t* 
keine durchgreifende und allgemeine Gültigkeit. Bei der echten Epilepsie kommrs 
partielle Krämpfe vor, speziell im Status epilepticus, man hat sogar von einem 
Status hemiepilepticus idiopathicus gesprochen. Andererseits kommen universelle 
Krämpfe auch bei organischen Hirnkr&nkheiten stationären und progredient« 
Charakters vor. Von den letzteren verdienen besonderes Interesse die Cjsiicerm 
cerebri und der Tumor cerebri (speziell solche deB rechten Stirn- und Schfe 
lappens, der Hypophyse). In beiden Fällen ist manchmal eine so typische chronisch 
Epilepsie vorhanden, daß man unter Umständen sogar die Annahme einer genuin« 
Epilepsie für zulässig erklärt hat (?). Lähmungserscheinungen nach Anfällen stf* 
zwar nach typischen Jacksonanfällen (bei anatomischen Herderkrankungen) häufiger 
und ausgesprochener, gehören aber auch bei der gewöhnlichen Epilepsie il* 
leichte, sogen. Erschöpfungslähmungen zu den gewöhnlichen Vorkommnissen; sie 
sind nach gehäuften Anfällen, nach einem Status epilepticus oft recht ausgesprochen 
und dauern längere Zeit an. Am häufigsten aber kommen ein« oder beiderseitig« 
Differenzen der Haut- und Sehnenreflexe, ein- oder beiderseitiges Babinßkischfc 
Phänomen vor. Diese Ausfallserscheinungen nach Anfällen sind Folgen der dies« 
entsprechenden histologischen Alterationen der Rinde, die nach gehäuften Anfälle: 
besonders schwere sind. Die Erschöpfungslähmungen können sich zu dauernd« 
leichten Ausfallserscheinungen summieren, daher auch bei Fällen von Epikj®« 
ohne grob-anatomischen Befund einseitige Symptome recht häufig sind. Auch w 
sind meist aus der Summation der den Anfällen parallelgehenden histologischer 
Alterationen zu erklären. In anderen Fällen dürfte von vornherein eine stärkere 
Ausprägung des anatomischen Prozesses in bestimmten Partien gegeben sein; da¬ 
durch sind Übergänge zwischen der gewöhnlichen Epilepsie und der organischer 
speziell jener bei der zerebralen Kinderlähmung gegeben. Bei dieser können w 
Anfälle vollständig den klassischen gleichen. Hier scheint es anf die speziell« 
pathologisch-anatomischen Bedingungen (Zysten, zystisches Ödem der Arachnoid^ 
diffuse Veränderungen uswj anzukommen, ob Uüd in welcher Art sich eine Epi)*p :f 
entwickelt hat. Augh die Fälle von Epilepsie mit Hydrozephalus, Oxyzephalns us* 
bilden einen Übergang zwischen gewöhnlicher Epilepsie und der organischer 
\uch bei der gewöhnlichen Epilepsie läßt sich heute nicht mehr ein Fehlen an* 
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tomischer Veränderungen behaupten. Wir haben hier die Ammonshornsklerose, 
ein Mittelding zwischen diffusen und umschriebenen Veränderungen, dazu kommen 
als häufig meningeale Prozesse, chronische Veränderungen der Rinde, vor allem 
die Chaslinsche Gliose u. a., außerdem akute, den Anfällen entsprechende Ver¬ 
änderungen. Mit einem Worte, wir haben heute schon eine, wenn auch vielleicht 
noch nicht die pathologische Anatomie der Epilepsie. Eine große Rolle bei der 
Abgrenzung der genuinen Epilepsie spielen auch die psychischen Symptome. Be¬ 
züglich der paroxysmellen Psychosen lassen sich durchgreifende Unterschiede 
zwischen der sogen, genuinen und den anderen Fällen von Epilepsie nicht auf- 
etellen. Interessant ist, daß zwischen Anfällen und paroxysmellen Psychosen ge¬ 
wisse gegensätzliche pathogenetische Bedingungen zu bestehen scheinen. Wichtiger 
ist der psychische Habitualzustand, als dessen Prototyp die epileptische Charakter¬ 
veränderung und Demenz gelten können. Aber sie können bei zweifellos echter 
Epilepsie fehlen, andererseits bei Fällen organischer Epilepsie, wenn sie aus der 
Kindheit oder Jugend stammen, seit Jahren Anfälle bestehen, auftreten. Gegen¬ 
über der chronischen Epilepsie stehen die Fälle sogen, akuter Epilepsie. Diese 
haben wenig Berührungspunkte mit der chronischen Epilepsie, es handelt sich 
dabei entweder um Folge Wirkungen von Vergiftungen oder um zum Teil noch 
unbekannte akute Hirn Veränderungen (Encephalitis acuta, Hirnschwellung u. a.). 
Großes Interesse haben, in der letzten Zeit besonders, Fälle gefunden, wo es bei 
vereinzelten epileptischen Anfällen bleibt. Dahin gehören die sogen, psychastheni- 
schen Krämpfe von Oppenheim, die affektepileptischen Anfälle von Bratz. 
Analoge Vorkommnisse gibt es aber auch außerhalb der genannten Kategorien 
von Kranken, z. B. nach orthopädischen Operationen, bei Wurmfortsatzentzündungen, 
in der Morphinabstinenz, bei Vergiftungen, bei der Dementia praecox usw. Auch 
die Auslösbarkeit der Anfälle ist nicht spezifisch für diese Fälle, sondern kommt 
auch bei der gewöhnlichen Epilepsie vor. Eis gibt also tatsächlich Individuen, bei 
denen nur vereinzelte epileptische Anfälle Vorkommen; aber man muß dabei doch 
mit der Möglichkeit rechnen, daß sich in solchen Fällen später eine chronische 
Epilepsie entwickelt. Abschließend läßt sich sagen: eine genuine Epilepsie, wie 
eie der allgemeinen Vorstellung entspricht, läßt sich weder ätiologisch oder klinisch, 
noch pathologisch-anatomisch scharf charakterisieren; man tut daher am besten, 
Name und Begriff der genuinen Epilepsie ganz fallen zu lassen. Vorläufig läßt 
eich nur eine chronische Epilepsie abgrenzen. Zur Erklärung der hier noch vor¬ 
handenen Schwierigkeiten geht man am besten von der epileptischen Reaktions¬ 
fähigkeit des Gehirns aus. Diese kann angeboren erhöht sein. Hirnläsionen be¬ 
dingen gleichfalls eine Erhöhung derselben. Die Ausbreitung der ersteren (um¬ 
schrieben oder herdförmig) ist auch von Bedeutung für die Ausgestaltung des 
Anfalles. Die ätiologischen Faktoren der Epilepsie wirken wahrscheinlich durch 
die durch sie gesetzten Veränderungen des Gehirns. Auch epileptische Anfälle 
bedingen eine erhöhte Disposition für weitere Anfälle, wahrscheinlich durch die 
ihnen entsprechenden histologischen Veränderungen. Eine zweite wichtige Frage 
ist die nach der Pathogenese des einzelnen epileptischen Anfalles, nach den patho¬ 
genetischen Auslösungsbedingungen. Man denkt an vaskuläre Vorgänge, an Er- 
regungs- und Hemmungsentladungen, an erhöhten Liquordruck u. a., eine Ent¬ 
scheidung ist heute noch nicht zu treffen. Die Lösung dieser Frage dürfte auch 
von Bedeutung für die Erkenntnis der Epilepsie überhaupt sein. (Der Vortrag 
erscheint in extenso als Monographie bei S. Karger-Berlin.) Autoreferat. 

b) Korreferat: Herr 0. Binswanger (Jena): Di© klinisch© Stellung 
der sogen, „genuinen“ Epilepsie. 1 . Der Begriff der „genuinen Epilepsie ist 
in Auflösung begriffen. Die klinische Stellung der sogenannten „genuinen“ 
Epilepsie kann deshalb im gegenwärtigen Zeitpunkt nur schwer und unvollkommen 
einer Erörterung unterzogen werden. 2. Es stehen sich zwei Richtungen in der 
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Auffassung des Epilepsiebegriffes gegenüber, die, von ganz verschiedenen desieiiiv 
punkten ausgehend, zu prinzipiellen Gegensätzen geführt haben. Die eine Richtig 
operiert fast ausschließlich mit einer anatomischen und ätiologischen Beweisfiihms 
und hat den Satz aufgestellt, daß das gesamte große Gebiet der Epilepsie au* 
dem Rahmen der funktionellen Neurosen auszuscheiden habe und den organische!. 
Gehirnkrankheiten zugeteilt werden müsse. Die andere Richtung hält &a der 
klinisch-symptomatologischen Begriffsbestimmung der Epilepsie fest. Die Epilepsie 
kann freilich nur in weiten Grenzen und unter steter Berücksichtigung ihrer 
zahllosen Varianten als klinische Einheit betrachtet werden, die sofort in eine 
große Zahl von Gruppen oder Unterabteilungen zerfällt, sobald man gemischt 
anatomische und ätiologische Erwägungen zur Feststellung einzelner Formen vol 
Epilepsie heranzieht. 3. Die Anhänger der ersteren Lehre stellen in den Mittei¬ 
punkt ihrer klinischen Betrachtung den Satz, daß der epileptische Krankheit* 
prozeß ein chronisch-progredienter sei, der klinisch weniger in den Anfällen, sl* 
vielmehr in den intervallären Krankheitserscheinungen und in dem fortechreitendci 
geistigen Verfall zutage tritt. Dem ist entgegenzuhalten, daß mit dieser Auf¬ 
fassung folgende klinische Tatsachen nicht vereinbar sind: a) Nur ein Brücktet 
der Fälle unterliegt dem chronisch-progredienten Verlaufe mit geistigem Defekt 
(„epileptische Demenz u ). b) In einer zweiten Gruppe vollzieht sich zweifellos eine 
geistige Veränderung, die aber nicht in einem Ausfall intellektueller Prozesse, 
sondern in einem eigentümlichen psychotischen, mit affektiven und intellektuellen 
Krankheitserscheinungen gemischten Zustand („epileptische Charakterveränderunf! 
besteht. Diese psychopathologischen Erscheinungen sind bald stationär, während 
der ganzen interparoxystischen Zeit gleichmäßig andauernd, bald sind sie erheb¬ 
lichen Schwankungen ausgesetzt und schwinden zeitweilig ganz. Es kann dans 
meist festgestellt werden, daß sie mit dem paroxystischen Krankheitszustande in 
direkter Beziehung stehen, c) Es gibt eine zweifellos bislang in ihrer Bedeutung 
und Häufigkeit unterschätzte Gruppe von Epileptikern, die außerhalb der epi- | 

leptischen Paroxysmen, zu denen auch die sogenannten Äquivalente zu zahlen sind, 
keinerlei psychische Abnormitäten darbieten. Es befinden sich in dieser Gruppe 
intellektuell sehr hoch stehende Menschen. Die Mehrzahl dieser Kranken stellt 
mitten in ihrem Lebensberufe und zeigt bis ins hohe Alter hinein keinen Rück¬ 
gang der geistigen Kräfte, d) Sodann gibt es eine Gruppe von „nicht dementen* 
Epileptikern, bei denen von einer völligen Ausheilung der Epilepsie gesprochen 
werden darf. Sie werden meistens nur zufällig aufgefunden, indem sie berichte 
daß sie in bestimmten früheren Lebensperioden mehrere Jahre hindurch an mehr 
oder weniger regelmäßig wiederkehrenden vol Jausgeprägten epileptischen Anfällen 
gelitten haben. Die persönliche Erfahrung. des Referenten führt ihn zu der Auf¬ 
fassung, daß die Zahl der geheilten Epileptiker ebenfalls größer ist, als gemeinhin 
angenommen wird. Es sind ganz natürliche Gründe (Scheu der Patienten, ihr 
früheres Leiden zu offenbaren), die uns einen genaueren zahlenmäßigen Einblick 
in diese bedeutsame klinisch-prognostische Frage außerordentlich erschweren. 

4. Unter Berücksichtigung der vorstehenden klinischen Tatsachen stellt die andere 
Richtung den epileptisch-konvulsivischen Paroxysmus in den Mittelpunkt de* 
Epilepsiebildes und ordnet dieser Krankheit nur diejenigen Fälle unter, bei denen 
in irgend einer Periode des Lebens „echte“ epileptische Anfälle vorhanden ge* 
wesen sind. So einfach diese Feststellung bei der Mehrzahl der Epilepsien mit 
voüentwiekelten typischen und atypischen, sowie rudimentären Anfällen unter ß* 
rücksichtigung der konvulsivischen Komponente und der Bewußtseinsstörung sieb 
gestaltet, so schwierig ist sie in gewissen „Grenzgebieten“. Die klinische Forschung 
hat die Aufgabe, immer tiefer in die Symptomatologie und den Verlauf der 
Epilepsie einzudringen und immer schärfer epilepsieähnliche Anfälle zu trennen, 
die nicht zur „echten“ Epilepsie gehören. Die neuere Zeit hat uns nach dieser 
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Richtung hin bedeutsame Fortschritte gebracht: die Gruppen der psychasthenischen 
Krämpfe (Oppenheim), der gehäuften kleinen Anfälle (Heilbronner), die 
Narkolepsien (Friedmann), die Affektepilepsien (Bratz) gehören sicherlich zum 
groben Teile nicht zur Epilepsie, wenngleich auch hier die klinische Arbeit hin¬ 
sichtlich der Ausscheidung der „echten“ Epilepsien noch keineswegs abgeschlossen 
ist. 5. Die Anhänger der „schlechthin anatomischen Epilepsie“ stützen sich fast 
ausschließlich auf die Untersuchungen Alzheimers, der nachgewiesen hat, daß 
in etwa 40°/ 0 aller Fälle „genuiner“ Epilepsie sich eine besondere pathologisch- 
anatomische Veränderung, die als „Alzheimersehe Gliose“ bezeichnet werden 
soll, vorfindet. Sie betrifft die oberflächlichsten Schichten der Hirnrinde, vor 
allem die Gliahülle und die Schicht der kleinen Pyramidenzellen und ist dadurch 
gekennzeichnet, daß die Hypergliomatose gewissermaßen in die Architektonik der 
Hirnrinde eingefügt ist. Alzheimer selbst bezeichnet diese Gliawucherung als 
einen sekundären, reparatorischen Vorgang, der mit dem Ausfall funktionstragender 
ßindensnbstanz in direktem Zusammenhang steht. Der Untergang der Rinden¬ 
substanz ist durch die mit den epileptischen Parozysmen verbundenen, anatomisch 
in den Abbanprodukten erkennbaren Zerfallvorgänge nervöser Elemente ver¬ 
ursacht. Alzheimer betrachtet also in direktem Gegensätze zu manchen Ver¬ 
tretern der „anatomischen“ Epilepsie den Gewebsausfall und mit ihm auch die 
epileptische Demenz alB eine Folgeerscheinung der epileptischen Anfälle,'eine Auf¬ 
fassung, die ich seit Jahren vertreten habe. 6. Bei dieser Sachlage ist man be¬ 
rechtigt, die schon seit Jahren durchgeführte anatomisch-ätiologische Gruppe der 
organisch bedingten Epilepsie festzuhalten, wobei ausdrücklich hervorgehoben 
werden soll, daß die Fälle der „echten“ Epilepsie mit der konsekutiven „Alz- 
heimerschen Gliose“ ihr nicht zugehören. In diese Gruppe dürfen nur die 
Fälle gerechnet werden, in denen makroskopisch und mikroskopisch nachweisbare 
Erkrankungen des Gehirns das epileptische Leiden verursacht haben. Es sind 
dies vornehmlich Entwicklungshemmungen: diffuse, lobäre und herdförmige 
Sklerosen, fötale und postfötale entzündlich-degenerative Prozesse und die akuten 
infektiös-enzephalitischen Herderkrankungen. Sie alle können zu den Krankheits¬ 
bildern der Idiotie und des Schwachsinns mit Epilepsie oder der zerebralen 
Kinderlähmung mit Epilepsie führen. Doch muß ausdrücklich hervorgehoben 
werden, daß im Gefolge der akuten infektiös-enzephalitischen Herderkrankung die 
epileptische Erkrankung zur Entwicklung gelangen kann, ohne daß irgend eine 
geistige Entwicklungshemmung erkennbar ist. Die anatomische Grundlage dieser 
Epilepsien kann in einem Teil der Fälle durch die besondere Art der Entwicklung 
der Epilepsie (motorische umschriebene Initialsymptome, welche den ersten An¬ 
fällen der „echten“ Epilepsie voraufgehen) oder durch bestimmte intervalläre und 
postparoxystische Krankheitserscheinungen (Halbseitenerscheinungen; Redlich) 
erschlossen werden. In anderen Fällen bleibt die infektiös-enzephalitische Er¬ 
krankung intra vitam völlig verborgen. 7. Der organischen Epilepsie können 
nach ätiologisch-klinischen Gesichtspunkten angereiht werden die toxischen (Auto- 
nnd Fremdintoxikation), die traumatischen, die chronisch-infektiösen (Syphilis) und 


die arteriosklerotischen Epilepsien. Aber auch bei diesen Gruppen (vgl. die 
syphilitische Epilepsie, die habituelle Epilepsie der Säufer und die arterio¬ 
sklerotische Epilepsie) sind pathologisch-anatomische Veränderungen nachzuweisen, 
die mit der Entwicklung sicherlich in Zusammenhang stehen. Und ebenso kommen 
bei der traumatischen Epilepsie eine ganze Reihe mit der Lokaleinwirkung des 
Trauma zusammenhängende anatomische Veränderungen (z. B. traumatische 
Nekrose mit ZyBtenbildung) in Frage. Es ergibt sich hieraus, daß eine scharfe 
Abgrenzung der organischen Epilepsie überhaupt nicht durchführbar ist. Schließlich 
bleibt dann noch eine Gruppe übrig, in der nach den klinischen Feststellungen 


die epileptische Erkrankung sich auf dem Boden ererbter, angeborener (durch 
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Keimesschädigungen, intrauterine Erkrankungen u. a. m.) und in der frühesten 
Kindheit erworbener Prüdisposition endogen ohne äußere Veranlassung entwickelt 
hat. Bei diesen „konstitutionellen“ Formen der Epilepsie sind es gewisse in der 
individuellen Ausreifung gelegene innere Ursachen, welche die epileptische Er 
kr&nkung zur Entfaltung gelangen lassen. Im einzelnen sind uns die Entstehung- 
bedingungen dieser endogen vermittelten „konstitutionellen“ Form der Epilepsie 
noch gänzlich unbekannt. Doch lassen bestimmte in Fällen der „genuiner 
Epilepsie gefundene mikroskopisch nachweisbare Hypoplasien des Gehirns den 
Schluß zu, daß bei diesen „konstitutionellen“ Formen feinere morphologische Ent* 
wicklungßhemmungen eine bedeutsame Rolle spielen. Es Sei darauf hingetiesu, 
daß auch die in etwa 60°/ o der „genuinen“ Epilepsie auffindbare Ammon* 
hornßklerose höchstwahrscheinlich zu den primären hypoplastischen Krankheit:- 
prozessen gehört. 8. So bleibt immerhin eine Gruppe von „dunkler, unklarer Atic- 
logie“ übrig, die man vorläufig als rein dynamische Form bezeichnen kann 
Dieser Ausdruck ist hergeleitet vou patho-physiologischen Erwägungen, die m 
nicht zur Erklärung, wohl aber zu einer analytischen Betrachtung der Krankheit* 
erscheinungen im epileptischen Paroxysmus geführt haben. Sie gehen von dtr 
Voraussetzung aus, die auch nur den Wert einer Arbeitshypothese beanspruchen 
kann, daß der epileptische Krankheitsvorgang, den Nothnagel die „epileptisch 
Veränderung“ genannt hat, auf einer Störung des dynamischen Gleichgewichts d» 
Zentralnervensystems, auf pathologisch veränderten Erregbarkeitszusäuden. »uf 
einem krankhaften Widerepiei erregender und hemmender Vorgänge innerhalb der 
zerebralen Funktionsträger beruht. Diese Störungen des dynamischen Gleich* 
gewichts führen zu den epileptischen Paroxysmen, die im Sinne von H. Jackson 
und Gowers noch heute als Entladungsvorgänge maximaler Spannungszustärde 
betrachtet werden dürfen. 9. Diese der epileptischen Erkrankung eigentümlich 
dynamischen Störungen, die in den vollentwickelten epileptisch-konvulsiväcb 
Anfällen einen eigenartigen „epileptischen Mechanismus“, in den unvollständig | 
Anfällen nur einen Teil desselben in Bewegung setzen, werden außerdem durcb 
die verschiedensten, meist chronisch wirkenden Schädlichkeiten verursacht. Bald 
werden umschriebene, mehr oder weniger ausgedehnte Herde, die innerhalb oder 
außerhalb des Gehirns gelegen sein können, geschaffen, von welchen aus der I 
Großhirnrinde dauernd oder intermittierend pathologische Reize zufließen. Diese 
führen unter Summation der Reizwirkungen schließlich die „epileptische Ver¬ 
änderung“ herbei. Bald sind es toxische oder allgemein traumatische Schädlich¬ 
keiten, welche mittels „chemisch-nutritiver“ Störungen innerhalb der funktion- 
tragenden Rindensubstanz diese spezifische Veränderung bedingen. So erklärt 
sich, daß trotz der verschiedensten Ursachen sich ein Leiden entwickeln kam), 
das zwar hinsichtlich seiner Entwicklung und seines klinischen Verlaufs die 
mannigfaltigsten individuellen Verschiedenheiten birgt, das aber durch die Gemein¬ 
samkeit charakteristischer paroxystischer Krankheitsäußerungen auch heute noch 
zu einer klinischen Einheit zusammengefaßt werden kann. (Der Vortrag erscheint 
in extenso in der Monatsschr. f. Psych. u. Neur.) * Autoreferat. 

Vorträge: 1. Herr M. Roth mann (Berlin): Üb6r das Zustand6komo® D 
dor epileptiformen Krämpfe (vgl. Originale 3 in dieser Nummer des CentrA 

2. Herr Fackenheim (Cassel): Die Crotalinbehandlu&g der Epil0p®k* 

Vortr. knüpft an die in Nr. 35 der Münchener medizinischen Wochenschrift 19H 
von ihm veröffentlichte Arbeit an (s. d. Centr. 1912 S. 724). Das Crotalin ^ 
ein aus den Schleimdrüsen der Klapperschlange „Crotalus adainanteus“ gewonnene 
Präparat und enthält zwei eiweißartige Bestandteile, von denen das eine ei ne 
hämolytische, das andere eine nervenlähmende Wirkung auf den c&euschlichw) 

- ismus ausübt. \ erechiedene Beobachtungen und Versuche haben bestätigt, 
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daß das Blut der Epileptiker eine größere Gerinnungsfähigkeit besitzt als das 
Blut normaler Menschen und daß es kurz vor einem Anfall viel schneller gerinnt 
als nach einem Anfall. Vortr. hat nun mikroskopisch nachgewiesen, daß das 
Crotalin das GerinnungsbeBtreben des Blutes aufhebt Die Anwendung des Crotalins 
erfolgt mittels subkutaner oder intramuskulärer Injektionen von verschiedener 
Dosierung und in verschiedenen Zwischenräumen, die je nach der Schwere und 
der Dauer der Krankheit variieren. Die Behandlung erstreckt sich über längere 
Zeit und muß streng individualisiert werden. Narcotica, Bromsalze usw. werden 
weggelassen. Vortr. referiert über zahlreiche von ihm behandelte Fälle, die zum 
Teil als geheilt zu betrachten sind, zum Teil noch in Behandlung, aber bedeutend 
gebessert sind und resümiert, daß die Crotalinbehandlung bei der genuinen 
Epilepsie heilend wirkt und einen besonders günstigen Einfluß auf das Nerven¬ 
system und die Psyche des Epileptikers ausübt Zu demselben Ergebnis ist auch 
Dr. Spangier, Philadelphia, gekommen, der bereits im vorigen Jahre über aus¬ 
gezeichnete Erfolge berichten konnte. Autoreferat. 

3. Herr Peritz (Berlin): Die Spasmophilie der Erwachsenen. Vortr. 
will darunter nicht das Ensemble verstanden wissen von Tetanie, Spasmus glottidis 
und der Kindereklampsie, wie es die Kinderärzte auffassen, sondern vielmehr eine 
spasmophile Disposition, der gewisse Tetaniesymptome wie elektrische Übererreg¬ 
barkeit und das Chvosteksche Symptom eigen sind. Bekanntlich ist von Pirquet 
bei Kindern die elektrische Übererregbarkeit im Sinne einer anodischen Übererreg- 
burkeit als Zeichen einer Spasmophilie aufgefaßt worden. Da nun Finkeistein 
auch bei Kindern ohne Tetaniesymptome in 30 % eine elektrische Übererregbarkeit 
gefunden hatte, ferner Herbst und auch Sperk bei gesunden Schulkindern das 
Chvosteksche Symptom und die elektrische Übererregbarkeit in 43 und 18% ge¬ 
funden hatten, so lag die Frage nahe, ob auch bei Erwachsenen eine anodische 
Übererregbarkeit häufig ist. Bei Kindern ist die Grenze der elektrischen Über¬ 
erregbarkeit für die Anodenöfihungszuckung auf 3,5 M.-A. festgesetzt worden. 
Mann hat sich diesem angeschlossen. Beim Erwachsenen steht diese untere Grenze 
der normalen AÖZ nicht fest. Stintzing gibt die AÖZ zwischen 1,5 und 4 M.-A. 
an. Mit diesen Zahlen von Stintzing ist aber nicht viel anzufangen, wenn man 
feststellen will, ob es beim Erwachsenen eine anodische Übererregbarkeit gibt. 
Es hätte nun nahe gelegen, bei Soldaten die untere Grenze der AÖZ festzustellen. 
Aus äußeren Gründen mußte dies vorläufig unterbleiben. Außerdem hätte eine 
solche Untersuchung keine absolut sicheren Resultate gezeitigt, da ja eine Bpasmo- 
phile Disposition auch bei Gesunden sich vorfinden konnte, wie ja die Unter¬ 
suchungen von Herbst und Sperk das bei Schulkindern schlagend beweisen. 
Vortr. hat daher einen anderen Weg eingeschlagen. Er hat untersucht, ob sich 
bei Menschen mit einer stärkeren anodischen Erregbarkeit andere krankhafte 
Symptome vorfinden. Die Untersuchung auf AÖZ ergab bei 500 Patienten, die 
untersucht wurden, eine Breite der AÖZ zwischen 1 M.-A. und 9 M.-A. Es wurden 
als obere Grenze der anodischen Übererregbarkeit 3 M.-A. in Anlehnung an die 
Festsetzung von Pirquet angenommen. Es fanden sich 22%, die in diesem 
Sinne eine anodische Übererregbarkeit hatten. Bei diesen Fällen fand sich ferner 
häufig eine Umkehr der Zuckungsformel, daß die AÖZ früher als die ASZ auftrat, 
und ferner, daß der KSTe schon bei 5 M.-A. zu beobachten .war. In 80,4 % war 
diese Übererregbarkeit mit einem Chvostekschen Symptom verknüpft. Das 
Chvosteksche Symptom ohne Übererregbarkeit fand sich allerdings auch in 
10% der Fälle. Außerdem ließ sich eine mechanische Muskelübererregbarkeit 
in vielen Fällen feststellen. Besonders auffallend häufig fand sich das Symptom 
des idiomuskulären Wulstes, und gerade bei Patienten, deren Muskulatur gut aus- 
gebildet war. Endlich konnte auch in 10,8% der Fälle das jüngst beschriebene 
Symptom der Dellenbildung festgestellt werden. Neben diesen Symptomen, welche 
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auf eine mechanische und elektrische Übererregbarkeit des neuromuskulären System? 
hinweisen, sind aber eine Anzahl Symptome zu beobachten, die im Rahmen der 
Spasmophilie noch nicht beschrieben, aber von außerordentlicher Bedeutung sind 
und die direkt beweisen, daß es sich bei den Fällen mit anodischer Übererregtar* 
keit um einen pathologischen Zustand handelt. Das 1. Symptom wird vom Vortr. 
als Hypertonie der Arterien bezeichnet. Wahrscheinlich ist diese Hypertonie 
identisch mit der juvenilen Sklerose bei vasomotorisch erregbaren Personen. Die» 
Hypertonie verbindet sich mit einem normalen oder etwas zu niedrigen Blutdruck. 
Als 2. Symptom ist das häufige und besonders stark ausgebildete Auftreten des 
Aschnerschen Symptoms zu bezeichnen, d. h. bei Druck auf den Bulbus Abnahme 
des Blutdruckes und Verlangsamung des Pulses. Endlich als 3. und vor allem 
konstantes Symptom ist eine Verschiebung des Blutbildes im Sinne einer ge¬ 
steigerten Monozytose. Dabei handelt es sich um 10 °/ 0 Monozyten, wobei aber 
- die großen Lymphozyten nicht mitgezählt sind. Aber nicht nur die Quantität 
ist vermehrt, sondern auch eine qualitative Veränderung der Monozyten ist fest- 
zustellen. Die Form von Monozyten, die Pappenheim als Leukoblasten be¬ 
zeichnet, findet sich vornehmlich im Blut dieser Spasmophilen und zwar zwischen 
4 und 12°/ 0 . Sie kommen nach Pappenheim nur im pathologischen Blut vor 
und normal nur im Knochenmark. Wichtig aber ist die vom Vortr. festgestellte 
Tatsache, daß bei der manifesten Kindertetanie ebenfalls diese Leukoblasten Vor¬ 
kommen und zwar zwischen 4 und 13 °/ 0 . Es handelt sich also um einen ganz 
abnormen, pathologischen, bis dahin noch nicht konstatierten Befund. Was nun 
die Bedeutung dieses Blutbildes anbetrifft, so muß man hier von einer Knochenmarks- 
reizung sprechen, und zwar, da diese Leukoblasten nach Pappenheim in enger 
Beziehung zu den neutrophilen Zellen stehen, und zwar nach Falta und Eppinger 
dann von einer Reizung vonseiten des autonomen Systems. Das Asch nerscbe 
Symptom wird von allen Seiten als eine Folge der Übererregbarkeit des Herz¬ 
vagus angesehen. Eine enge Beziehung zur Vagusneurose, wie sie von Zuelzer, 
von Norden u. a. beschrieben worden ist, besteht. Doch ist das SymptomenniH 
weiter, neben der Übererregbarkeit des Vagus und des autonomen Nervensystems 
ist auch eine solche der peripheren Nerven und der Muskeln vorhanden. Dk 
Frage über die Beziehungen der spasmophilen Konstitutionen zu den Epithel¬ 
körperchen und zum Kalkstoffwechsel bleibt vorläufig noch unerortert, da 
Untersuchungen hierüber noch nicht abgeschlossen sind. Diese spasmophile Kon¬ 
stitution findet sich vornehmlich bei Psychopathen, die an Angstzuständen und 
Depressionen leiden. Dazu kommt auf somatischem Gebiete die Neigung su 
spastischen, hypertonischen Zuständen, wie die spastische Obstipation, das Asthma 
bronchiale, Muskelkrämpfe, vor allen Dingen der Tic und die Neigung zu Myalgie 
und Dermalgien, die nicht lokalisiert sind, sondern alle Muskeln des Körpers 
betreffen. Schließlich finden sich unter den Epileptikern derartige Spasmophile, 
doch ist die Bedeutung dieses Symptomenkomplexes für die Epilepsie noch fest* 
zustellen. Autoreferat 

Diskussion zu den bisherigen Referaten und Vorträgen: 

Herr Max Meyer (München): In einer großen Zahl von Fällen von genuiner 
Epilepsie gelingt es, durch kochsalzarme Kost ohne Brom Zahl und Intensität 
der Anfälle herabzusetzen. Kochsalzzulage zu kochsalzarmer Kost löst in einem 
großen Prozentsatz der Fälle Anfälle aus. 

Herr Heilbronner (Utrecht): Die nicht progredienten Formen können ent¬ 
weder generell noch von den echten zu scheiden sein — wofür H. sich aber 
noch nicht zu entscheiden wagt — oder sie können als seltenere günstig ablaufende 
Fälle aufgefaßt werden. 

Herr Oppen heim (Berlin) will an dem Begriff der genuinen Epilepsie fest- 
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halten, wenn er auch auf die Bezeichnung kein Gewicht legt. Nicht für alle 
Formen der Epilepsie läßt sich eine organische Grundlage supponieren. Bei 
neuro* und psychopathischen Individuen kann sich unter dem Einfluß eines ge¬ 
waltigen psychischen Shoks eine eohte Epilepsie entwickeln. Die Überschätzung 
der organischen Grundlage der Epilepsie ist auch praktisch bedenklich, da sie zu 
einer Ausdehnung der Indikationen für die chirurgische Behandlung geführt hat, 
die 0. beklagt. 

Herr Laudenheimer (Alsbach) berichtet über einen Fall, welcher zeigt, wie 
schwierig die Abtrennung genuiner von symptomatischer Epilepsie sein kann. 
Es handelte pich um eine Patientin, welche zuerst typische Anfälle von genuiner 
Epilepsie zeigte, nach ßjähriger Pause aber plötzlich Jackson-Anfälle bekam. 

Herr Hess (Hamburg) bestätigt auf Grund von vier eigenen Beobachtungen 
die günstige Wirkung der Krotalininjektionen auf das allgemeine, insbesondere 
geistige Befinden. Der Einfluß auf die Anfälle selbst war aber höchstens ein 
vorübergehender, sowohl in bezug auf Häufigkeit wie auf Intensität. 2 mal schienen 
die Injektionen sogar Anfälle auszulösen; schädliche Nebenwirkungen wurden sonst 
nicht beobachtet. 

Herr Hartmann (Graz): Eb besteht eine eigenartige Übereinstimmung 
zwischen gewissen Erscheinungen des anaphylaktischen Shoks, bei der parenteralen 
Eiweißzerfallstoziko8e, der Eklampsie und dem epileptischen Symptomenkomplex 
(Herabsetzung des antitryptischen Serumtiters, Harntoxizität, Blutbild). Es drängt 
sich die Überlegung geradezu hervor, in ähnlichen Vorgängen, d. h. gesteigertem 
parenteralem Eiweißzerfall auch das Bindeglied zwischen den ätiologischen Faktoren 
und dem epileptischen Symptomenkomplexe zu suchen. 

Herr Sa enger (Hamburg) kann der Einteilung der Epilepsie des Herrn 
Redlich in chronische, akute Epilepsie und in Fälle mit vereinzelten epileptischen 
Anfällen nicht zustimmen, da es Fälle von Epilepsie mit mehrjähriger Dauer 
gibt, bei denen nachher keine Anfälle mehr eintreten; dabei kann die Intelligenz 
intakt bleiben. S. berichtet des weiteren über einen Fall von Reflexepilepsie, bei 
welchem die Entfernung zweier Zähne eine völlige Sistierung der Anfälle herbei¬ 
führte. In fünf anderen Fällen hörten gleichfalls die echt epileptischen Anfälle 
nach Beseitigung der Zahnanomalien auf. Bei der sogen. Graviditätsepilepsie 
handelt es sich meist um Individuen, die schon vor der Konzeption an epilep¬ 
tischen Anfällen oder Äquivalenten litten. 

Herr L. Mann (Breslau) bemerkt zu dem Vortrag Per Uz’, daß der Nachweis 
der anodischen Übererregbarkeit nach v. Pirquet keinen ganz sicheren Maßstab 
darzustellen scheint, daß in diese Breite vielmehr vielfach Werte hineinfallen, die 
noch als normal anzusehen sind. Als ein sicherer Beweis für eine galvanische 
Übererregbarkeit ist nur die Steigerung der KÖZ (unter 5 M.-A.) zu betrachten. 
Die spasmophilen Zustände als eine soharf abgegrenzte Gruppe aus den Neuro¬ 
pathien herauszuschälen, ist M. nicht gelungen. 

Herr Rumpf (Bonn): Es kommen sowohl Fälle mit ganz vereinzelten An¬ 
fällen ohne jede geistige Schädigung vor wie auch Fälle von länger bestehender 
Epilepsie, die ohne schwere Folgen ausheilen. 

Herr Pappenheim (Heidelberg) meint, daß die Alzheimerschen Befunde 
für die Anschauung sprechen, daß der Dämmerzustand eine Folge von Zerfalls- 
Vorgängen ist, von denen wir wenigstens einen Teil mit unseren heutigen Mitteln 
nachweisen können. 

Herr Curschmann (Mainz): Die Fülle von reiner Graviditätsepilepsie sind 
überaus selten. C. sah zwei geheilte Reflexepilepsien (das eine Mal Heilung durch 
Beseitigung einer Zahnanomalie, das zweite Mal durch Beseitigung der Stenose 
des Nasenganges). Die Spasmophilie kann als Dauerschädigung bis ins spätere 
Alter persistieren, vor allem als parathyreogene Epilepsia vera. 
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Herr Schüller (Wien): Nicht selten kann bei Fallen von typischer sop 
genuiner Epilepsie ein schwerer pathologisch-anatomischer Befund erhoben werde» 
(Enzephalitis bei Eclampsia gravidarum, Verkalkungsherde). 

Herr Redlich (Schlußwort) legt das Hauptgewicht auf chemische Vorg m 
und ist von einer Überschätzung der anatomischen Befunde weit entfernt, Hern 
Saenger gegenüber meint er, daß man solche geheilte Fälle, wie er sie erwähnt*?, 
doch auch chronische Epilepsie bezeichnen muß, Herrn Hartmann gegenüber, 
daß die Ähnlichkeit der anaphylaktischen Symptome mit dem epileptisches An¬ 
fälle doch nur eine geringe ist. 

Herr Binswanger .(Schlußwort): Eine Reibe von Epilepsiefällen ist docr. 
nicht organisch. Es gibt Fälle von Reflexepilepsie, aber sehr wenige. Hart 
manns Ansicht teilt er nicht. 

4. Herr 6. Mingazzini (Rom): Beiträge sum Studium der Aphasie. 

Der vorliegende Fall, den ich die Ehre habe vorzuführen, hat den Zweck, zwei 
Punkte hervoizuheben: nämlich 1. die Bedeutung, welche die Verletzung der m 
den Ausstrahlungen der beiden frontalen Windungen und des Corpus callo-um 
bestehenden linken prälentikulären Zone ausübt bezüglich der Beständigkeit der 
motorisch-aphasischen Störungen, und 2. die Schwierigkeit, die Beziehungen zwischen 
gewissen Formen von Aphasie und Geistesschwäche feststellen zu können. 

Ich hatte Gelegenheit, viele Jahfe hindurch in unserer Irrenanstalt einen Patknw 
(einen Analphabeten) zu untersuchen, der wenige Jahre zuvor von einer spastischen Par& 
rechts und von totaler (sensorischer and motorischer) Aphasie befalleu wurden war. L 
gelang ihm nur ,,mi, mi, ahi, ahi“ spontan auszusprechen, den Sinn einiger, selbst der elemen¬ 
tarsten Befehle verstand er nicht. Diese Störungen bestanden unverändert fort, big zum 
Tode. Das Verhalten dieses Patienten wies keinen, wenigstens groben, psychischen Defekt 
auf. Seine Aufführung war in der Tat korrekt, mit Gewissenhaftigkeit erfüllte er seine 
Pflichten, begriff die ihm durch Gebärden verständlich gemachten Befehle. Ebenfalls gab 
er durch geeignete Gebärden die verschiedensten Wünsche kund und bewies somit Miß¬ 
liche topographische und chronologische Erinnerungen zu besitzen; auch war das Gedächte» 
bezüglich des Gebrauches und der Eigenschaften der Gegenstände und der Personen voll.? 
erhalten. Die an den Hirnhemisphär n vorgenommenen, nach Pal und van Gieson ge¬ 
färbten Serienschnitte, die ich Ihnen hier zeige, beweisen die Unversehrtheit der F 3 und der 
Insula auf beiden Seiten. Links bestanden zwei Substanzverluste, einer betraf die Balken 
Strahlungen gerade vor der Spitze des Putamen, so daß jede Verbindung zwischen di« 
und den beiden linken und rechten motorisch-aphasischen Zonen unterbrochen war. Der 
andere hatte die kortikale sowie die subkortikale Substanz des hinteren Teiles der beide» 
ersten Schläfenwindungen, den G. supramarginalis und den G. angularis zerstört. 

Die Lage der ersten Verletzung könnte jenen Recht geben, die der l 3 
und der vorderen Insel die Bedeutung und die Funktion der verbomotorischtD 
Zone absprechen. In Wirklichkeit ist dies nicht der Fall. Aus einer Durch¬ 
sichtung der Literatur geht hervor, daß, wenn IinkB diese Windungen, nicht 
aber das entsprechende ovale Zentrum lädiert sind, die darauB entspringende 
motorische Aphasie mehr oder weniger leicht ausgleichbar ist Sie wird hingegen 
unausgleichbar, je tiefer sich der Zerstörungsherd dem Putamen nähert, so daß. 
wie in meinem Falle und wie in einem Moutiers und in anderen in der Literatur 
zerstreuten Fällen, sämtliche Verbindungen des Linsenkerns mit der rechten und 
linken Brocasehen Region unterbrochen sind. DieB ist nur durch die Annahme 
zu erklären, daß die von der rechten Brocaschen Zone kommenden Ausstrahlung^ 
der Sprachbahnen durch den Balken ziehen und, sich im linken prälentikulären 
Gebiete mit den phasisch-motorischen Fasern begegnend und vereinigend, mit den 
verboartikulären Fasern (am vorderen Ende des Linsenkerns) in Berührung treten 
und den Anteil der linken phasisch-motorischen Fasern unterstützen. Deshalb 
macht eine Verletzung des Vereiuigungspunktes der beiden Bahnen irgendwelchen 
Ausgleich unmöglich. Die aphasiseh-inotorischen Störungen jedoch, selbst wenn 
gie von ein und derselben Verletzung der Rinde oder der Marksubstanz der Broca- 
sehen Zone abliängen, sind indessen stets mehr oder weniger reparabel durch eine 
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bessere Übung und eine bessere Erziehung der homologen (und als gesund an¬ 
genommenen) Bahnen, die aus der rechten Brocaschen Zone kommen; nur muß 
das vordere Ende des linken Linsenkerns intakt und seine Verbindungsbahnen 
(durch den Balken hindurch) mit letzterem frei sein. Dagegen werden sehr be¬ 
schränkte Verletzungen, wie die im Falle Perru (zitiert bei Moutier) und die 
in meinem Falle, die auf das vordere Ende des linken Putamens begrenzt sind, 
eine beständige motorische Aphasie hervorrufen. Hieraus entspringt folgender 
Folgesatz: Der vei bomotorische Bezirk besteht aus einer ausgedehnten bilateralen 
Zone ohne scharfe Grenzen, die die Pars opercularis und vielleicht auch die Pars 
triangularis der F 3 , die vordere Hälfte der Insel und bei gewissen Individuen 
wahrscheinlich auch die Basis des G. centralis ascendens umfaßt. Aus dieser Zone 
gehen Markstrahlungen ab, die, links das darunter liegende ovale Zentrum durch¬ 
ziehend, sich unmittelbar am proximalen Ende des linken Linsenkerns konzentrieren; 
die rechts hingegen durchziehen quer die proximale Ebene des Balkens und ver¬ 
einigen sich an demselben Punkte mit jenen der linken Seite, um zum vorderen 
Ende des Linsenkerns zu ziehen. Ein anderer Punkt, der hier besonders betont 
werden muß, ist, daß der Patient, trotz einer totalen, d. h. sensorischen und 
motorischen Aphasie und trotz der Zerstörung eines ziemlich bedeutenden Teiles 
der linken verboakustischen Zone und des angrenzenden Gebietes (G. angularis), 
dennoch kein Zeichen einer wahrnehmbaren Geistesschwächung aufwies. Es ist 
hier nicht der Ort, auf die Frage der Beziehungen zwischen der Intelligenz 
und der Aphasie eiuzugehen. Diese Beziehungen lassen sich nicht durch eine 
allgemeine Formel ausdrücken. Es ist außer Zweifel, wie die Erfahrung lehrt, 
daß die Beeinträchtigung, die der Wortschatz infolge des Verlustes der Höi- 
lautbilder erleidet, viel größer ist als jene, welche der Verlust der verboinoto- 
rischen Bilder verursacht. Hieraus ergibt sich jedoch noch nicht das Beeilt, zu 
schließen, daß die sensorische Aphasie unvermeidlich die Demenz bedinge. In der 
Tat muß man stets viele andere Faktoren in Rechnung ziehen, die zu einer mehr 
oder weniger starken Verschlimmerung der Geistesschwäche beitragen müssen. Ich 
erwähne hier die Hirngefüßverhältnisse (Arteriosklerose), die Ausdehnung der 
Läsionen auf andere Hirnlappen, das Vorherrschen der inneren Sprache in moto¬ 
rischer, optischer oder akustischer Form, den atrophischen oder nicht atrophischen 
Zustand der Rinde. Es ist daher kein Wunder, wenn im vorliegenden Falle, 
trotz der Zerstörung der die komplette sensorische Aphasie bedingenden kortikalen 
und subkortikalen Worthörsphäre, der Patient dennoch weit entfernt war, wahr¬ 
nehmbare Zeichen von Geistesschwäche aufzuweisen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr H. Liepmann (Berlin) weist darauf hin, daß das Mark 
der 3. Stirnwindung schwer lädiert ist. Daß ein Hineinreichen der Läsion in die 
Tiefe des gemeinsamen Stirnhirnmarks uud die Gegend der Balkeneinstrahlungen 
die Stabilität einer motorischen Aphasie erhöht, ist auch L.’s Meinung. Zu dieser 
Stabilität hat im vorliegenden Falle jedenfalls auch das Vorhandensein der großen 
Herde im teraporo-parietalen Sprachgebiet beigetragen. 

5. Herr L. Brauer (Eppendorf-Hamburg): Die klinischen und anatomischen 
Folgen der zerebralen Luftembolie. Luftembolien kommen zustande: 1. durch 
Aspiration in die Körpervenen und damit in das rechte Herz und den Lungen¬ 
kreislauf, 2. durch Ausperlen der Luft aus dem Blute und den Gewebssäften bei 
zu rascher Dekompression (Caissonkrankheit), und endlich 3. als Luftembolie in 
die arteriellen Bahnen, eine Form, die neuerdings unter dem Einflüsse verschieden 
artiger Lungenoperationen zur Beobachtung kommt. Nur diese letztere Form 
soll hier besprochen werden. Die Eintrittspforte sind die Lungenvenen. Die 
Gelegenheit hierzu gibt sich entweder bei Eröffnung der Lungenvenen bei chirur¬ 
gischen Eingriffen in die Lunge (Gangrän-Abszeßoperation usw.) oder bei der 
sogen. Punktionstechnik bei Anlegung des künstlichen Pneumothorax. Beide 
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Ursachen bedingen relativ oft das au schildernde Krankheitsbild. Die kliniscbei 
Folgen der Luftembolie sind außerordentlich verschieden, je nach dem betroffenen 
Gefäßbezirke. Dringt die Luft in die Gefäße der Peripherie oder der Bauet 
Organe, so resultieren, soweit bis jetzt ein Urteil möglich ist, keine ernsten Folgen. 
Ernstere Konsequenzen entstehen jedoch, wenn die Luftblasen in die KranzifeiiDf 
des Herzens und ganz besonders, wenn sie in bestimmte Gebiete des Zentral¬ 
nervensystems eintreten. Es genügen dann unter Umständen minimale Luttbliisehen 
zu verschieden lange dauernder Ausschaltung breiterer Gefäßbezirke. Das Ein¬ 
treten von Luft erhöht, wie exakt zu erweisen ist, recht beträchtlich die zirku- 
latorischen Widerstände. Es kommt daher zu verschieden lang anhaltender Unter¬ 
brechung der Ernährung der betroffenen Gewebe, Schädlichkeiten, gegen die die 
Nervensubstanz bekanntermaßen ganz besonders empfindlich ist In Gefolge dessen 
sieht man Störungen vom leichtesten, vorübergehenden Shok bis zu schweren 
dauernden Lähmungen oder plötzlich einsetzendem Tode. Die Natur des ein¬ 
dringenden Gases ist, wie Klinik und Experiment lehren, völlig irrelevant, da es 
sich rein um mechanische Folgezustände der Gasembolie handelt. GewebszerreißunijeD 
finden nicht statt. Man findet daher nicht die bei der Caissonkrankheit beobach¬ 
teten anatomischen Folgezustände. Es ist im allgemeinen selbstverständlich auch 
so gut wie unmöglich, feinere Gasbläschen im Gehirn aufzufinden. Daher wurde 
bislang das Bild von dem Anatomen übersehen; erst bei besonderer, darauf ge¬ 
richteter Unter8Uchungsmethode gelang es in einer noch unbeträchtlichen Anzahl 
von Fällen in den großen Gefäßen Luftmassen noch zu finden und damit den 
untrüglichen Nachweis der Luftembolie zu erbringen. Das anatomische und 
klinische Bild ist einer experimentellen Kontrolle zugängig. Das Krankheitsbild 
wurde bislang fälschlich als Pleurareflex gedeutet, eine Deutungsweise, der klinische, 
anatomische und tierexperimentelle Tatsachen widersprechen. Die Therapie des 
Krankheitszustande8 besteht in möglichster Beförderung der Blutzirkulation durch 
starke herztonische Mittel. Ira ganzen handelt es sich um ein neuartiges Krank¬ 
heitsbild, das ernsterer Berücksichtigung wert ist. Leider ist kaum zu erwarten, 
daß es gelingt, die gelegentlichen Luftaspirationen bei herderöffnenden Lungen- 
Operationen zu verhüten, dagegen ist durch Vermeidung der zwar bequemen, aber 
fehlerhaften und gefährlichen Punktionsmethoden bei Anlegung des Pneumothorax 
und durch Wahl einer richtigen Technik wenigstens diese Gelegenheitsursache 
sicher zu vermeiden. Autorefeiat. 

Diskussion; Herr P. Schuster (Berlin) hat 2 Fälle beobachtet, in welchen 
sich eine Hemiplegie bzw. Aphasie in kürzestem Anschluß an eine Hämorrhoiden¬ 
operation einstellte. Da der Patient in beiden Fällen ein gesundes Herz, gesunde 
Gefäße und gesunde Nieren hatte, konnte sich S. diese Fälle nicht erklären. Erst 
jetzt, nach den Brauerschen Ausführungen, erscheint eine Erklärung gegeben. 
Vielleicht gehören auch hierher die nicht ganz seltenen Fälle, in welchen i® 
Anschluß an einen Abort oder bei anderen uterinen Blutungen eine Apoplexie 
entsteht. 

Herr Rothmann (Berlin) weist auf eine Stelle im Gebiet des oberen Hals- 
marks hin, au der beim Affen die Eröffnung einer kleinen Seitenvene zu einer 
hörbaren Luftembolie und raschem Exitus führt. 

6. Herr Artur Schüller (Wien): Die Schädel Veränderungen bei intra¬ 
kranieller Drucksteigerung. Die durch chronische hirndrucksteigernde Prozesse 
erzeugten Schädelveränderungen sind größtenteils schon intra vitam mit Hilfe des 
Röntgenverfahrens erkennbar. Sie bestehen in 1. Formveränderungen der Schädel- 
wände (hydrozephale Ausdehnung des Schädels, partielle Vorwölbung der Schädel- 
wand), 2. Usuren der Schädelinnenfläche (insbesondere in der Form der vertieften 
Impressiones digitatae), 3. diffusen und zirkumskripten Verdickungen der Schädel¬ 
wand, 4. Erweiterung der Gefäßfurchen und Suturen. Die diagnostische Ver* 
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wertbarkeit der erwähnten Schädel Veränderungen, trotz ihrer Bedeutung derzeit 
noch nicht genügend gewürdigt, läßt sich folgendermaßen formulieren: Aus den 
am Röntgenbild erkennbaren Schädelveränderungen kann 1. das Vorhandensein 
eines chronischen hirndrucksteigernden Prozesses (Tumor cerebri oder Hydro¬ 
zephalus oder Hirnhypertrophie oder Schädelverengerung infolge von prämaturer 
NahtsynoBtose, bzw. infolge von konzentrischer Schädelverdickung) auch in jenen 
Fällen erschlossen werden, wo das klinische Bild nicht mit Sicherheit die Diagnose 
eines hirndrucksteigernden Prozesses zu stellen erlaubt, können 2. zuweilen An¬ 
haltspunkte für die Bestimmung der erkrankten Hirnhälfte oder 3. selbst für die 
genauere Lokaldiagnose eines Hirnberdes gewonnen werden; 4. für die Annahme 
des Vorhandenseins eines Hydrocephalus internus liefert der Nachweis einer be¬ 
stimmten Form von Erweiterung der Sella turcica ein beachtenswertes Argument. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Saenger (Hamburg) fragt, ob es sich in den vorgetragenen 
Fällen von Hyperostose des Schädels bei Hirntumoren nicht um rachitische Ver¬ 
dickungen oder die sogen, diffuse Hyperostose (Leontiasis osseum) handeln könne. 
Bei Tumor cerebri finde man viel häufiger eine Verdünnung deB Schädels in der 
Nähe des Tumorsitzes. 

Herr Oppenheim (Berlin) fragt, ob Vortr. Zystizerken des Hirns röntgeno¬ 
logisch dargestellt und den Henschenschen Befund bei Acusticustumoren be¬ 
stätigt hat. 

Herr Schüller (Schlußwort):' Es gelingt ziemlich leicht, die rachitische Hyper¬ 
ostose von den sonstigen Formen abzugrenzen. Die Möglichkeit, kleine Verkalkungs¬ 
herde, welche Zystizerken entsprechen, röntgenologisch darzustellen, ist vorhanden; 
für die Darstellung des Henschenschen Symptoms liegen die anatomischen Ver¬ 
hältnisse nicht günstig. 

7. Herr Steyerthal (Kleinen i/M.): Verlaufselgentümliohkeiten der pro¬ 

gressiven Paralyse. Die Paralyse gilt heute mehr denn je als eine unheilbare 
Krankheit, und der Satz, daß kein Paralytiker eine Spanne von 2 bis 3 Jahren 
überlebt, scheint unerschütterlich festzustehen. Demgegenüber mehren sich in der 
Praxis die Fälle, in denen ein ganz anderer Verlauf beobachtet wird. Obwohl 
alle Symptome die Diagnose unbedingt sicher erscheinen lassen, geht der Patient 
picht in kurzer Zeit zugrunde, sondern die Krankheit gelangt entweder nicht zur 
vollen Entwicklung (Forme fruste der Paralyse) oder sie steht nach einem ener¬ 
gischen Anlaufe still und ändert ihren Charakter, so daß die Kranken noch Jahre 
hindurch ihre Berufspflichten erfüllen können (stationäre Paralyse). Vortr. hat 
in einem offenen Sanatorium während eines Zeitraums von 18 Jahren annähernd 
100 Fälle von Paralyse beobachtet, meist leichtere Formen und Taboparalysen. 
Er weist an 4 Beispielen nach, daß der Verlauf, obwohl die Diagnose von autori¬ 
tativer Seite gestellt war, ein jeder Schulregel widersprechender, unerwartet 
günstiger gewesen ist. Hier hilft weder die Annahme einer Fehldiagnose noch 
die Aufstellung einer besonderen Krankheit: „Pseudoparalyse“. Es veruotwendigt 
sich eine Revision unserer Anschauungen über die Prognose der progressiven 
Paralyse. Wenn es sich herausstellt, daß tatsächlich echte Fälle dieses Leidens 
zum Stillstände oder gar zur Heilung mit Defekt kommen können, so darf der 
Arzt in der Praxis unter keinen Umständen einen absolut ungünstigen Ausgang 
der Krankheit prophezeien, sondern er muß auch die Möglichkeit eines gutartigen 
Verlaufes im Auge behalten. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Nonne (Hamburg) betont, daß die Neurologen wissen, 
daß die Paralyse recht lange dauern kann, daß Remissionen oft Vorkommen und 
lange Jahre dauern können. 

8. Herr L. Edinger (Frankfurt a/M.): Über das Kleinhirn and den 
Statotonua. Es ist in gemeinsamer Arbeit mit Herrn Shimazono gelungen 
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von einem Kleinhirne, wenigstens dem der Tauben — es entspricht dem Yen;« 
und der Flocke der Säuger — eine so vollkommene Kenntnis zn erhalten, iai 
ziemlich jeder Faserzug und jede Zellgruppe in ihrem Zusammenhang deutbar 
wird. Entwicklungsgeschichtliche, histologische und experimentelle Arbeit hat dazu 
geführt. Die aufgedeckten Verhältnisse sind so, daß sie sehr wohl die Unter!*?« 
für den tonischen Dauerzustand sein könnten, der bei Gang und Haltung immer 
vorhanden ist, dieser erst ermöglicht den Statotonus. Der Vergleich vieler aber 
physiologischer Erfahrungen mit den nun bekannten Ortsverhältnissen und Ver¬ 
bindungen führt zu dieser Auffassung. Die Arbeit von Shimazono ist m 
Archiv f. mikr. Anat. 1912 erschienen. Aller Tonus wird von den sensiblen 
Muskel-, Gelenk- und Sehnennerven her reguliert. Diese Regulierung erfolgt auf 
dem Wege der Propriorezeptionen (Sherrington). Bei Durchschneidung der 
Wurzeln erlischt er, ebenso bei Erkrankung — Tabes usw. Er wird auch ver¬ 
nichtet bei Durchschneidung der zum Kleinhirn im Rückenmark führenden Bahren 
(Marburg, Bing). Diese enden prachtvoll aufgezweigt um die Purkinjezellec 
der Kleinhirnrinde. Zerstörung der Zerebellarrinde mit Formol ergibt, daß die?« 
nur Fasern in die Kleinhirnkerne sendet. Die Silbermethode zeigt, daß es sich 
um die Fortsätze der Purkinjezellen handelt. Reizung der Rinde mit aufgelegtem 
Strychninpapier steigert den Muskeltonus sehr. Die Achsenzylinder der Purkinje- 
zellen zersplittern um die Zellen der drei Kleinhirnkerne. Reizung dieser Kerne 
(H orsley) erzeugt enorme Krämpfe der gleichseitigen Muskulatur. Aus den 
Zellen der Kleinhirnkerne ziehen die Achsenzylinder frontal als Bindearme in a« 
roten Haubenkern, in der Mitte zu dem Deiterskern und zerstreuten großen Zellen 
der Haube und kaudalwärts in den Anfangsteil des Rückenmarkes. Alle diese 
Kerne lassen sich aus vergleichend anatomischen Gründen — Fische — als einheit¬ 
liche Masse mit einzelnen, den genannten, Vergrößerungen auffassen (Nucleu? 
motorius tegmenti). Sie senden ihre Bahnen in das Rückenmark (Tractus Monako*, 
absteigende Fasern aus der Subst. reticularis) und in die Kerne der Augenmuskel- 
nerven, das dorsale Längsbündel. Die Reizung dieses Apparates macht genau wie 
die der Kleinhirnkerne heftigste Muskelkrämpfe (Nothnagels Krampfeentrum der 
Oblongata). Um die Ausläufer und Zellen des mittelsten Abschnittes, um den 
Deiterskern verzweigen zahlreiche Fasern aus dem Nervus vestibularie. Durch sie 
gewinnt das Labyrinth den bekannten Einfluß auf die Kopfstellung und dadurch 
auf den Muskeltonus. Der ganze im Cerebellum enthaltene, von der Peripherie 
erregte und durch die genannten Strecken effektorische Apparat ist durch einen 
bisher nur wenig bekannten, jetzt aber experimentell festgestellten dicken Faserzug 
mit der Gegend der hinteren Vierhügel verbunden. Dieser Faserzug muß eine 
Hemmung vermitteln. V\ird der hintere Vierhügel von dem Kleinhirn abgetrennt 
dann entsteht die von S herrington entdeckte Decerebrate rigidity, eine bedeutende 
Starre der gleichseitigen Körperhälfte. Horsley und Thiele haben gezeigt, daß 
diese Starre schwindet, wenn man die Gegend der Deiterskerne du r chschnei det. 
Dieses sowie die bereits von Sherrington gemachte Erfahrung, daß sie nicht 
zustande kommt, wenn man die hinteren Wurzeln durchtrennt, das steht durchaus 
in Harmonie mit den anatomischen Anordnungen und bekräftigt die vorerwähnte 
Anschauungsweise. Es handelt sich bei all diesem nicht um den Tonus einzelner 
Muskeln, der wird, wie man längst weiß, im Rückenmark erregt, sondern um einen 
zusammengeordneten, den Stamm und die Extremitäten wurzeln betreffenden stär¬ 
keren Tonus. Als sein Hauptorgan wird das Kleinhirn zu gelten haben. Es steht, 
was wir von den Symptomen nach seiner Vernichtung wissen, nicht im Wider* 
Spruch dazu. Und jetzt versteht man auch endlich, warum das Kleinhirn sich bei 
den weichen schlaffen Salamanderarten kaum, bei Myxine garnicht entwickelt, weh 
warum es bei den von der Woge herumgeworfenen planktonisoh lebenden Fisch¬ 
larven soviel kleiner ist (Franz), als bei den erwachsenen Fischen, die den Tonus 
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der Gesamtmuskulatur and besonders des Schwanzes so sehr benötigen. Man deutet 
die Kleinhirnsymptome, die uns die Klinik kennen lehrt, auch am einfachsten als 
Störungen des zusammengeordneten Muskeltonus, der die Statik erhält. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr B&r&ny (Wien): Es können zwischen Tier und Mensch 
entsprechend der viel feineren Differenzierung der Funktion wesentliche Unter¬ 
schiede bestehen, und es ist möglich, daß heim Menschen die ReaktionBbewegungen 
des Körpers über die Wurmrinde gehen. Ein sicherer Nachweis hierfür konnte 
bisher nicht erbracht werden. Wäre in einem Falle der ganze Wurm zerstört 
und wären in einem solchen Falle Fehlreaktionen auszulösen, so müßte man auch 
beim Menschen den Mechanismus wie bei der Taube öder Katze annehmen. 

Herr Bruns (Hannover) stellt die Anfrage, ob nach den Erfahrungen 
Edingers seine Ansicht von dem dem tonostatischen Apparate im Kleinhirn 
übergeordneten Zentrum im Stirnhirn zu Recht bestehen. B. hat geglaubt, daß 
das Stirnhirn auf das Kleinhirn auf dem Wege der Stirnhirnbrückenbahn wirke. 
HorBley hat aber neuerdings diese Verbindung bestritten. 

Herr Roth mann (Berlin) kann auf Grund seiner Experimente der Auffassung 
Edingers ganz beitreten. Eis ist aber festzuhalten, daß der statotonische Apparat 
nur für das Palaeocerebellum die einzige Funktion darstellt. Bei den höheren 
Säugetieren tritt mit dem Neocerebellum eine besondere Funktion der einzelnen 
Extremitäten im Sinne der Richtungslinien (B&räny) auf. Der hintere Vierhügel 
hat nach den Versuchen R.’s mit der Kleinhirnfunktion nichts zu tun. 

Herr Kohnstamm (Königstein): Wir kennen auffallenderweise keine Ver¬ 
bindung des Vestibularis zum Kleinhirn. Sicher wird sie nicht durch den Nucl. 
angularis (Bechterew) vermittelt. Wohl aber steht eine indirekte Verbindung 
vom Vestibularis via Seitenstrangkern zur Kleinhirnhemisphäre offen. 

Herr L. Mann (Breslau) fand bei seinen Versuchen eine Beeinflussung der 
Schwereerapfindung oder des Kraftsinnes, indem die Personen von zwei gleichen, 
den Händen aufgelegten Gewichten nach Durchleitung des Stromes durch die 
Ohren dasjenige als schwerer empfanden, welches der Anodenseite entsprach. Es 
würde dies einer Herabsetzung des MuskeltonuB auf der Seite, auf welcher die 
Labyrinthfunktion durch die Anode herabgesetzt wird, entsprechen. 


Sitzung vom 28. September 1912. 

. A. Geschäftlicher Teil. 

1. Als Versammlungsort und -zeit wird für 1913 Breslau, 26. und 
27. September (mit Empfangstag am 25. September) gewählt. 

2. Als Referatthemata für 1913 bzw. Referenten werden für die nächste 
Jahresversammlung gewählt: 

I. Über die Abbauvorgftnge im Nervensystem. Referent: Alzheimer 
(Breslau). 

II. Röntgenologie in ihrer Beziehnng sur Neurologie. Referenten: 

8chüller (Wien) und Albers-Schönberg (Hamburg). 

3. 36 Herren werden als Mitglieder in die Gesellschaft neu aufgenommen. 

4. Rechnungsablage durch den I. Schriftführer Kurt Meudel: Kassen¬ 
bestand 7002,10 Mk. 


B. Wissenschaftlicher Teil: 

a) Herr L. R. Müller (Augsburg): Stand der Lehre vom 8ympathious. 

Als „Sympathicus“ wird zweckmäßigerweise nur der beiderseits neben der Wirbel¬ 
säule liegende Grenzstrang bezeichnet. Die aus dem Mittelhirn und aus dem 
verlängerten Mark entspringenden Fasern, welche glatte Muskulatur, Drüsen und 
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das Herz innervieren, falit man als kranial-autonomes System, die aus dem Sah'.- I 
nuirk entspringenden Nerven für die Beckeneingeweide als sakral-autonomes Svstrc 
zusammen. Zum Verständnis des makroskopischen und mikroskopischen Aufwan¬ 
des vegetativen Nervensystems gehört notwendig eine Aufklärung über im 
embryonale Entwicklung. Die Ganglienzellen der Nervenknoten des vegetativa 
Nervensystems können mit ihren Fortsätzen nur bei Anwendung von Metallimpr^ 
nationsverfahren oder bei Anwendung der Ehrlich’schen vitalen Methylenblau« 
färbung studiert werden. Zweifellos finden sich im vegetativen Xervensy^i 
verschiedenartige Typen von Ganglienzellen vor. Die postganglionärea Nerv* 
bündel setzen sich aus rnarklosen (Remak’schen) und aus dünnen markbahi^t 
Fasern zusammen. Dazwischen sind stets vereinzelte dicke, segmentierte hu- 
fasern eingelagert. Das 1. Neuron des vegetativen Nervensystems wurzelt u 
cerebrospinalen Nervensystem. Im Rückenmark scheinen die dazu gehöriga 
Ganglienzellen in der Übergangszone vom Vorderhorn zum Hinterhorn gelegen zu 
seiu. Von hier ziehen die Nervenfortsätze in den Rami communicantca albi s 
den vertebralen oder prävertebralen Ganglienknoten, um mit den Ganglienzeiw 
dort durch gabelförmige Endigungen oder durch Endkörbchen in Kontakt zu tretet. 
In der Physiologie des vegetativen Nervensystems sind zwei verschiedene Refci 
arten zu unterscheiden. Bei der einen wird der zentripetale Schenkel von einex 
sensorischen cerebrospinalen Nerven gebildet. Im verlängerten Marke oder i* 
Rückenmarke springen dann die Reize auf das erste Neuron des vegetative:] 
Nervensystems über, um über die Ganglienknoten und die postganglionären Fasen 
zum Erfolgsorgan zu gelangen. (Speichel-, Vasomotoren-, Schweißdrüsen* na-i 
Genitalreflexe.) Eine zweite Art von Reflexen läuft in den Wandungen gewisser 
Hohlorgane ab, so die Reflexe, die der Herztätigkeit und der Peristaltik fc 
Darmes oder den Bewegungen der Uretheren zugrunde liegen. Freilich ist es h 
den letzteren Reflexen noch nicht möglich, histologisch oder physiologisch einen 
zentripetalen Schenkel des Reflexbogens von einem zentrifugalen zu unterscheiden. 
Ein grundsätzlicher Unterschied zwischen dem somatisch efferenten und vegetativ 
efferenten System besteht darin, daß die inneren Organe von zwei verschiedenen 
Stellen des Zentralnervensystems ihre Innervationen beziehen. Diese Innervation 
ist nicht nur doppelt, sondern auch antagonistisch, und zwar geht die antagonistische 
Innervation meist vom autonom-kranialen oder -sakralen und vom Gebiet d« 
Grenzstranges aus. Es handelt sich beim vegetativen Nervensystem nicht um den 
Wechsel von Ruhe mit Impulsen, sondern um Tonusschwankungen. Für die aut* 
gestellte Vermutung, daß im Großhirne eigene Centra für die fätigkeit der Gefäß- 
nerven, der Schweißdrüsen, des Darmes oder der Geschlechtsorgane und für die 
übrigen vegetativen Funktionen bestehen, lassen sich zurzeit noch keine Beweis 
beibringen. So wenig die Innervationen des vegetativen Systems durch den Will« 1 
ausgelöst werden können, so sehr stehen sie unter dem Einfluß der Stimmungen. 
Auf welchen Bahnen und in welcher Art die psychischen Emotionen, wie 
Freude, die Angst, die Scham und die Geschlechtalust, auf die spinalen Zentren 
des vegetativen Systems ein wirken, ist noch völlig unerforscht. Die von Pawlow 
als „bedingte Reflexe“ beschriebenen Vorgänge (z. B. Speichelsekretion beim Geruch 
von Speisen) üben augenscheinlich auf dem Umweg über Assoziationen, Ericne- 
rungen und Stimmungen ihren Einfluß auf den entsprechenden Teil des vegetativen 
Systems aus. Stimmungen können nicht nur einen anregenden, sondern stich 
einen herumenden Einfluß auf die Funktionen des vegetativen Nervensystems haben 

(psychische Impotenz bei Angstzuständen i. Das vegetative Nervensystem setzt sich 

nur aus efferenten Neuronen zusammen (Kölliker und Langley). Die Sensibilität 
der inneren Organe wird augenscheinlich durch zentripetale markhaltige Fasern 
dem Rückenmark zugeleitet, welche in den Spinalganglien entspringen, aber keine 
Fortsetzung nach dem Gehirn zu haben. Empfindungen aus den inneren Organen 
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können durch Irradiationen auf die nahe gelegenen sensiblen Bahnen von der 
äußeren Bedeckung zum Bewußtsein gelangen (Headsche Zonen von Hyperalgesie). 
Zum Gebiete der Pathologie des vegetativen Nervensystems gehören die vaso¬ 
motorischen Neurosen, die paroxysmale Tachykardie, das Asthma bronchiale, die 
tabiscben Magen- und Darmkrisen, die Sohweißanomalien, die Emotionsdiarrhöen, 
das psychische Erbrechen und viele andere Störungen. Die pathologische Ana¬ 
tomie des vegetativen Nervensystems ist noch gar nicht erforscht; wissen wir doch 
nicht einmal, welche Zellveränderungen der Pupillenstarre zugrunde liegen. Zu 
einem besseren Verständnis für die pathologischen Vorgänge im vegetativen 
Nervensystem bedarf es des Zusammenarbeitens der Neurologie und der inneren 
Medizin. 

b) Herr Hans H. Meyer (Wien): Das vegetative Nervensystem bietet den 
pharmakologischen Agentien drei Angriffspunkte: die Zentren, die Synapsen und 
die Endapparate. 1. Die Synapsen reagieren bei allen vegetativen Nerven in 
gleicher charakteristischer Weise auf Nikotin mit Beizung und folgender Lähmung. 
2. Die Endapparate sondern sich nach ihren pharmakologischen Reaktionen in 
die autonomen und die sympathischen: die ersteren werden generell durch die 
Gifte der Cholingruppe erregt, durch die der Atropingruppe gelähmt; die anderen 
(sympathischen) sind gegen diese Giftgruppen unempfindlich, reagieren aber durch¬ 
weg mit Erregung auf Adrenalin und seine Verwandten. Die teilweise In¬ 
kongruenz der anatomischen und der pharmakologischen Definierung der vegetativen 
Nerven, wie insbesondere bei den Schweißdrüsen, ist nur eine scheinbare. Die 
Symptomatologie der genannten Giftwirkungen ergibt sich von selbst aus der 
physiologischen Funktion der vegetativen Nerven. Die Hauptreprüsentanten der 
erregenden Gifte — das autonome Cholin einerseits, das sympathische Adrenalin 
andererseits — sind normale Bestandteile des Körpers, vermutlich also dauernd 
erforderliche Erregungsmittel. Bei der normalen Eiweißverdauung entstehen Stoffe, 
von denen einige — in die Blutbahn aufgenommen — schwere autonome Ver¬ 
giftung, identisch mit dem sogen, anaphylaktischen Shock, hervorrufen, andere 
hinwieder dem Adrenalin nicht unähnliche Giftwirkungen zeigen. In der Norm 
werden diese Gifte von der Darmwand oder Leber entgiftet; doch können sie 
unter abnormen Bedingungen „Autointoxikationen“ veranlassen. Für die Wirkung 
aller vegetativen Gifte ist der Zustand der Erfolgsorgane entscheidend: der ge¬ 
dehnte Uterus reagiert auf adäquate Gifte leicht mit Kontraktion, der kontrahierte 
mit Erschlaffung. Cet. par. gilt dasselbe für Gefäße, Darm, Blase usw. Im all¬ 
gemeinen sind die autonom erregenden und die sympathisch erregenden Wirkungen 
antagonistisch und können einander kompensieren. >Zu den sympathisch erregenden 
Wirkungen des Adrenalins gehört auch die Zuckerausschwemmung aus der Leber; 
der Stichdiabetes sowie der Diabetes als Folge von Hirnerregungen (Nervenshock) 
ist Adrenalindiabetes. Die Adrenalinempfindlichkeit wird allgemein hochgradig 
gesteigert durch Kokain; an einzelnen sympathischen Apparaten durch Schild- 
drüsensekret (Morb. Basedow), am Uterus und Darm auch durch Pituitrin; woraus 
sich klinische und praktisch-therapeutische Folgerungen ergeben. — Partielle Kalk¬ 
entziehung steigert die pharmakologische Empfindlichkeit aller Nervenendapparate, 
also auch die der vegetativen; bei Erkrankung der Epithelkörper wird die Kalk- 
assimilation gestört, woraus sich zum Teil die Symptome der Tetanie und Spasmo- 
philie erklären. 3. Die Zentren des vegetativen Nervensystems lassen sich wenigstens 
teilweise ebenfalls pharmakologisch differenzieren: Pikrotoxin z. B. erregt vor¬ 
wiegend autonome Zentren, wobei die sympathischen Zentren antagonistisch ge¬ 
hemmt werden; umgekehrt werden die sympathischen Zentren erregt, die autonomen 
indirekt gehemmt durch die „aufregenden Gifte“ Tetrahydronaphthylamin, Kokain, 
Atropin, Koffein u. a. „Betäubende Gifte“ wie Morphin, Chloral, Autipyretica usw. 
hemmen die sympathischen Zentralapparate (Vasokonstriktoren, wärmeregulatorische 
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Zentren usw.) und steigern dadurch indirekt den Tonus der autonomen Zenmi* 
(Miose, Vaguspulse, Schweiß, Erbrechen usw.). 

Vorträge: 9. Herr R. Cassirer (Berlin): Die Rolle des vegefcithtn 
Nervensysteme ln der Pathologie der vasomotorisoh-trophlschen Neurosen 
Ein großer Teil der bei den genannten Neurosen vorkommenden Symptome beruht 
zweifellos auf einer Läsion des vegetativen Systems. Die lokale Synkope ist zurück- 
zuführen auf eine übermäßige Kontraktion der kleinen Arterien und Venen, fr 
lokale Asphyxie auf eine Steigerung des normalen Venentonus und eine Stauarj 
in dem davorliegenden Kapillargebiet, die Hyperämie entweder auf Lähmung der 
Vasokonstriktoren oder auf eine Reizung der Vasodilatatoren. Auch die größere: 
Arterien zeigen gelegentlich sichtbare (Arteria centralis retinae) oder fühlbar* 

• Arteria radialis) Kontraktionszustände. Hier wie in vielen Fällen des ganzen 
Beobachtungskreises wird die Abhängigkeit körperlicher Vorgänge von seelisches 
Zuständen sehr deutlich. Besonders prägnante Beispiele bietet die Urticaria un: 
das flüchtige Ödem. Auch gewisse Reflexvorgänge sind in den Teilen mit ge¬ 
störter Zirkulation pathologisch verändert. Es ist somit zweifellos, daß dies* 
vasomotorischen Störungen auf einem pathologischen Verhalten vasomotorischer 
peripherer oder zentraler Gebiete beruhen. Weniger durchsichtig ist die Pathc-- I 
genese der trophischen Störungen, deren Hauptrepräsentanten die Gangrän und | 
die sklerodermatischen Veränderungen sind. Sie kommen hier wie bei den 
organischen Erkrankungen des Nervensystems meist vereint mit vasomotorisches 
und sensiblen Störungen vor, sind deswegen aber doch nicht rein sekundär, Sie 
sind hervorgerufen durch Reize, die an den sensiblen Leitungsbahnen angreifer, 
in ihnen zentripetalwärts verlaufen, um auf das vegetative System übertragen m 
zentrifugalwärts zur Peripherie fortgeleitet zu werden. Es ist auch mit der 
Möglichkeit direkter zentrifugaler Leitung in sensiblen Abschnitten, die dann also 
in antidromer Richtung verlaufen, zu rechnen. Auch für die sensiblen Störungen | 
kommt insofern das vegetative System in Frage, als es sich um Erscheinungen 
handelt, die durch Störungen der Vasosensibilität bedingt sind. Wo motorische 
Ausfallserscheinungen Vorkommen — sie spielen im ganzen eine geringe Bolle-, 
sind auch sie durch eine Alteration des sensiblen vasomotorischen Reflexapparates 
hervorgerufen. Wie die lokalen, so weisen auch die allgemeinen Erscheinungen 
auf das vegetative System hin. Dahin sind zu rechnen neben verbreiteten Ery¬ 
themen und roten und blassen Ödemen Störungen der Schlagfolge des Her«. 
Störungen der Atmung, des Blutdruckes, der Speicheldrüsen, der Magendrüseii, 
der Absonderung des Urins, der motorischen Funktionen der Eingeweide, der 
Regulierung der Temperatur. Neuere Beobachtungen haben auch eine erhöhte 
Empfindlichkeit gegenüber Adrenalin ergeben, in anderen Fällen wechselnde bzw. 
entgegengesetzte Zustande von Überempfindlichkeit gegenüber Adrenalin und Pilo¬ 
karpin. Auch hier hat sich also die Erkenntnis befestigt, daß zwischen sympathico- 
tropen und vagotropen Erscheinungen kein durchgreifender Gegensatz besteht, 

Es wirft sich die Frage nach der Ursache dieser Erscheinungen von „vegetativer 
Instabilität“ auf. Der Gedanke, daß sie durch Alterationen der inneren Sekretion 
bedingt sei, liegt nahe, bei den engen Beziehungen, die zwischen dieser und dem 
vegetativen System überall besteht. Er ist in der Literatur vielfach vertreten 
worden und zunächst gestützt worden durch das angeblich häufige Vorkommen 
einer Koinzidenz von vasomotorisch-trophischen Neurosen, insbesondere Raynaud, 
Sklerodermie auf der einen Seite, Basedow, Addison, Paralysis agitans, Myxödem 
auf der anderen Seite. Doch ist zunächst die Zahl der sicheren Fälle dieser Art 
gar nicht bedeutend, und bisweilen ist in diesen Fällen dann noch mit der Möglich¬ 
keit zu rechnen, daß es sich um sekundäre Entstehung gewisser Symptome von 
Basedow und Addison handelt, die etwa durch ein Übergreifen des sklerodenM' 
tischen Prozesses auf die entsprechenden Organe bedingt sein konnte. Häufiger 
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als die Kombination der gesamten Symptomenbilder ist das Auftreten derselben 
Einzelsymptome bei den vasomotorisch-trophischen Neurosen, dem Basedow und 
den verwandten Krankheiten. Das weist gewiß auf gemeinsame Beziehungen, die 
aber nur darin ihre Erklärung finden können, daß die beiden Krankheitsgruppen 
auf demselben Boden entstehen, die Erscheinungen also koordiniert sind. In 
steigendem Maße haben die Forschungen der letzten Jahre den Nachweis erbracht, 
daß die Tätigkeit der Drüsen mit innerer Sekretion vom Nervensystem aus regu¬ 
liert wird. Das ist für die Nebennieren und für die Schilddrüse erwiesen und 
führt zu der Anschauung, daß Krankheiten wie der Basedow und der Addison 
auf Störungen der nervösen Regulation gewisser Drüsen mit innerer Sekretion 
zurückzuführen sind, daß also z. B. der Dysthyreoidismus beim Basedow nur ein 
Glied in der Kette der Erscheinungen des Basedow ist, nicht die eigentliche 
Ursache der Krankheit darstellt. Unter ähnlichen Bedingungen entwickeln sich 
die Einzelsymptome der vasomotorisch-trophischen Neurosen. Wo wir also in der 
Pathologie der vasomotorisch-trophischen Neurosen auf Basedowsymptome oder 
ähnliches treffen, können wir in ihnen auch wieder den Ausfluß einer Affektion 
des vegetativen Systems sehen und uns so eine einheitliche Auffassung der ge¬ 
samten Pathologie dieser Krankheitsbilder schaffen. Wir kommen zu dem Schluß: 
die Symptome der vasomotorisch-trophischen Neurosen, die man der Gruppe der 
Organneurosen einreihen muß, stellen Reizerscheinungen verschiedener Abschnitte 
des vegetativen Systems dar. Ihre erkennbare letzte Ursache beruht auf einer 
weit verbreiteten ererbten oder erworbenen Störung dieses Systems. Autoreferat. 


Diskussion zu den Sympathicusreferaten und zu Vortrag 9: 

Herr Lewandowsky (Berlin): Die These, das vegetative System sei dem 
Einfluß des Willens entzogen, ist nicht aufrecht zu erhalten, ebensowenig die 
andere, daß es auf der Großhirnrinde keine Zentren für die vegetative Muskulatur 
gibt. Bei der Gegenüberstellung des autonomen und sympathischen Systems handelt 
es sich nur anscheinend um eine Nomenklaturfrage, sie gründet sich auf die 
pharmakologischen Untersuchungen, welche, wie auch Hans H. Meyer zugibt, 
„Ausnahmen“ zeigen. Das sympathische System im pharmakologischen Sinne 
ist etwas anderes als das anatomische sympathische System. 

Herr v. Bergmann (Altona) fragt, ob es richtig sei, vom erhöhten Tonus 
in einem Nervensystem zu sprechen, wenn es sowohl auf die Reizungen wie auf 
hemmende Einflüsse leichter reagiert. Ein vermehrter Tonus bedeutet doch er¬ 
höhte Reizschwelle, und deshalb muß auch die Hemmung schwerer auszulösen sein 
als in der Norm. Was man beim Bilde der Vagotonie sieht, erscheint mehr als 
„reizbare Schwäche“, v. B. hat an einem großen Material die pharmakologischen 
Reaktionen geprüft und ist zu dem Schlüsse gekommen, daß weit häufiger Indi¬ 
viduen gefunden werden, die sowohl auf Sympathicus-wie auf Vagusmittel stärker 
reagieren als in der Norm, während Fälle von annähernd reiner Vagotonie oder 
Sympathikotonie weit seltener sind, ja im strengen Sinne des Wortes kaum Vor¬ 
kommen. Der Kliniker sieht die Mischformen unendlich häufig und vor allem 
auch solche, bei denen die Schwäche des Nervensystems durchaus nicht auf das 
vegetative System beschränkt bleibt, sondern sich mit dem zerebrospinalen ver- 
gesellachaftet. 


Herr Timme (New York) hat durch experimentelle Schädigung des Vagus 
bei Tieren 50 o / o der Magendrüsen degeneriert gefunden. 

Herr Curschmann (Mainz) pflichtet v. Bergmann bei, er macht w r eiter 
darauf aufmerksam, daß in manchen seiner Fälle das Adrenalin sehr verschieden 
wirkte je nach Ort und Art der Einverleibung (konjunktival sehr intensiv mit 
^ydriasis, per os günstig bezüglich des Asthma und Basedow). Zweimal sah C. 
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schwerste, lebensbedrohende Kollapse bei Injektion von 0,0007 Adrenalin. DaLer 
Vorsicht! 

Herr Müller (Schlußwort). 

10. Herr O. Kalischer (Berlin): Über die Bedeutung der Dressur- 

methode für die Erforschung des Nervensystems. Die Grundlage des experi¬ 
menteller! Versuchs, der zur Erforschung des Nervensystems dienen soll, bildet die 
Untersuchung der Empfindungen der Tiere vor und nach den Versuchen. Diese 
Untersuchung war bisher mit mannigfachen Schwierigkeiten verknöpft Eine Reihe 
von Empfindungen, wie z. B. die Teraperaturempfindungen, entzogen sich fast ganz 
der Feststellung; andere (Lagegefühl, Gehör usw.) konnten nur unvollkommeD 
festgestellt werden. Es bedurfte einer Methodik, bei welcher die Aufmerksamkeit 
der Tiere möglichst angespannt wurde, bei der die tierischen Empfindungen :n 
ihren verschiedenen Abstufungen erkannt werden konnten, und die auch bei 
motorisch geschädigten Tieren zu verwenden war. Die Pawlowsche Speichel¬ 
methode leistet in manchen Beziehungen Vorzügliches. Doch stehen ihrer all¬ 
gemeinen Verwendbarkeit im Laboratorium mancherlei Hindernisse entgegen. 
Vortr. beschreibt das Prinzip der von ihm angegebenen Dressurmethode, mittels 
derer über die Empfindungen der Tiere in leichter und bequemer Weise Auskumt 
erhalten werden kann. Das Prinzip dieser schon bei verschiedenen Tierarten 
(Hunden, Katzen, Esel, Affen) erprobten Methode besteht darin, die Tiere so zu 
dressieren, daß sie bei einem bestimmten Beiz („Freßton“, „Freßfarbe“ usw,i nach 
den vor ihnen liegenden Futterstücken greifen, bei allen anderen Reizeu („Gegen- 
tönen“ usw.) das Fressen verweigern. Die Tiere erlernen diese Dressur seiir 
schnell. Vortr. hat dieses Dressurprinzip bereits auf fast allen Sinneggebieteu mit 
Erfolg verwertet. Mit Leichtigkeit lassen sich bei den mittels desselben dressierten 
Tieren die Empfindungen, auch in ihren feineren Abstufungen zur deutlichen An¬ 
schauung bringen. Vortr. demonstriert mehrere derartig dressierte Tiere (Lage- 
gefühl, Temperatursinn) und schildert einige der von ihm mittels dieser Methodik 
bereits gewonnenen neuen Ergebnisse. Aütoreferat. 

11. Herr Erich Schlesinger (Berlin): Über den Schwellenwert der 
Pupillenreaktion und die Beflexbreite des Fundus. (Untersuchungen auf 
Grund einer neuen Methodik.) Unter den vielen noch der Lösung harrenden 
Problemen der Pupillenphysiologie sind es vor allem zwei, die für die klinische 
Medizin von Bedeutung sind, die Messung des Schwellenwertes der Pupillenreaktion 
und die Abgrenzung des pupillomotorischen Bezirkes der Netzhaut. Der A ortr. 
bat in Gemeinschaft mit den optischen Werkstätten von Karl Zeiss in Jena ein 
„Peripupillometer“ konstruiert, das Messungen in physikalisch einwandfreier V eise 
zuläßfc. Besonderer Wert ist bei dieser Konstruktion auf Möglichkeit gelegt, 
diffuse Zerstreuungslicht, das alle bisherigen Meßversuche illusorisch machte, ganz 
genau zu deviieren. Die Beschreibung des Apparates muß im Original nachgelesrn 
werden. Die mit dem Peripupillometer erhaltenen Resultate sind folgende: 1. Bei 
normalen Personen des gleichen Lebensalters ist der Schwellenwert der Pupiller 1 * 
reaktion, d. h. diejenige geringste Lichtintensität, gemessen in Meterkerzen oder 
deren Bruchteilen, die gerade eine eben meßbare Reaktion der Pupille hervorrutt, 
ein annähernd konstanter. Eine Maximalintensität von 0,7 M.-K. verursacht naen 
ausreichender J)unkeladaptation einen gerade wahrnehmbaren Reflex. Bei Person 
jenseits des 75. Lebensjahres steigt der Schwellenwert an, was vermutlich mit d er 
in höherem Lebensalter zunehmenden optischen Dichte der brechenden Medien Zu¬ 
sammenhang!. 2. Der Pupillarreflex ist ermüdbar. Schon nach 7 maligei’, in 
kurzen Pausen wiederholtar Einwirkung des Reizlichtes fand sich beim Gesunden, 
daß sich die Pupille in weniger ergiebigem Maße kontrahierte und daß die zu¬ 
längliche Schwellenwertsintensität von 0,7 M.-K. nicht mehr zur Auslosung 
Reflexes genügte. Diese Ermüdbarkeit bezieht sich indessen nur auf die ß el ' m 
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Wirkung von Strahlen derselben Wellenlänge. Sobald Ermüdungserscheinungen 
durch gelbliches Licht zu konstatieren sind, läßt der Reiz eines Blaugrün von der 
nämlichen Intensität die Reaktion überall in ihrer ursprünglichen Stärke wieder 
auftreten. Das gleiche gilt für rotes Licht. Blaue Filter konnten wegen ihrer 
zu starken Absorption nicht geprüft werden. 3. Die Reflexzeit, d. h. die Zeit, 
die von dem Momente der Öffnung des Reizlichtes bis zum Sichtbarwerden der 
Kontraktion verstreicht, nimmt nach wiederholter Belichtung in Form einer 
Exponentialkürze zu. Vor der Messung des pupillomotorischen Bezirkes der Netz* 
haut muß in jedem Falle zunächst der Schwellenwert der Pupillenreaktion fest¬ 
gestellt werden. Wird nämlich ein Reizlicht von unter 1 j 60 Papillendurchmesser 
auf den blinden Fleck gerichtet, so erfolgt schon bei ganz geringer Intensitäts¬ 
zunahme Pupillenreaktion, die natürlich nur durch Zerstreuungslicht, das durch 
den Durchtritt von Strahlen in die obersten Netzbautschichten entsteht, verursacht 
sein kann. Dieser Reflex tritt nicht ein, wenn man von einer Intensität von 
0,4 M.-K. ausgeht und langsam steigert; erst beim Überschreiten des anfänglich 
bestimmten Schwellenwertes wird der Reflex von der Macula lutea her ausgelöst. 
Daraus folgt, daß zu diesen Untersuchungen nur Intensitäten brauchbar sind, die 
ein unterschwellenwertiges Zerstreuungslicbt auftreten lassen. Führt man ein so 
beschaffenes Reizlicht von der Peripherie der Retina nach dem Zentrum zu und 
erhält von irgend einer Stelle ab Pupillenreaktion, so hat man die Gewißheit, daß dieser 
Reflex ausschließlich durch Reizung reflextüchtiger Elemente hervorgerufen worden 
ist. Unter Zugrundelegung der Formel y = tg Einfallswinkel X f (hintere Brenn¬ 
weite) ergaben die Untersuchungen mit dem Apparate bei Gesunden mittleren 
Lebensalters für den Radius des reflexempfindlichen Bezirkes einen Durchschnitts¬ 
wert von mindestens 5 mm. Messungen an Augen in verschiedenen Adaptations¬ 
zuständen ergaben, daß die Reflexerregbarkeit im dunkeladaptierten Auge in 
geringerem Maße nach der Peripherie zu abnimmt als im helladaptierten. Das 
Peripupillometer ist auch geeignet eine noch immer offene Frage der Pupillen¬ 
pathologie zu beantworten, die der hemianopischen Reaktion. Dem Vortr. gelang 
es in einem Falle von Kompressionsfraktur, das Vorkommen dieser Reaktion ein¬ 
wandsfrei festzustellen. Autoreferat. 

12. Herr R. Bärany (Wien): Weitere Untersuchungen und Erfahrungen 
über die Beziehungen zwischen Vestibularapparat und Zentralnerven* 
System. Naohbarsohafts- und Fernwirkungen auf das Kleinhirn bei Hirn¬ 
tumoren. Auf Grund der Beobachtung von 22 Autopsiefällen (17 Obduktionen, 
5 Operationsbefunde) extrazerebellaren Sitzes und zwar ein Cysticercus des 4. Ven¬ 
trikels (Vortr.), ein Tumor der inneren Kapsel (Vortr.), ein Tumor der motorischen 
Region (Beobachtung Dr. Goldmanns und Vortr.), ein Tumor des Großhirns 
( Beobachtung von Dr. Tete ns Haid), drei Stirnhirntumoren (Vortr.), zwei Tumoren 
des Okzipitallappens (Vortr.), ein Tumor des Temporal- und Stirnlappens (Vortr.), 
ein Cholesteatom des 4. Ventrikels (Prof. Knoblauch und Vortr.), ein Klein¬ 
hirntumor (Vortr.), ein Kleinhirntumor (Dr. Tetens Haid), ein Kleinhirntumor 
(Dr. Orzechowsky), ein Schläfelappentumor (Dr. Ruttin), 14 Acusticustumoren, 
(darunter ein Fall Klinik Henschen, ein Fall Klinik Holmgren in Stockholm), 
ein Tumor über dem Parietallappen, und 5 klinischen Fällen (Acusticustumoren), 
denen 7 Kleinhirntumoren (5 Obduktions- und 2 Operationsbefunde) gegenüber¬ 
stehen, bespricht Vortr. die Erscheinungen von Fern- und Nachbarschaftswirkungen 
auf das Kleinhirn bei Hirntumoren. Aus seinen Beobachtungen ergeben sich 
folgende Schlüsse: 1. Tumoren jeder Lokalisation können Kleinhimerscheinungen 
und zwar sowohl derselben, als auch der Gegenseite machen. 2. Zur Unter¬ 
scheidung von Herdsymptomen gegenüber Fern- bzw. Nachbarschaftswirkungen 
gehört sowohl eine genaue Untersuchung der spontanen Erscheinungen, als auch 


eine genaue Funktionsprüfung. Besteht spontanes Fallen, spontanes Vorbeizeigen, 
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£o geht daraus noch keineswegs hervor, daß diese Erscheinungen flerdajmptos 
sind. Läßt sich nachweisen, daß bei Hervorrofung eines entsprechenden Nysto i 
Fallen oder Vorbeizeigen entgegengesetzt dem spontanen ausgelöst werden hu 
so ist damit der Beweis geliefert, daß wir es höchstwahrscheinlich mit einem 
Nachbarschafts- bzw. Fernsymptom zu tun haben. Es ist nur eines noch möglich: 
Bei Tumoren, die ganz im Beginn des Leidens zur Beobachtung kommen, ist es 
möglich, daß ursprünglich noch eine Reaktion in entgegengesetzter Richtung be¬ 
steht, die im Verlaufe der Beobachtung allmählich verschwindet (ein Fall rot 
Tetens Haid). 3. Sehr wichtig ist, daß der Fall nicht einmal, sondern wieder¬ 
holt genauestens untersucht wird. Wechseln die Erscheinungen derart, daß zeit¬ 
weise kein Fallen, kein Vorbeizeigen besteht, dann ißt die Fernwirkung sicher, 
Wechselt nur ein Teil der Erscheinungen, bleibt ein gewisser Kern unverändert, 
so handelt es sich höchstwahrscheinlich um eine Kombination von Herd* uri 
Nachbarschaft8Wirkung (ein Fall Vortr.). 4. Sehr wichtig ist die Beobachtung im 
Falle der Anlegung eines Ventils oder einer zweizeitigen Operation nach Lumbg - 
oder Ventrikelpunktion. Verschwinden die Erscheinungen nach einem druck¬ 
entlastenden Eingriff komplett, so ist damit der Nachweis geliefert, daß sie m 
auf Fern- bzw. Nachbarschaftswirkung beruhen. 5. Als Herdsymptom sind nur 
dauernde und eventuell zunehmende Ausfallserscheinungen aufzufassen (spontanes 
Vorbeizeigen oder Fallen bei Fehlen der Reaktion in entgegengesetzter Bichturm 
bzw. einfaches Fehlen der Reaktionsbewegung ohne Spontanerscheinung). 6. Die 
Acußticustumoren machen fast stets Nachbarschaftserscheinungen von seiten der an¬ 
liegenden Hemisphäre; dieselben bestehen oft in einer dauernden Lähmung der 
anliegenden Hirnpartie (Vorbeizeigen nach außen, Fehlen der Reaktion nach innen • 
Es können aber auch andersartige Störungen (vorübergehendes Vorbeizeigen in 
anderer Richtung) auftreten. Ob die bei Acusticustumoren nicht seltenen spontaner: 
Gleichgewichtsstörungen, sowie Störungen der vestibulären Fallreaktionen aut 
Läsion des Wurms oder Deitersschen Kerns zu beziehen sind, ißt derzeit un¬ 
möglich zu entscheiden. 7. Vorübergehender, an Intensität wechselnder, oder auch 
dauernd gleichbleibender starker Nystagmus von intrakraniellem Charaktar findet 
sich bei Tumoren jeder Lokalisation, sobald sie eine Druckwirkung auf die hintere 
Schädelgrube entfalten. Andererseits können aber auoh Tumoren der hinteren 
Schädelgrube, wenn sie keinen wesentlichen Druck hier erzeugen, keinen oder last 
keinen Nystagmus verursachen. 8. Schwere Hörstörungen kommen bei Sitz 
Tumors außerhalb der hinteren Schädelgrube nur sehr selten vor (ein Fall von 
Ruttin). Mäßige Hörstörungen vom Charakter der Läsion des inneren Obres 
dagegen sind sehr häufig. Ein- oder doppelseitige totale Taubheit kommt fast 
nur bei Acusticustumoren vor. Einen Fall einer einseitigen totalen ‘ Taubheit bei 
Stirnhirntumor beschrieb Ruckert, einen Fall von Taubheit bei Schläfelappeu- 
tumor Ruttin. Selten kann auch bei Acußticustumoren das Hörvermögen be¬ 
stehen bleiben (Fall von Frey, Claus und Vortr.). 9. Über Ohrensausen wird 
bei Hirntumoren jeden Sitzes fast niemals andauernd geklagt. Schwere Schwindei¬ 
anfälle finden sich meist im Beginne des Leidens (bei Tumoren jeder Lokalisation), 
in späteren Stadien fehlt der spontane Schwindel fast stets. Die kalorische 
Reaktion habe ich und andere nie, außer stets bei Acusticustumoren, fehlend ge¬ 
sehen. Herabsetzung kommt jedoch auch bei Fern Wirkung bis zu beträchtlichen 
Graden vor. 10. Gegen vestibuläre Reize sind die meisten Fälle von Hirntumor, 
bei welchen ein erheblicher Druck auf die hintere Schädelgrube besteht, vollkommen 
oder fast vollkommen unempfindlich. Auch das spontane Erbrechen kommt meist nur 
im Beginne des Leidens vor. Bei Tumoren der hinteren Schädelgrube habe ich zur 
Z^it der klinischen Beobachtung nahezu stets Abwesenheit der Übelkeiten und des 
Erbrechens beobachtet. Möglich jedoch, daß bei sehr frühzeitiger Beobachtung 
Übelkeiten und Erbrechen auch bei diesem Sitze häufiger beobachtet werden 
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könnten. 11. In den meisten Fällen mit deutlichen Druckerscheinungen von 
seiten der hinteren Schädelgrube ist eine Steigerung der vestibulären Reaktions- 
bewegungen, sowohl bezüglich des Nystagmus (von Ruttin zuerst beschrieben) 
als auch bezüglich der Zeige* und Fallbewegungen nachweisbar. Fehlen wesent* 
liehe Druckerscheinungen, dann kann auch bei einem Tumor der hinteren Schädel¬ 
grube die Erregbarkeit im Bereiche des gesamten Vestibularapparates sehr gering 
sein (ein Acusticustumor des Vortr.). Die Steigerung der Erregbarkeit ist für die 
Diagnose des Sitzes des Tumors nicht verwertbar. Tumoren jeder Lokalisation 
können solche verursachen. 12. Selbstverständlich darf man .niemals aus einem 
Symptom allein Schlüsse ziehen wollen, sondern stets ist der gesamte neurologische 
Befund und der gesamte Verlauf der Krankheit bei der Diagnosestellung zu be¬ 
rücksichtigen. Am Schlüsse seines Vortrags richtet Vortr. die dringende Bitte 
an die Neurologen, die neuen Untersuchungsmethoden, die ja schon zwei bzw. 
drei Jahre alt sind, ihrerseits anzuwenden, da nur durch eine Beobachtung von 
zahlreichen Fällen der klinische Wert genau bestimmt werden kann, die Fälle 
aber zu selten sind, als daß die Beobachtung einiger weniger Autoren bereits 
genügend Material umfassen könnte. Aus diesem Grunde ist es auoh von Wichtig¬ 
keit, daß jeder einwandfrei und wiederholt untersuchte Fall, bei dem ein Obduk- 
tions- oder Operationsbefund erhoben werden konnte, publiziert werde. Autoreferat. 

13. Herr L. Mann (Breslau): Über die galvanisohe Vestibularreaktion. 
(Erscheint als Originale in einer der nächsten Nummern dieses Centr.). 

Diskussion zu den Vorträgen 12 und 13: 

Herr Roth mann (Berlin) hat transitorisches Vorbeizeigen mit Störung der 
vestibulären Reaktion wiederholt bei zerebellarer Arteriosklerose beobachtet unter 
Besserung bei Jodbehandlung. Bei Affen, denen R. beide vordere und hintere 
Kleinhirnschenkel ausgeschaltet hatte, beobachtete er eine Storung des Greifens 
im Sinne des Zuweitgreifeus. Auch beim Menschen könnte eine derartige Zeige¬ 
störung bei ausgedehnten doppelseitigen zerebellaren Ausfällen zustande kommen. 

Herr Allere (München) berichtet über einen kongenital Blinden mit laby- 
rinthär bedingten Raumsinnstörungen; derselbe zeigte neben Störungen der Schwere¬ 
empfindung solche der räumlichen Ausmessung von Gelenksexkursionen nach den 
verschiedenen Raumebenen. A. erinnert an die Tatsache der Gleichgewichts¬ 
störungen und Lagetäuschungen nach Alkoholgenuß, die auch möglicherweise mit 
der Hyperämie und dadurch gesetzter Labyrinthreizung Zusammenhängen. 

Herr Bär&ny (Schlußwort) hat nie die Babinskische Reaktion gesehen. 
Er glaubt nicht, daß Vorbeizeigen in bestimmter Richtung durch eine Läsion im 
Stirnhirn zustande kommen kann; man müßte dazu annehmen, daß auch hier die 
Bewegungen nach Richtungen geordnet sind, was sehr unwahrscheinlich ist. 

Herr Mann (Schlußwort): Suggestive Beeinflussung muß bei Vornahme der 
Versuche sorgfältig vermieden werden. Bezüglich der Vertikalempfindung konnte 
M. feststellen, daß die Patienten einen länglichen Gegenstand, den sie in eine 
vertikale Richtung bringen sollen, unter dem Einfluß des Stromes stets schief 
stellen und zwar nach der Anodenseite geneigt. 

14. Herr Th. Rumpf und P. Horn (Bonn): Über den Verlauf der ner¬ 
vösen Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen. 

a) Herr Rumpf hat sich mit der Eisenbahndirektion Elberfeld in Verbindung 
gesetzt und eine Bearbeitung sämtlicher seit Jahren vorgekommener Fälle von 
nervöser Erkrankung nach Eisenbahnunfällen angeregt. Bezüglich des Verlaufs 
der Erkrankung ergaben sich folgende 3 Gruppen: 1. solche, welche in ihren 
Ansprüchen abgefunden waren, 2. solche, welche noch fortlaufend Rente bezogen 
und 3. solche, welche noch nicht erledigt waren. An alle Ärzte, welche die 
Kranken begutachtet hatten, wurden eingehende Fragebogen gesandt. 
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b) Herr Paul Horn: An Stelle der lediglich als Sammelbegriff anziehende* 
Bezeichnung „traumatische Neurose“ wird eine Einteilung der Unfallneurosen d&c: 
ätiologischen Gesichtspunkten vorgeschlagen: Schreckneurosen, KommotionBueurose*. 
sonstige lokale Neurosen, Neurosen nach allgemeiner Erschütterung und Neu¬ 
rosen nach kombinierter Einwirkung — entsprechend den praktisch wichtigste 
ätiologischen Momenten. Als indirekte Unfallwirkungen schließen sich die durcü 
den Rentenkampf bedingten „sekundären Neurosen“ an. Bei frisch entstehende!) 
Schreckneurosen, Kommotionsneurosen usw. finden sich einigermaßen charakte¬ 
ristische Symptomenkomplexe, die allerdings durch sekundäre Einflüsse weiterhin 
sehr häufig modifiziert werden. Das zugrunde liegende, von der Eisenbahn- 
Verwaltung überlassene Material belief sich auf 173 Fälle, über deren weitem 
Schicksal unter Mitwirkung von Behörden und Ärzten Ermittlungen angesteht 
wurden. Unter 136 mit Kapital Abgefundenen befanden sich 70°/ 0 praktisch 
Geheilte, 16°/ 0 Gebesserte, ll,8°/ 0 Unveränderte, 2,2°/ 0 Verschlimmerte. Von 
31 Rentenempfängern waren dagegen nur zwei seit der ersten ßeutenfesteetzM 
gebessert. Bei den trotz Abfindung nicht gebesserten Individuen waren Herz* und 
Gefäßleiden, Alkoholismus, Verschleppung des Entschädigungsverfahrens, langdauerode 
Haftpflichtprozesse, ungünstige soziale und individuelle Verhältnisse im Spiele und 
als wesentlichste Ursache für den ungünstigen Verlauf anzusehen. Bei 56,9% 
der Fälle wurde von den Gutachtern ein disponierendes Moment angenommen. 
Unter den Disponierten, die abgefunden, befanden sich erheblich weniger Geheilte 
als unter den Nichtdisponierten. Die durchschnittliche Verlaufsdauer ist bei den 
Abgefundenen je nach Ätiologie etwas verschieden, beträgt aber nur wenige Jahre 
Bei den Rentenempfängern war die Krankheitsdauer ganz erheblich länger. 
Empfohlen wird baldige einmalige Kapitalabfindung, Rentenverfahren soll auf 
zweifelhafte Fälle beschränkt werden. Ausführlichere Mitteilungen sollen in einer 
demimchstigen Publikation erfolgen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Erben (Wien) konnte nicht feststellen, daß den einzelnen 
Unfallsarten besondere Symptomenkomplexe entsprechen. Unter den neurotische 
Symptomen nach Unfällen sind zwei psychische Veränderungen hervorzubeb^ 
welche das Kriterium nachhaltiger und ernster Schädigung zu geben scheinen: 
1. Zornexplosionen und 2. Depression, die wochenlang unveränderlich bleibt. Letztere 
kann einhergehen mit Rührseligkeit, hypochondrischen Befürchtungen, Willens¬ 
schwäche usw., zuweilen geht ihr eine ruhige, apathische Stimmung voraus. - 
Bei neurasthenischen Beschwerden und objektiven Symptomen nimmt E. keine 

oder minimale (vorübergehende) Einbuße an, sobald diese psychischen Veränderungen 
(entweder erhöhte Affektivität oder Fixation einer nach abwärts veränderten 
Stimmungslage) fehlen. 

Herr Nonne (Hamburg): Der psychische Zustand ist für die praktische Be¬ 
wertung das Wesentliche. Die Art der Ätiologie (Schreck, Kopftrauma, peripheres 
Trauma usw.) steht nicht in einem Zusammenhang mit dem klinischen Krankheit«* 
bilde. Die Kommotionsneurose ist gänzlich zu trennen von der psychisch-trauma¬ 
tisch bedingten Neurose. Auch N. fand die neuropathische Disposition für die 
Entstehung der Neurose als wichtig. 

Herr Rumpf (Bonn): Neben den psychischen Veränderungen ist die — oft 
rapide — Gewichtsabnahme von Bedeutung. Diese Kommotionen des Kopfes 
schwererer Art stellen sicher ganz andere Krankheitsbilder dar als die hysterischen, 
haben auch einen ganz anderen Verlauf und eine andere Prognose. 

Herr Kurt Mendel (Berlin) kann auf Grund seines Materials nicht zu dem 
Schlüsse kommen, daß die Prognose der sogen, traumatischen Neurosen eine so 
günstige ist, wie sie in letzter Zeit nicht wenige Autoren hinstellen. Auch vermag 
er der erblichen Belastung nur in einer verhältnismäßig kleinen Zahl von Fällen 
eine Bedeutung für das Zustandekommen des Leidens zuzuscbreiben. 
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Herr Horn (Schlußwort) stimmt Herrn Erben bezüglich der psychischen 
Veränderungen im wesentlichen zu. 

15. Herr Kohnstamm (Königstein i/T.): Über eine organlaohe Ursache 

bei sogen, hysterischer Harnverhaltung. Es gibt bekanntlich bei hysterischen 
Personen eine Art von Harnverhaltung, welche fast völlig einer organischen Harn¬ 
verhaltung gleicht und einen durchaus nicht psychogenen Eindruck macht. Z. B. 
konnte in einem meiner Fälle, der gut hypnotisierbar war, in tiefer Hypnose kein 
Einfluß darauf ausgeübt werden. Die Anfälle beginnen mit Schwierigkeiten des 
Harnlassens, der Harn geht schließlich nur tropfenweise und am Ende gar nicht 
mehr ab. Die Blase ist maximal erweitert und der Katheterismus wird unbedingt 
nötig, um der Qual ein Ende zu machen. In demjenigen meiner Fälle, von dem 
ich hier speziell berichten will, handelt es sich um eine ausgesprochen hysterische 
Dame von 30 Jahren, unter deren vielerlei Klagen herzneurotische im Vorder¬ 
grund standen. Eines Tages bekam sie die beschriebenen Harnbeschwerden. 
Nach der ersten Blasenentleerung, die nicht von mir vorgenommen wurde, 
dauerten die Beschwerden unverändert weiter. Als es zum zweitenmal zur 
absoluten Retention kam, entleerte sich zuerst klarer Urin. Die letzte Portion 
zeigte sich jedoch zu meiner Überraschung milchig getrübt, so daß ich im ersten 
Augenblick eine Beimengung von Eiter annahm. Die mikroskopische Unter* 
sucbung lehrte aber, daß die Trübung Bich ausschließlich aus saurem harnsaurem 
Natron zusammensetzte, welches also in der Blase bereits sedimentiert war. Ich 
verordnete reichliches Trinken von alkalischem Wasser, worauf die Beschwerden 
sich langsam verminderten und nie mehr eine unerträgliche Höhe erreichten. Nach 
einiger Zeit hörten sie ganz auf. Es liegt nahe, anzunehmen, daß die Über¬ 
sättigung des Harns mit harnsauren Salzen bei der nervösen Disposition der 
Patientin einen reflektorischen Krampf des Schließmuskels ausgelöst hat. Der 
Umstand, daß ich in der Literatur nichts genau Entsprechendes finden konnte, 
veranlaßt mich, der Versammlung die Frage vorzulegen, ob solche Vorkommnisse 
häufiger sind. Der Einwand liegt nahe, daß das Ausfallen der Salze erst die 
Folge der längeren Zurückhaltung des Urins sei. Aber auch in diesem Falle ist 
eine Übersättigung des Harns mit harnsauren Salzen zu vermuten und die Therapie 
spricht für die von mir vorgeschlagene ätiologische Auffassung. Die Patientin 
selbst ist der Ansicht, daß vielBtündiges Tragen eines neuen Pariser Korsetts die 
Affektion verursacht habe. In einem anderen ähnlichen Falle erschien der frische 
Urin zwar niemals getrübt, die täglich ausgeschiedene Harnsäuremenge hielt sich 
innerhalb der Normalzahlen. Doch treten häufig Schmerzen in der rechten Nieren¬ 
gegend auf, wobei der Harn Spuren von Albumen und Erythrozyten enthält, also 
auch hier iBt eine harnsaure Diathese anzunehmen. Autoreferat. 

16. Herr Gregor und Herr Schilder (Leipzig): Muskelstudien mit dem 
Saitengalvanometer. Die Vortr. berichten über Aufnahmen von Muskelaktions¬ 
strömen bei Gesunden, organisch Nervenkranken und Geisteskranken. Sie fassen 
ihre Ergebnisse in nachstehenden Sätzen zusammen: 1. Vom Typus normaler 
Willküraktion ist der zuerst von Piper beobachtete Ermüduugs- und der von 
uns beschriebene Entspannungatypus abzugrenzen. 2. Schon auf der Höhe der 
Arbeitsleistung macht sich eine Abänderung der Innervationsimpulse geltend; diese 
tritt bei verschiedenen Individuen zu verschiedenen Zeiten hervor und weist auf 
differente Arbeitstypen bin. Da sie sich ohne Bewußtsein des Individuums voll¬ 
zieht, ist die Annahme .eines rein motorischen Ermüdungsvorganges nahegelegt. 
3. Bei kurzen Bewegungen sind differente Schwankungsformen in den Aktions¬ 
strömen für die Anspannung der Muskulatur und für die Höhe der Kontraktion 
nachweisbar. 4. Bei antagonistischen Bewegungen ist die Innervation der Anta¬ 
gonisten durch eine längere Zeitstrecke von einer aktiven Entspannung der 
Agonisten begleitet. 5. Die Zuckungen der Chorea minor sowie die klonischen 
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und tonischen Zuckungen bei postapoplektischen Bewegungsstörungen sind Tetui: 
die Rhythmen sind etwas langsamer als bei normaler Willküraktioa 6. Ate: 
der Tremor bei Benedikt scher Lähmung ist zerlegbar. 7. Die hochgrsfe 
Ataxie ist in dem mittels des Saitengalvanometers gewonnenen Kurvenbilde durcx 
besondere Wellenformen charakterisiert. 8. Der organische Klonns ißt dadure: 
gekennzeichnet, daß jedem Einzelschlag eine biphasische Schwankung entsprich*. 
Auch die reflektorische Gegenspannung in spastisch gelähmten Gliedern zeigt m 
gleich geringe Frequenz der Aktionsströme. 9. Vom ruhenden, spastisch gespanm 
1 Muskel lassen sich Stromschwankungen von relativ geringer Frequenz ableitei. 
10. Die Willkiiraktion des Hemißlegikers zeigt Innervationsrhythmen, welche 
die des Klonus und der Ruhespannung erinnern. 11. Die Adiadokokinege beruh: 
nicht auf einer Nachdauer der Kontraktion. 12. Die Muskelaktionsströme ge¬ 
spannter Katatoniker sind gegenüber den normalen an Frequenz erheblich herab¬ 
gesetzt. (Die ausführliche Publikation des Vortrages erfolgt in der Münchener 
med. Wochenschr.) Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bornstein (Hamburg) demonstriert Muskelkurven, die * 
mit dem Saitengalvanometer aufgenommen hat, und zwar bei Paralysis agitar* 
multipler Sklerose, alkoholischem Tremor und Chorea. Im allgemeinen entsprich 
beim Tremor die einzelne Zitterbewegung nicht einem, sondern einer Reibe aut 
einanderfolgender Erregungswellen; die Zitterbewegung ist also meist keine Ent¬ 
zückung, sondern ein kurzdauernder Tetanus. 

17. Herr Hermann Schlesinger (Wien): Über Meningitis im Senium 
(s. Originalm. 2 in dieser Nummer d. Centr.). 

18. Herr 0. Foerster (Breslau): Arteriosklerotische Neuritis und Bedi- 

oulitis. Dieselbe ist anatomisch sichergestellt durch Untersuchungen besonder» 
von Oppenheim und Siemerling und Schlesinger. Die Zahl der Beobach¬ 
tungen in der Literatur ist gering. Trotzdem ist die Affektion häufig. Sie tritt 
sogar nicht selten schon im früheren Alter auf (fünf meiner Fälle standen 20 
Beginn der 50 er Jahre). Die Neuritis erscheint nur als ein Glied in der Kette 
der Erscheinungen der allgemeinen Arteriosklerose und der Arteriosklerose de? 
Zentralnervensystems, deren Erscheinungen in buntem Wechsel miteinander ab- 
wechseln und sich zueinander gesellen. 6 mal bestand Cruralisneuritis, 13mai 
Ischiadicusneuritis, 3 mal Blasenstörüngen, 4mal Neuritis im Bereich der Arm* 
nerven, 2mal Trigeminusneuritis. Im Vordergründe stehen stets die Schmerzen, 
es fehlt die Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln, ebenso objektive 
Sensibilitiitsstörungen, die Sehnenreflexe fehlen, oft bestehen ausgedehnte moto¬ 
rische Lähmungen. Nicht selten zu Beginn Auftreten der Beschwerden erst nach 
längerem Gehen, wie bei echter Claudicatio intermittens, unterscheidet sich aber 
von dieser durch das Bestehen der Pulse an der Beinarterien. Die Claudicatio 
intermittens ist die Folge der beginnenden Arteriosklerose der Nerven. Charak¬ 
teristisch ist der Verlauf, er charakterisiert sich durch die Tendenz zu Remissionen, 
ja vollkommener Heilung einerseits und die Tendenz zu häufigen Rezidiven und 
allmählicher Ausbreitung des Prozesses auf andere Nervengebiete. Die Remission 
betrifft in diesen Fallen auch die Symptome der Arteriosklerose des zentrale 
N er vensystems. Autoreferat 

Diskussion: Herr Schuster (Berlin) fragt, wie sich der Vortr, zu der Frage 
der Differentialdiagnose der arteriosklerotischen Neuritis gegenüber der rein senilen 
Neuritis stellt. 

Herr Foerster (Schlußwort): Anatomisch ist die echt arteriosklerotische 
Neuritis von der einfach senilen sicher zu unterscheiden, auch klinisch hebt sieb 
letztere ab durch das Fehlen der allgemeinen arteriosklerotischen Erscheinungen 
mul die vorhandene Druckempfindlichkeit. 
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19. Herr Curschmann (Mainz): Über zerebrale Syndrome der Tetanie 
J und die Ealsiumtherapie. Ein bisher noch nicht beobachtetes zerebrales Syn¬ 
drom der Tetanie ist der folgende Fall von infantiler Pseudobulbärparalyse 
mit ohronisoher Tetanie. 

21jähr. Mädchen. Vater Alkoholist mit Syndaktylie der Zehen; sonst keine nervöse 
Heredität. Frühgeburt im 8. Monat. Keine Eklampsie. Seit frühester Kindheit bulbäre 
Symptome (Lippen, Gaumensegel, Sprachstörung), unbeholfener Gang, Koordinationsstörung 
der Hände. Seit der Schulzeit Tetanieanfälle, anfangs selten, seit Menstruation rasch zu¬ 
nehmend und permanent werdend. Seitdem Progression der bulbären und besonders der 
Gehstörung. Befund: Mäßiger Infantilismus, keine Struma, normaler Genitalbefund, Syn¬ 
daktylie der Zehen. Parese des Fazialis r.^l., besonders der Lippen, Parese des Gaumen¬ 
segels. Leichte spastische Koordiuationsscnwäche der oberen Extremitäten ohne zerebrale 
Hyperkiuesen; erhebliche spastisch-ataktische Gehstörung. Sehnenhyperrefiexie der Extremi¬ 
täten, Fußklonus, Babinski. Oppenheim positiv. Psychisch etwas infantil, sonst o. B. 
Schwere dauernde Tetanie der Hände, seltener der Füße und Augenmuskeln (Diplopie im 
Anfall). Chvostek und Tronsseau stark positiv. Galvanische Übererregbarkeit mit Anoden- 
ölfnungsprävalenz (Erb) positiv. Verlauf: Brom, Codein, Morphium, Veronal ohne jeden 
Erfolg auf die Tetanie. Auf Calcium lactic. (10:200 3 bis 5mal täglich 1 KatFeelötfel) nach 
wenigen Tagen Heilung der Tetanieanfälle. Allmählich Verschwinden des Chvostek und 
Trogsseau, Verminderung des Erb sehen Phänomens. Die Tetanie blieb unter kleinen Dauer- 
doßen Kalzium fast ein Jahr völlig geheilt. Ein Rezidiv (auf psychische Insulte) wurde nach 
2 tägiger Einwirkung von 3.0 Calc. lact. sofort geheilt. Patientin ist seitdem. Beit über 
7 Monaten, völlig frei von Tetanie; alle Übererregbarkeitsphänomene negativ. Während der 
ersten Kalziumkur von 2 1 /* Monaten 8,5 kg Gewichtszunahme; die Zunahme dauert unter 
Kalzium an. Starke Besserung der bulbären uud spastisch-ataktischen Symptome seitdem. 

Die Möglichkeit einer rein zufälligen Koinzidenz zwischen Pseudobulbär¬ 
paralyse und Tetanie wird zugegeben. Ein gewisser innerer Zusammenhang erhellt 
aber doch aus der erheblichen Besserung der zerebralen Störungen nach Heilung 
der Tetanie durch Kalzium. Hinweis auf die Neigung biparietaler, infantiler 
Herderkrankungen zu Hyperkinesen, die vielleicht mit Dyplasie und Infantilismus 
eine Disposition zur Tetanie gaben. Rechtfertigung der Kalziumbehandlung der 
Tetanie (Mac Callum und Vögtlin, Hans Curschmann) gegenüber Falta 
und Cahn sowohl theoretisch, als durch weitere eklatante Heilerfolge (Rosen - 
stern, E. Meyer, Ebstein, E. Kehrer u. a.). Weiterer Vorzug der Kalzium- 
behandlung: Besserung der parathyreogenen Stoffwechselstörung und damit des 
Allgemeinzustandes (konstante Gewichtszunahme!). Ein weiteres Feld der Kalzium¬ 
behandlung ist die Tetanie-Epilepsie. 

25jähr. Mädchen, seit dem 7. Jahr typische Tetanie gleichzeitig mit Epilepsia vera, 
Hypothyreoidismus, Katarakt. Alle Tetaniesymptome (Erb, Chvostek, Trousseaa) positiv, 
l.>r., anfangs reine linksseitige Hemitetanie. Auf Kalzium immer nur anfangs gute Ein¬ 
wirkung auf die Tetanie, die aber nie von Dauer war, dagegen sofortige Beseitigung der 
Epilepsie. Bei Dauerdarreichung (2*/ 4 Jahre lang) von Kalzium niemals Epilepsie, bei Aus¬ 
setzen desselben (2 mal 2 Monate bzw. 5 Wochen) sofort schwere epileptische Anfälle. Brom 
ohne jede Wirkung. 

Die Epilepsie der Tetanischen kann also ein echtes Produkt des Hypopara¬ 
thyreoidismus sein. Die Beweiskette hierfür wird geschlossen durch die spezifische 
Heilwirkung des Kalziums. Im Gegensatz zu Thiemich und Birk uud in 
Übereinstimmung mit Potpeschnigg und Hochsinger ist Vortr. der Ansicht, 
daß die infantile Spasmophilie in Form einer latenten Dauerschädigung echte 
Epilepsie auslösen kann; eine weitere Form der parathyreogenen Epilepsie. Zum 
Beweis führt Vortr. zwei eigene Fälle (8jähr. Knabe, 22 jähr. Mann ) an, die beide 
als Säuglinge spasmophil-eklamptisch waren und — ohne längeren Intervall — 
echte, schwere Epilepsien wurden. In beiden Fällen Übererregbarkeitssymptome 
positiv; im zweiten Fall sogar Erb. Auf Kalzium und Brom im ersten Fall seit 
2 1 / 2 Jahren Heilung (Brom allein vorher stets wirkungslos); im zweiten Fall eben¬ 
falls rasche Beseitigung der Anfälle durch Calc. lact. Vortr. glaubt, daß solche 
ehemals Bpasmophilen, parathyreogenen Epilepsien viel häufiger sind als bisher 
vermutet. Einen Hinweis hierfür sieht er in dem nicht seltenen Chvostek I u. II 
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bei Epilepsien (nicht bei Affektepilepsien allein, wie Bratz meint). Mac iah: 
bei allen, speziell jugendlichen Epileptikern nach der Spasmophilieanamnese m 
nach dem Chvostek und Erbschen Phänomen; bei positivem Ausfall fe 
Momente behandele man energisch mit Kalzium 3 bis 5 g pro die (eventph 
Brom, Diät, Bettruhe usw.). Bei so planmäßiger Indikationsstellung und AosvsL 
ist es wahrscheinlich, daß nicht wenige, bisher prognostisch infauste Epiiepsk 
des Jugendalters geheilt werden. Autoreferat 

Diskussion: Herr Erben (Wien) hat Tetanie und Epilepsie ohne jedenErfoh 
mit Calcium lact. oder hypophosphor. behandelt, 

20. Herr Wilhelm Mayer (Tübingen): Vergleichende Untemchunpii 

über die Zelldiohtigkeit der GroBhirnrinde in der S&ugetierreihe. h 
wurde im Brodmannschen Laboratorium der Versuch gemacht, an einer größere 
Reihe von gleichmäßig vorbehandelten Säugetierhirnen mit bestimmter (t: 
0. Mayer im Journal für Psych. und Neur.) beschriebener Technik ein Urtei 
über die Zelldichtigkeit der verschiedensten Großhirnrinden zu gewinnen, Dir 
geschah, weil die Literaturangaben ganz divergente sind; Nissl einerseits,n« 
an, daß die höhere Rinde die zellärmere sei, Marburg und Kaes stehen so 
entgegengesetztem Standpunkte. Verglichen wurden nur homologe Rindenfefe 
(meist Typus 8, 6, 4, 1, 7, 18, 17 der Brodmannschen Hirnkarte). Als Matern, 
dienten Mensch, einige Affen, einige Halbaffen, Hund, Kaninchen, Meerschweine^: 
Ratte, Maus und Beutelratten. Es ergab sich 1. daß Zelldichtigkeit der Ge¬ 
hirnrinde und Organisationshöhe oder Stellung im System in keinem konstant«: 
Verhältnis stehen, daß im Gegenteil ein großes Durcheinander herrscht. Ebenso* 
wenig war im zoologischen System ein Parallelismus von Hirngewicht oder 
Körpergröße mit der Zelldichtigkeit der Rinde zu konstatieren (wohl aber ein 
Parallelismus zwischen Hirngewichten. Zelldichtigkeit innerhalb der einzelne: 
Ordnung). 2. Jedes Tier gab eine ähnliche Kurve; Zellreichtum im granulären 
Teil des Stirnhirns (Typus 8), Abfallen im »granulären Teil (6), wiederum leicht« 
Sinken im praezentralen Typus 4, Steigen im postzentralen Typus 1 und enormei 
Anschwellen in der Okzipitalrinde, vor allem in Typus 17 (area striata). Dü 
war eine Gesetzmäßigkeit, die sich bei allen Säugern fand. Immer ist Typus 1 
(Präzentraltypus) am zellärmsten, Typuß 17. (Sehrinde) am zellreichsten. Der 
Unterschied ist um so stärker, je höher das betreffende Säugetier organisiert ist 
Diese Tatsachen werden mit Diapositiven und Photographien belegt. (Ausführlich« 
publ ikation erfolgt). Autoreferat. 

21. Herr P. Schilder: Über die Encephalitis periazialis diffusa. (Diffuse 

Sklerose). Aut Grund der anatomischen Untersuchung zweier Fälle, eines akuten 
und eines chronischen, läßt sich eine Vorstellung vom Ablauf des Prozesses ge¬ 
winnen. (Der chronische Fall wurde von Hahnfeld und Spieler zur Nach¬ 
untersuchung überlassen). In beiden Fällen ist das Hemisphärenm&rk und der 
Balken in größter Ausdehnung geschädigt, dabei ist in beiden das Stirnhirn relativ 
am wenigsten betroffen. Nur in dem chronischen Fall ist der Thalamus mit- 
geschädigt. Die Rinde ist in beiden im wesentlichen frei. Während iß dem 
akuten Falle die Abgrenzung eine recht scharfe ist und die Allgemeinscbädigung 
des Gehirns zurücktritt, ist in dem chronischen eine schwere AllgemeinsehädigM? 
des Gehirns nachweisbar, die Abgrenzung des Prozesses eine weniger scharfe. 
Anatomisch charakterisiert ist der Prozeß im wesentlichen durch eine schwere 
Zerstörung der Markscheiden, während der Achsenzylinder zunächst nur wenig ge¬ 
schädigt ist. In dem chronischen Falle ist jedoch die Schädigung der Achsen* 
Zylinder eine schwerere. Die Glia zeigt Wucherungserscheinungen der zellig en 
und faserigen Glia, Das Faserwerk ist in dem akuten Falle viel weniger dicht 
als in dem chronischen. In beiden Fällen finden sich große Mengen plafiTnareicber 
• zellen. Die des akuten Falles zeigen schwerste degenerative Kernveränderungen, 
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die des chronischen nicht. Ein andersartiger Herd im ersten Falle (alte Zyste) 
zeigt, daß die Glia keine abnorme Wucherungstendenz bat und daß die Ver¬ 
änderungen der Glia als Reaktion auf diese Toxin Wirkung und den Reiz der 
zerfallenden Markscheiden anzusehen sind. In beiden Fällen finden sich zahlreiche 
Fettkörnchenzellen, die neben Neutralfetten auch Lipoide im Sinne Kaiserlings 
enthalten. Doch ist die Zahl der Fettkörnchenzellen im akuten Falle eine weitaus 
größere. Im Zentrum des Herdes des chronischen Falles ist das Vorkommen der 
Fettkörnchenzellen auf die adventitiellen Räume beschränkt. Die Gefäße zeigen 
in dem akuten Falle vorwiegend Anschuppung der adventitiellen Räume mit 
Körnchenzellen, nur vereinzelt finden sich Lymphozyten. In dem chronischen 
Falle treten die Körnchenzellen zurück gegenüber Lymphozyten. In dem chronischen 
Falle fanden sich Erscheinungen der Lymphstauung, wie sie Borst bei multipler 
Sklerose beschrieben hat. Das Gros der Erscheinungen an den Gefäßen dürfte 
sekundärer Natur sein. Primäre Veränderungen an den Gefäßen sind nicht sicher 
erweisbar, wahrscheinlich ist, daß sie von den sekundären zum Teil überdeckt 
werden. Der Prozeß ist eine parenchymatöse Entzündung. Dafür spricht auch, 
daß im ersten Falle eine primäre Veränderung des ektodermalen Stützgerüstes sicher 
erwiesen werden konnte. In beiden Fällen zeigte das Rückenmark sekundäre 
Degeneration, die in dem akuten Falle nur mittels der Marchi-Methode nach¬ 
gewiesen werden konnte, in dem chronischen mit der Weigert-Methode. Doch 
waren in dem sekundär degenerierten Gebiete des zweiten Falles eine ganze Reihe 
von Markscheiden erhalten, ein Beweis dafür, daß auch jetzt noch eine Anzahl 
von Achsenzylindern des Hemisphärenmarks dem Untergang entgangen war. An¬ 
zeichen für eine abnorme Anlage des Gehirns waren nicht vorhanden. Gerade 
die Gegenüberstellung des akuten und chronischen Falles zeigt wieder, daß der 
ganze Prozeß in die nächste Nähe der multiplen Sklerose zu stellen ist. Das 
klinische Bild der Erkrankung, die an das Kindesalter gebunden ist, ist außer¬ 
ordentlich wechselnd, der akute Fall verlief wie ein Hirntumor, der chronische 
wie der von Heubner beschriebene Fall diffuser Sklerose. Ein Fall der Literatur 
ähnelte klinisch einer multiplen Sklerose. Autoreferat. 

22. Herr S. K. Thoden van Velzen (Joachimsthal/Berlin): Das Seh¬ 
zentrum. „Nicht das Auge sieht, nicht die Sehnerven sehen, nicht das Chiasma; 
nicht die Sehzentren, sondern es gibt nur ein, wenn man es will, zentrales Sehen. 
Das Sehen ist ein Verhältnis eines Gesichtsbildes zum Geist“. Vortr. warnt .davor, 
zuviel zu lokalisieren; Gesinnungen, Liebe, Haß, Angst, Begriffe, Vorstellungen 
lassen sich nicht lokalisieren. 


Demonstrationssitzung am 29. September 1912. 

Herr Max Fraenkel (Hamburg) zeigt unter Berücksichtigung von neun 
eigenen Fällen die gute Beeinflussung der multiplen Sklerose durch Fibrolysin- 
injektionen. Besserungen und Remissionen werden nach Fibrolysiukuren nicht 
selten beobachtet; kontraindiziert sind die Injektionen nur bei sehr akut ein¬ 
setzenden Fällen. Ob das Fibrolysin eine spezifische Wirkung auf die multiple 
Sklerose ausübt, ist vorerst nicht zu entscheiden. 

Herr Lüttge (Hamburg) demonstriert mit Hilfe von Lichtbildern die ana¬ 
tomisch-histologischen Verhältnisse bei einem Falle, den er trotz einiger Besonder¬ 
heiten zur (akuten) multiplen Sklerose rechuet. Der Krankheitsprozeß hat in 
zahlreichen Herden (Rückenmark, Chiasma, Tractus opt.) zu einer Einschmelzung 
des Gewebes (Zystenbildung) geführt. Der klinische Verlauf erfolgte in drei (bzw. 
vier) Schüben mit weitgehenden Remissionen. (Wegen der Einzelheiten muß auf 
die demnächst erscheinende ausführliche Publikation verwiesen werden.) 

Autoreferat. 
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Herr A. Jakob (Hamburg): Akute multiple Sklerose (anatomischeDesu- 
stration). 

Herr Wohl will (Hamburg) demonstriert den Unterschied in den Abbaozik 1 
der Rindenherde der „akuten multiplen Sklerose“ von denen der Markte?-; 

bei ersteren handelt es sich um Fetttröpfchenablagerung in den feinen Pla& 
ausläufern der kleinen Gliazellen, bei letzteren um typische abgerundete Körnet:: 
zellen. Autoreferat 

Herr E. Redlich und Herr G. Bonvicini (Wien): Demonstration rar 
Pathologie der menschlichen Sehsphäre* 

64jähriger Mann ; nach einem ersten Insult dauernde rechtsseitige Hemianopsie, na 
einem zweiten Insult linksseitige Hemiparese und Hemihypästhesie. Anfänglich totaieBit 
heit, später kein bewußtes Sehen, sondern nnr einfachste Sehreaktionen (a. d. Centr. 1S1: 

S. 304). Tod 4 1 / 4 Jahre nach dem ersten, 2 Jahre nach dem zweiten Insult Bei derU: 
duktion nnd mikroskopischen Untersuchung (Demonstration der mikroskopischen Pdp m 
links Verschluß der Art. cerebri post, mit Erweichung der Sehsphare, der Sehhahn und 
Corp. gen. lateral., rechts Verschluß der Art. cerebri callosi mit Erweichung des Gjr. cin&L 
des Praecuneus und Parazentrallappens. Sehsphäre und Sehbahn ist intakt, dagegen k: 
die. Summation der beiderseitigen Herde der Balken in der ganzen LängsausdehnuDg ufr: 
brochen. 

Die Vortr. meinen, daß diese Läsion des Balkens — abgesehen von der i 
gemeinen Arteriosklerose des Gehirns und der Nähe des rechten Herdes zur $ti> 
Sphäre — dadurch, daß sie die rechte Sehsphäre vollständig von der linken Hei 
Sphäre abtrennte, es bewirkte, daß die rechte Sehsphare schon in der primär*: 
Identifikation der optischen Reize geschädigt war. In Analogie zur Apraxie k 
rechten Hemisphäre nach Balkenläsion sprechen sie von einer An- bzw. Hyper; , 
der auf sich selbst angewiesenen rechten Sehsphäre. Autoreferat 

Herr Deneke (Hamburg): Aortitis luetioa bei Tabes. Röntgenbefund^ 
Wassermannsche Reaktion haben uns auf diesem Gebiete in diagnostischer Er¬ 
ziehung viel weiter gebracht. Bei 153 Fällen von Aortitis luetica fand Verf. - 
t>3 Fällen syphilitische oder postsyphilitische Erscheinungen am Nervensystem, oR 
zwar in 17 Fällen leichte, auf Syphilis verdächtige Papillenveränderungen, us 
weiteren 17 Fällen Lichtstarre bzw. -trägheit, in 6 Fällen Sehnenreflexanom&l^ 
in 12 Fällen ausgesprochene Tabes, in 4 Fällen progressive Paralyse nnd t 
7 Fällen Symptome von Lues cerebri. Bei Verdacht auf postsyphilitische Nerven¬ 
erkrankung soll man stets die Kreislaufsorgane genau, womöglich mit Zuhilif* 
nähme des Röntgen Verfahrens, untersuchen. Vortr. stellt schließlich 4 PatieDttn 
mit kombinierter Aorten- und Nervenlues vor und demonstriert eine Anzahl Röntgen* 
bilder von der Aorta, 

Her Brauer (Hamburg): Zur Differentialdlagnose zwischen intermittie¬ 
rendem Hinken und Myositis ossificans. Patient brachte die typischen Kla^n 
des intermittierenden Hinkens vor, doch war dies Leiden auszuschließen (Futi* 
pulse +, Nikotinabusus negiert usw.). Die Untersuchung ergab ab$r eine aui 
Druck schmerzhafte Resistenz neben der Tibia. Das Röntgenbild bestätigte den 
Verdacht der Myositis ossificans; oder vielmehr es handelte sich um eine Peri¬ 
myositis crepitans, d. h. um multiple Exostosen, die vom Periost ausgehen und j 

auf die durchziehenden Nerven drückten. Die Behandlung würde in Abmeißek 0 ? j 

zu bestehen haben. j 

Herr Nonne (Hamburg) stellt vor: ( 

I. 6 Familien, in denen die verschiedensten Mitglieder syphilogeno NorvenoritraE’ 
kungen (ausgesprochene Tabes und imperfekte Tabes, juvenile Paralyse, Meningnmydi^ 
syphilitica usw.) haben. Er bespricht auch das Verhalten der „vier Reaktionen“ io diatfj 
Fällen und weist von neuem darauf hin, daß bei den Fällen von hereditärer Tabes m 
Paralyse die Reaktionen nicht selten alle oder teilweise negativ sind. 

II. Akquirierte syphilogeno Nervenerkrankungen: 

a) Ein Fall von fast ausschließlich auf den Bulbus medullao oblongöt^ 
schränkter Tabes dorsalis. 
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b) Weiter ein Fall von Dysbasia arteriosclerotica intermittens bei einem Fall von Tabes 
dorsalis. 

c) Ein Fall von Tabes dorsalis, der ataktisch-paraplegisch war und nach Salvarsan- 
therapie (4 mal 0,3) die Ataxie verlor. P&t. arbeitet seit fast 9 Monaten als Schlachter. Die 
„vier Reaktionen“ sind zurzeit negativ. 

d) Ein Mädchen, zurzeit restlos geheilt, erkrankte während des ersten Sekundärschubs 
unter schweren allgemeinen Druckerscheinnngen und bot das Bild eines linksseitig lokali¬ 
sierten Kleinliimbrückenwinkeltumors. Heilung unter intensiver und lange fort¬ 
gesetzter spezifischer Behandlung. 3 Monate später rechtsseitige Hemiplegie; wieder sehr 
langsame Rückbildung, seit einem Jahr subjektiv und objektiv (abgesehen von partieller Ab- 

* blassung der gestaut gewesenen Papillen) normal; aber die „vier Reaktionen“ noch positiv. 

e) Fall von Landry scher Paralyse, aufgetreten 3 Monate nach Luesinfektion. Die 
bulbären Nerven waren bereits ergriffen in Gestalt von Parese der Schluck-, Kau- und In¬ 
spiration smuskulatur. Alle „vier Reaktionen“ positiv. Heilung im Laufe von etwa 2 Wochen 
uuter ausschließlicher Salvarsantherapie (4 mal 0,3). Nach 6 Wochen die „vier Reaktionen“ 
negativ. Zurzeit Testiert nur noch Fehlen des linken Achillessehnenreflexes. 

f) Lues cerebrospinalis (alternierende Hemiplegie, absolute Papillenstarre mit aus¬ 
gesprochener Korsakoffscher Psychose). Kein Alkoholisnius. Unter spezifischer Behand¬ 
lung (kombinierte Salvarsan-QueckBilberkur) Rückbildung der alternierenden Hemiplegie und 
des Korsakoff-Komplexes; Restieren der Pupilienstarre und einfacher Demenz. Die „vier 
Reaktionen“ quantitativ gebessert. Verdacht auf Paralyse. 

g) Heilung von linksseitiger reflektorischer Pupilienstarre mit linksseitiger 
Fazialisparese durch Salvarsan (4 mal 0,3). Fall von Syphilis cerebrospinalis, der das klinische 
Bild der multiplen Sklerose bot und nur auf Grund der „vier Reaktionen“ als Syphilis des 
Nervensystems diagnostiziert werden konnte. Restlose Heilung durch Schmierkur; „vier 
Reaktionen“ negativ geworden. 

III. 3 Fälle von operiertem extramedullärem Rückenmarkstumor: 

a) Fibroendotheliom zwischen 7. und 8. Halssegment; da der Tumor in den rechten 
Seitenstrang hineingewachsen war, mußte er unter Verletzung des betreffenden Seitenstranges 
herausgeschält werden; operiert vor einem Jahre; Pat. seit 9 Monaten in voller Tätigkeit 
als Kaufmann. Es restiert eine geringe Ataxie im rechten Bein. Ungewöhnlich bei dem 
Falle war die Lokalisation der Schmerzen im Gesäß und im rechten Bein. Der Fall war 
lange als Karies der Lendenwirbelsäule gegangen. 

b) Fibro8arkom zwischen 1. und 2. Dorsalsegment. Auch in diesem Falle mußte der 
Tumor aus dem rechten Seitenstrang herausgeschält werden. Es restiert eine leichte spastische 
Parese in der rechten unteren Extremität. Hier hatte das Bild der Myelitis dorsalis transversa 
incompleta ohne nennenswerte Schmerzen in der Vorgeschichte bestanden. Heilung seit 4 Jahren. 

c) Ein besonders früh diagnostizierter Fall: Subjektiv hatten bestanden intensive 
neuralgische Schmerzen im Ulnarißgebiet linkerseits, die in sehr auffallender Weise beim 

• Niesen und Hasten usw. exazerbierten; objektiv Andeutung von Hypästhesie im Ulnarisgebiefc 
der Finger and der Hand linkerseits, Druckempfindlichkeit zwischen 7. und 8. Halswirbel- 
dornfortsatz; geringe Verengung der linken Pupille und der linken Lidspalte. Das Fibro- 
endothelioiu saß in der Höhe des 8 Halssegments. Restlose Heilung seit 3 Jahren. 

Demonstration der drei bei der Operation gewonnenen Präparate. 

IV. Aus dem Gebiet des „Pseudotumor spinalis“. 

a) Ausbildung einer Kompressionsmyelitis vom Bild der Myelitis transversa completa 
im mittleren Dorsalmark. Ätiologie mit allen Mitteln nicht zu eruieren. Bei der Lamiuek- 
tornie Befund negativ; auch keine pathologische Vermehrung des Liquors. Nach der Operation 
im Laufe von etwa 2 Monaten Verschwinden der Myelitissymptome. Pat. ist seit 4 Jahren 
subjektiv gesund, als Ladendiener beschäftigt. Objektiv restiert noch Andeutung von Babinski 
rechterseits. 

b) Bei einem jungen Manne hatte Bich unter heftigen und entsprechend lokalisierten 
Schmerzen das Bild einer Afiektion des Conus terminalis bzw. Conus terminalis + Cauda 
equina entwickelt. Ätiologie nicht nachweislich. Röntgenbild negativ. Bauchdeckenrefiexe 
erhalten, Babinski 0, keine okulären Symptome, obere Extremitäten normal. Bei der Lamin- 
ektomie fand sich nichts Abnormes; kein vermehrter Liquordruck. Nach der Operation zu¬ 
nächst Paraplegia inferior mit bis zur Höhe des Nabels aufsteigender, gürtelförmig ab- 
schneidender Anästhesie. Dann inj Laufe von 4 Wochen Rückbildung des Krankheitsbildes 
zur Norm. Heilung seit 6 Monaten. Pat. ist als Arbeiter auf dem Bchlachthof beschäftigt. 

V. Aus dem Gebiet des Tumor oerebri. 

a) Restlos geheilter Fall von operativer Entfernung eines Fibrosarkoms aus dem linken 
Parietallappen (Operation Prof. K ü in in eil); in der Anamnese Syphilis. Die „vier Reaktionen“ 
hatten gezeigt, daß es sich um eine nichtsyphilitische Hirnerkranknng bei einem Syphilitischen 
handelte. 
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b) Ein Fall von Tumor cerebri, der das Bild der Lokalisation an den linksHt^ 
Zentral Windungen bot. Die Probebohrnng nach Neisser-Poll&ck ergab (mikroskopier 
Diagnose durch Prosektor E. Fraenkel) Endotheliora. Bei der Operation wurde nichtsge- 
funden. Nach der Operation blieb der Fall (seit jetzt 2 Jahren) unverändert OMr 
handelte es sich um einen zum Stillstand gekommenen Tumor. 

c) Ein Fall Yon Pseudotumor oerebri. Derselbe batte das klassische Bild «st» 
Tumors im linken Kleiuhirubrückenwinkelgebiet geboten. Alle „vier Reaktionen“ itpw 
Ätiologie unbekannt. Objektiv restlose Heilung unter einer Inunktionsknr. SabjeiT' 
Testierende geringe Parästhesien in der linken Hand. 

VI. a) Fall vom klassischen Bild der kombinierten Btrangerkr&nkung. Im 
von 3 Monaten Rückbildung zur Norm (indifferente Behandlung und Fibrol jsininjekt:ouo) 
Die Heilung besteht seit 4 Monaten. 

b) Ein zweiter Fall vom Symptomenkomplex der kombinierten StrangerkranktDc n 
mittelschwerer einfacher Anämie. Die Ursache der Anämie fand sich in Häinorrb 
blutungen. Heilung der Anämie nach Exstirpation der Hämorrhoiden. Langsame 
der spastisch-ataktischen Symptome. Eine einseitige Opticusatrophie war in diesem hw 
durch Behandlung mit Atoxyi zustande gekommen. 

Vortr. bespricht kurz, ob es sich in diesen Fällen um zur „Heilung“ gekomme ne Ri 
von multipler Sklerose oder um Fälle von sogen. Pseudosystemerkrankung (Myelitis ^ 
cularis) handelt. 

VII. Zum Kapitel des pathologischen Liquorbefundes bei latenter Syphilis 

Infektion vor einem Jahre. Nach Ausheilung des sekundären Exanthems alle „v.er Edi¬ 
tionen“ schwach positiv. Patient seither subjektiv und objektiv gesund; speziell nichts v = 
subjektiven und objektiven Reizsymptomen. Auch jetzt sind alle „vier Reaktionen 
(mittelstark) positiv. Autorekrst 

Herr Säen ge r (Hamburg): Über Palliativtrepanation bei Hirntumor. 

5 Patienten mit Hirntumor werden vorgestellt, die nach Ansicht des Vortr. zu¬ 
grunde gegangen oder erblindet wären, falls die Palliativtrepanation nicht geuacct 
worden wäre. Im zweiten Fall geschah dies vor 3, im dritten vor 13 hü* 1 * 
im vierten vor 5 und im fünften Fall vor 8 Jahren. Vortr. zeigt ferner eis 
Gehirn mit Tumor im Gyrus hippocampi; in vivo Stauungspapille, Trocken 
lähmung, starke Herabsetzung des Geruchs. Schließlich zeigt Vortr. einen doppc * 
seitigen Abszeß in den Hinterhauptslappen. Patient war anfangs 
blind gewesen; dann konnte eine linksseitige Hemianopsie festgestellt werden 

Herr Boettiger (Hamburg) zeigt zuerst einen mit Glück operierten ^ 
duralen Tumor der Gegeud des Fazialiszentrums, er bespricht sodann das Kran*- 
heitsbild der apoplektiform einsetsenden Hemihypertonie, ohne eigentlich . 
Lähmung tritt eine hochgradige Steigerung des Muskeltonus einer ganzen Korp^j 
seite auf; Reflexe bleiben normal (2 Fälle). Vortr. supponiert dem Krankheit u 
eine Läsion in der fronto-rubralen Bahn, event. im Linsenkern oder Thalamus. 

Herr Weygandt (Hamburg-Friedrichsberg): Demonstrationen zu© Kapi^ 
des Infantilismus. 

I. Degeneratio adiposogenitalls infolge von Meningitis serosa oder 
Tumor mit Hypophysensohädigung (s. d. Centr. 1912. S. 604). 

II. Degeneratio adiposogenitalls mit psychischer Erregung und Ent¬ 
wicklungshemmung, 

7jähriger Junge, bei Geburt schwächlich, 1,75 kg schwer, damals schon als hydro^p ^ 
bezeichnet. Mit b i i Jahren rasche Gewichtszunahme, mit 3 Jahren 21 kg, lernte spä^P- 1 -^: 
mangelhaft sprechen, war sehr gefräßig. Gegenwärtig 29 kg, 116 cm. Brust und 
zeigen starkes Fettpolster. Der Penis ist sehr klein. Hodensack und Hoden sind 
finden. Größter Kopfumfang 50crn, auffallend steile Stirn, vorspringen<le Stirnben^'^; 
Röntgenbild zeigt etwas große Keilbeinhöhlc, aber keine vergrößerte Sella. SchihLru^ ^^ 
palpabel. Puls beschleunigt, Kniereflexe lebhaft. Sonst somatisch keine Besonuerüti^* 
Das Verhalten ist typisch erethisch, unruhig, heiter, unsozial, leicht ablenkbar, *** 
fixieren. Hypophysenvorderlappensubstanz hatte keinen Einfluß. 

Für eine hypophysäre Degeneratio adiposo-genitalis auf Grund fruhze^ 
Meningitis serosa spricht die ausgiebige Hemmung der Genitalien und die 
sucht, sowie der leicht hydrozephale Schädelbau mit großem Camperecbero 
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III. Familiärer glandulärer Infantilismus. 

6 Brüder: Heinrich. 17 Jahre alt, Körperlänge 98 cm, Kopfumfang 49,5cm. Walter, 
16 Jahre alt, Körperlänge 152 cm, Kopfumfang 51,5 cm. Fritz, 15 Jahre alt, Körperlänge 
100 cm, Kopfumfang 50,5 cm. Otto, 13 Jahre alt, Körperlänge 143 cm, Kopfumfang 53,5 cm. 
Willy, 7 Jahre alt, Körperlänge 89,5 cm, Kopfnmfang 49 cm. Rudolf, 4 Jahre alt, Körper¬ 
länge 93 cm, Kopfumfang 49 cm. Der älteste wurde einige Zeit beobachtet. Bei Geburt 
8,5 kg; immer Neigung zu Cyanose, vielfach Kopfweh und Brechreiz. Jetzt 14 kg schwer. 
Haut blaß, Penis sehr klein, Testikel nicht palpabel. Die große Fontanelle ist noch offen. 
Der Sehapparat ist normal. Hinter den unteren Schneidezähnen stehen noch 2 von der ersten 
Dentition. An der Herzspitze gespaltener erster Ton. Kniereflexe lebhaft. Röntgenbild zeigt 
Ossifikationshemmung, doch keine Basisveränderung. 6,4 Millionen Erythrozyten; Vermehrung 
der Lymphozyten. Psychisch etwa die Stufe des 6jährigen, nur treten erotische Regungen 
auf. Schreiben, Lesen, Rechnen sehr mangelhaft. Hypophysenbehardlung bisher ohne deut¬ 
lichen Erfolg; die geringen Supraklavikularwfilste schienen etwas dicker zu werden. 

Mit den Fällen von hypophysärem Zwergwuchs bei Hueter, Benda, Wood, 
Hutchinson, Burchard, Linsmeyer lassen sich die familiären Fälle nicht 
direkt zusammenbringen. Das häufige Kopfweh mit Brechreiz, über das auch der 
zwerghafte Bruder Fritz klagt, kann auf zerebralen Sitz hinweisen, das Gesamt¬ 
bild entspricht einem glandulär bedingten Infantilismus. 

IV. Akromegaler Riesenwuchs mit psyohisoher Entwicklungshemmung 

(ß. d. Centr. 1912. S. 999). 

V. Infantilismus auf luetischer Grundlage. 

Angeblich 42 Jahre alt, 134 cm hoch, anämisch, alte Knochennarbe am linken Waden¬ 
bein. Wassermann positiv. Sie wurde Winters landstreichend aufgetrieben, schien von 
Frankreich hergewandert zu sein, erzählt von hoher Herkunft, woran sie paranoische Er¬ 
wartungen knüpft, im Zirkus sei sie aulgewachsen, in Paris sei sie in der Salpetriere schlecht 
behandelt worden und oft hypnotisiert worden. Es treten öfter hypnotische Zustände auf, 
mit oder ohne Suggestionen, die Intelligenz zeigt kindliche Stufe. Die Hemmung der körper¬ 
lichen und geistigen Entwicklung ist am ehesten aus einer luetischen Infektion in der Jugend¬ 
zeit zu erklären. 

VI. Entwicklungshemmung. 

39jähriger Patient, eine Großmutter psychotisch, in der Kindheit Rachitis, lernte 
mittelmäßig. Mit 16 Jahren 115 cm groß, wirkte 7 Jahre in einer Liliputanertruppe als 
Sopransänger. Mit 23 Jahren 125 cm, kränkelte, trat dann seltener, seit aem 25. Jahre gar 
nicht mehr anf. Seit dem 30. Jahre wuchs er lebhafter, ist gegenwärtig 161 cm. Körper¬ 
lich schwächlich, anämisch, geringe Muskel- und Fettentwickluug. Fliehende Stirn, Thorax 
lang, schmäler als das Becken. Auffallend lange (eunuchoide) Extremitäten, Metakarpen, 
Metatarsen und Phalangen. Achselhaare und Pubes fehlen. Penis 3 bis 4 cm, etwas Phimose. 
Scrotum leer, auch in der Brncbpforte sind keine Testikel fühlbar. Wassermann positiv. 
Es ist anzunehmen, daß die Lues der Entwicklungshemmung zugrunde liegt; schwer erklärlich 
ist der Wachstumsfortschritt seit dem 30. Jahre. 

VII. Körperliche und psychische Entwicklungshemmung auf hypo- 
thyreoider Grundlage. 

71jährige Patientin, bis zum 53. Jahre in Freiheit. 132 cm groß, 35 kg, maximaler 
Kopfumfang 51 cm. Wirbelsäule leicht lordotisch. Physiognomie exquisit kretinös mit tief¬ 
liegender Nasenwurzel und knopfförmiger Nase. Psychisch infantil, heiter, zutraulich, unter 
Anleitung auch fleißig, hat Sammeltrieb. Kenntnisse sehr gering, Zwergwuchs, Gesichts¬ 
bildung und psychischer Habitus entsprechen dem Hypothyreoidismus. Die Ossifikation ist 
freilich auch in schweren Fällen mit 40 Jahren abgeschlossen, ebenso das Myxödem in vor¬ 
gerückten Jahren gänzlich verschwunden. Aufcoreferat. 

HerrTrömner(Hamburg) demonstriert zwei elektrotherapeutische Apparate. 


Hochinteressante zahlreiche neurologische Präparate waren zu einer Aus¬ 
stellung im Museum für Völkerkunde zusammengestellt. Ein glänzendes, von der 
Hamburg-Amerika-Linie der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte gegebenes Fest auf 
dem Hapag-Dampfer „Amerika“ bildete den Abschluß der diesjährigen Tagung. 
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Ärztlicher Verein in Hamborg- 

Sitzung vom 23. April 1912. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Herr Deutschi an der: Die spinale Kinderlähmung. Vortr. leitet && 
Ausführungen mit der Vorstellung einer Reihe von nicht operierten Fällen ein. 
die eine Übersicht über die verschiedenen Erscheinungsformen und Behandlungs¬ 
ergebnisse geben. An der Hand von Lichtbildern weist Vortr. auf die uogemeii 
große Häufigkeit des Leidens hin, das nach statistischen Erhebungen eineD grotcrer 
Prozentsatz von Krüppeln liefert, als die Knochen- und Gelenktuberkulose. Xai 
einem Überblick über die wichtigsten Forschungsergebi isse auf dem Gebiete der 
Epidemiologie und Symptomatologie des Leidens geht Vortr. auf die Bespreche 
der Therapie über. Im akuten Stadium wird neben Ruhigstellung und sympto¬ 
matischer Behandlung der Begleiterscheinungen die Lumbalpunktion empfomcL 
die als ein die Hyperämievorgänge beförderndes Mittel das natürliche und wirk¬ 
samste Heilverfahren darstellt, solange wir kein spezifisches Mittel kennen. Dag 
für die Behandlung wichtigste Stadium ist das Stadium der Rückbildung 
Lähmungserscheiuungen, dem die größte Aufmerksamkeit gewidmet werden mufc. 
da sich hier häufig Deformitäten einleiten, die für das spätere Schicksal der Erkrankt- b 
von ausschlaggebender Bedeutung sind, die aber bei sachgemäßer Behandlung 
vermeidbar sind. Gegenüber der operativen Behandlung ist die ApparatbehaK- 
lung etwas zu stark in den Hintergrund getreten. Bei der Sehnenverpflanr^ 
bevorzugt Vortr. die periostale Verpflanzung ganzer, möglichst selbständiger 
Muskeln unter Benutzung der natürlichen Sehuenfächer und Sehnenscheiden, aber 
möglichst ohne Zuhilfenahme von künstlichen Seidensehnen. Hierbei hat ai 
eine frühzeitige, bereits am 8. Tage nach der Operation einsetzende Nachbehara- 
lung dem Vortr. schon seit Jahren bewährt. Arthrodesenoperationen verdienen 
trotz ihrer Leistungsfähigkeit eine gewisse Einschränkung. Zum Schluß weist 
Vortr. noch auf die Versuche mit der Nerventransplantation hin, die aber zur¬ 
zeit noch keine praktische Bedeutung besitzen. Aotoreferat. 

Diskussion: Herr Trömner hält die Häufigkeit der Poliomyelitis für erheb¬ 
lich größer als sich statistisch feststellen läßt, weil die sporadisch auftretenden 
Abortivfälle mit ausbleibenden Lähmungen diagnostisch gewöhnlich verkant 
werden und wir bis jetzt außer der kostspieligen und umständlichen biologisches 
Methode kein sicheres Diagnostikum zweifelhafter Fälle haben. Eine große An^ 
meiner Fälle wurde nach den Aussagen der Angehörigen für Influenza gehalten 
(wegen Fieber, Schüttelfrost, Kopfschmerz, Gliederschmerzen), andere für firixr* 
haften Magendarmkatarrh, für Keuchhusten, Bronchitis u. ähnl. Ein Fall 
zunächst als Dentitio difficilis, in einem anderen trat mit dem Fieber ein m^ern- 
ähnliches Exanthem auf; da Exantheme im akuten Beginn der Poliomyelitis noc& 
nicht beobachtet worden, mag es sich um Mischinfektionen gehandelt haben. Ob 
alle sporadisch auftretenden Fälle der Heine-Medinschen Krankheit zugebörefl. 
läßt sich noch nicht erweisen, da poliomyelitische Lähmungen auch nach andren 
Infektionen mit Sicherheit beobachtet sind, z. B. nach Pneumonie, Typ- JlÄ 
Scharlach u. a.; dahin gehören auch — allerdings sehr seltene — Fälle, welcce 
nach Vakzination auftreten, z. B. 2 Fälle von Schüller, welche am 9. Tage nac 
der Impfung sich entwickelten. Ein von mir beobachteter Fall gehört ätiolo: ^ 
nicht hierher, da sich die poliomyelitischen Initialbeschwerden schon am 2. T* kre 
nach der Impfung zeigten. In allen jenen Fällen müßte man Mißchinfektioii aß¬ 
nehmen. Zwei meiner Fälle schlossen sich an ein Trauma an; dieses hätte üitß 
jene spezifische Disposition geschaffen, welche zur Entstehung der LähmuDg 
erscheint. Als Eingangspforte des Virus kommen weder die oberen Luftwege 
allein (Landsteiner, Flexner) noch der Magendarmkanal allein in Betrat 
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(Krause), da Beschwerden beider Art etwa gleich häufig als erste angegeben 
werden. Hinsichtlich des örtlichen Auftretens ist es bei den sporadischen Fällen 
außerordentlich selten, Kontagion festzustellen. Auch die bisher beobachteten 
Epidemien sind mehr auf dem Lande als in Großstädten, häufiger in menschen- 
armen als menschenreichen Gegenden beobachtet. Eine genaue lokale Aufzeichnung 
: : von 60 meiner Fälle ergab keine lokale Prädilektion. Alle Fälle waren zerstreut, 

fast sämtlich in oberen Etagen, persönliche Übertragung konnte ich nirgends er¬ 
fahren. Hinsichtlich der sonst einfachen Diagnose der residuären Lähmungen 
erwähnt T. das nicht seltene Vorkommen von Babinski bzw. Pseudo-Babinski, weil 
es eventuell diagnostisch irrefiihren könnte. Zur Erklärung genügt Oppenheims 
Annahme, daß der Tibialis anticus besonders reaktiv bleibt. Autoreferat. 

Herr Saenger weist darauf hin, daß auch hier in Hamburg in den letzten 
Jahren ein gehäuftes Auftreten der Poliomyelitis acuta konstatiert werden konnte. 
Im Jahre 1910 habe er öfter die bulbäre Form dieser Krankheit in Form von 
Fazialis- und Hypoglossuslähmung gesehen. Ferner habe er auch einige abortive 
Formen beobachtet. Es handelte sich um Patienten, die akut mit Fieber, Kopf¬ 
schmerz, Schmerzen im Nacken und Rücken erkrankt waren. Sie erholten sich 
nach einigen Tagen, ohne Lähmung akquiriert zu haben. In einem Fall bestand 
Nackensteifigkeit. Die Lumbalpunktion wurde in zwei Fällen vorgenommen, je¬ 
doch konnte kein Erfolg in bezug auf die Lähmungen konstatiert werden. S. 
geht auf die Behandlung der Krankheit im akuten Stadium ein: die Hauptsache 
ist absolute Ruhe und die Einleitung eines energischen diaphoretischen Verfahrens 
mit Hilfe von Salizylpräparaten. Dann muß möglichst frühzeitig schon am Ende 
der zweiten oder Anfang der 3. Woche damit begonnen werden, die Funktion der 
gelähmten Muskeln anzuregen. Dies geschieht am besten durch vorsichtige Gal¬ 
vanisation jedes einzelnen gelähmten Muskels und durch den Versuch der aktiven 
Bewegung im Bade. Hierzu kommt dann noch eine vorsichtige Massagebehand¬ 
lung der gelähmten Glieder. Später geht man dann zu passiver und aktiver 
Gymnastik, eventuell in einem Zander-Institut, über. Bei einer derartigen Be¬ 
handlung wurde das Auftreten von Kontrakturen vermieden. So beobachtete S. 
ein 13jähriges Mädchen, welches unter hohem Fieber mit heftigen Rücken- und 
Nackenschmerzen sowie mit Nackensteifigkeit erkrankt war, so daß im Anfang die 
Krankheit einen meningitischen Charakter hatte. Bald entwickelte sich eine 
komplette schlaffe Lähmung aller Extremitäten, der Rücken-, Nacken- und Bauch¬ 
muskeln. Die Patientin bot ein äußerst schweres Krankheitsbild dar. Bis auf 
eine leichte Abmagerung der linken Oberschenkelmuskulatur und eine geringe 
Schwäche im Rücken ist das Mädchen ganz geheilt und ganz gesund, ohne eine 
Spur von Kontrakturen in den betroffenen Muskeln. Einen ähnlich guten Erfolg 
sah S. bei einem 24jährigen Manne, der eine komplette Lähmung der oberen und 
unteren Extremitäten gehabt hatte. Ein bemerkenswerter Fall betraf einen jungen 
Schweden, der hier zu Besuch weilte. Derselbe war beim Rudern in die Alster 
gefallen, bekam Fieber und eine Lähmung beider Beine und eines Armes. Es 
war kein Zweifel, daß es sich um eine akute Poliomyelitis handelte. Hervorzu¬ 
heben ist, daß keins der in dem Hause wohnenden Kinder erkrankt war, daß 
aber ein dortselbst gehaltener Hund, mit dem der Patient öfter gespielt hatte, 
gerade zu derselben Zeit an einer akuten Lähmung beider Hinterfüße litt. Die 
Krage, ob der Patient die Krankheit aus Schweden eingeschleppt hatte, muß ver¬ 
neint werden, da er schon einige Monate vor der Erkrankung hierher gekommen 
war. Was nun die orthopädische Behandlung der Poliomyelitis aulangt, so muß 
man warten, bis das Restitutionsstadium abgelaufeu ist. Das kann oft 1 bis 
1 1 / 3 Jahre dauern. Für manche Fälle ist die Apparatbehandlung gar nicht zu 
entbehren. Vorzügliche Erfolge von Sehnentransplantation hat S. in der chirur¬ 


gischen Poliklinik hei alten Poliomyelitisfällen durch den verstorbenen Herrn Dr. 
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Cord ua erreicht gesehen. Er transplantierte stets die Sehne des aktiven Hufe 
an die des gelahmten. Die Arthrodese sollte nur nach Abschluß des Wachstum 
ausgefiihrt werden. Dies wird von manchen Orthopäden nicht berücksicta 
wofür S. einen einschlägigen Fall aus seiner Praxis als Beleg mitteilt. 

Autoreferat. 

Herr Preiser: Da es Neustädter und Thro gelungen ist, mit mm 
Extrakt aus dem zusamraengefegten Staub eines Zimmers, in dem ein frisch p- 
lähmtes Kind lag, Affen zu infizieren (Inkubationsdauer bis zu 33 Tagen!i. * 
hat man der Staubfrage in Schulen, wo Erkrankungen vorkamen, und der Iso¬ 
lierung erhöhte Aufmerksamkeit zu schenken. Von 59 bei uns behandelten Fiiileij 
mit Kinderlähmung (48 alte, 11 frische) waren 52 in den ersten 5 Lebensjahren 
erkrankt, der älteste Fall war bei Eintritt der Lähmung 40 Jahre alt. t nsere 
Frühbehandlung deckt sich mit der des Vortr.; im späteren Stadium jedoch 
machen wir keine Arthrodese, bevor nicht das Wachstum abgeschlossen ist und 
erst wenn man die definitive Länge der Extremität übersieht. Die Sehnenüber* 
pflanzung darf nur da vorgenommen werden, wo durch sie eine Extremität oder 
ein Gelenk apparatfrei gemacht werden kann. Am aussichtsreichsten ist der Er¬ 
satz des Quadrizeps, dann der Peronei, der Fußstrecker und des Tibialis anticn« 
Bei unseren 59 Patienten wurde 15 mal operiert, 51 mal Apparate gegeben. Oft 
tritt Coxa valga als „Entlastungs^deformität am gelähmten Bein auf f Demon¬ 
stration), und das Knochen Wachstum bleibt zurück gegen die gesunde Seite. Seiden* 
Verlängerungen von Sehnen führen zu glatter Einheilung bei bestimmter Technik 
(Demonstration). Autoreferat. 

Herr Hess sah einen Fall der disseminierten Form, bei dem neben einer 
Paraplegie der Beine eine Lähmung der Nackenmuskeln bestand, so daß der Kopt 
des Kindes nach vorn und seitlich, je nach der Haltung, fiel, während die Arme 
frei waren. Unter Zugrundelegung des spinal-radikulären Typus waren demnach 
die 1. bis 3. Zervikalsegmente mit befallen. Ferner weist H. auf die hochgradigen 
vasomotorischen Störungen in einigen Fällen hin — Kälte und Blaufärbung 
die prognostisch ungünstig sind und auf die seltenen oder selten beobachteten 
trophiechen, die rasch zurückzugehen scheinen, wie sie von ihm in der Sitzung 
vom 30. Januar gezeigt wurden. Zur Verhütung der Kontrakturen erweist sich 
eine subtile elektrische Untersuchung und Behandlung der einzelnen befallenen 
Muskeln nach H/s Erfahrungen als souveränes Mittel, und es will ihm scheinen, 
daß das Entstehen derselben durch das Elektrisieren der Laien mindestens be¬ 


günstigt wird. Autoreferat, 

Herr Ewald: Im Stellinger Krüppelheim halten sich dauernd unter 100 Kindern 
etwa die Hälfte mit Kinderlähmung auf, darunter etwa 30 mit der spinalen Form, 
und zwar fast nur schwere Fälle, sogen. Rutscher oder Handgänger. Mit Appa¬ 
raten, Arthrodesen oder Sehnenüberpflanzungen können wir heute alle Kinder so 
weit bringen, daß sie sich ohne fremde Hilfe fortbewegen können. Apparate - 
namentlich die teuren, oft reparatur- und erneuerungsbedürftigen Schienenbülsen- 
apparate — wenden wir möglichst wenig und nur vorübergehend an. Knie¬ 
arthrodesen führen wir aus, wenn die Knochenkerne in den Epiphysen genügend 
groß geworden sind (15. Lebensjahr), daß nach der Anfrischung der Gelenken^ 0 
Knochen auf Knochen liegt. Dann wachsen Femur und Tibia sicher knöchern 
zusammen; die Wacbstumszone wird bei der Operation intakt gelassen. Hüft* 
arthrodesen machen wir nur bei der paralytischen Luxation, Fußarthrodesen ersetzen 
wir meißt durch die Fasziotenodese (Anheftung der Fußhebersehnen an die Faszie 
bzw. das Periost der Tibia). Sehnenüberpflanzungen machen wir natürlich immer, 
wenn zwei Muskeln am Ober-, oder fünf Muskeln am Unterschenkel gut erhalt«® 
sind. Wo ee sich aber darum handelt, ein Knie beweglich zu erhalten — *■ 
bei Handgiingern, wo ein Knie bereits durch Arthrodese festgeetellt ist —, ^ 
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überpflanzen wir auch ganz spärlich erhaltene Muskeln, und erreichen damit 
wenigstens eine erhöhte Standfestigkeit des Beins. Wir sind gegen eine früh¬ 
zeitige Nachbehandlung, lassen im Gegenteil durch 6 Wochen lange Ruhigstellung 
des operierten Gliedes im Gipsverband die überpflanzte Sehne fest an ihrem neuen 
Ansatz anheilen. Darauf wird energisch nachbehandelt (Massage und Übungen). 

Autoreferat. 

Herr Boettiger berichtet aus seiner eigenen Erfahrung, daß außerordentlich 
häufig von den Angehörigen angegeben wird, das an Poliomyelitis erkrankte Kind 
habe 1 bis 2 Wochen vor dem Ausbruch des Leidens an Obstipation gelitten. 
Oft' läßt sich dann nachweisen, daß zu dieser Darinstörung eine heftige thermische 
Schädlichkeit, z. B. übertriebenes Wattenlaufen, kalte Güsse auf den Leib usw. 
hinzugekommen sind, die dann nach 2 bis 3 Tagen zum Beginn der Krankheit 
führten. Das im Blute kreisende Gift erlangte offenbar erst durch diese akziden¬ 
tellen Schädigungen den wohlvorbereiteten Nährboden zu seiner deletären Ent¬ 
wicklung. Bezüglich der Behandlung rät auch B., mit einer aktiven Therapie 
nicht zu lange zu warten; 2 bis 3 Wochen nach Ausbruch der Krankheit soll 
man namentlich mit galvanischen Strömen in subtiler sachkundiger Weise be¬ 
ginnen; später warme Bäder, Massage und passive und aktive Gymnastik, die sich 
zweckmäßig eng an die normale Funktion der erkrankten Gliedmaßen anlehnt. 
Wo irgend angängig, soll man die Behandlung mit Stütz- und Hülsenapparaten 
nach Möglichkeit hinausschieben. Die elektrische Behandlung vermag selbst nach 
6 und 8 Monaten noch Muskeln zu entwickeln und funktionell zu fördern, die 
bis dahin reaktionslos zu sein schienen. Im ersten Jahre der Erkrankung ge¬ 
hören die kleinen Patienten bei weitem mehr in neurologische als in orthopädische 
Behandlung. Die Angehörigen freilich drängen meist zu baldigen Schienenappa¬ 
raten, die später in vielen Fällen ja auch uicht zu umgehen sind. Autoreferat. 

Sitzung vom 21. Mai 1912. 

Herr Preiser: Demonstrationen: I. Zunehmende Wachstumsstörung 
beider Vorderarme eines 12jährigen Mädchens. 

Beide Handgelenke stehen in Flexion. Die Röntgenbilder zeigen auf beiden Seiten 
gleiche Verhältnisse: der Radius ist stark bogenförmig gekrümmt and artikuliert nicht an 
der Eminentia capitata humeri, sondern mit dem proximalen Teil der Ulna, die viel länger 
ist als der Radios. An dem distalen Radiusende ist eine Epiphyse nur etwa zur Hälfte 
ausgebildet; die Epiphysenlinie hört allmählich auf und fehlt gegen die Ulna zu völlig, so 
daß eine eigenartige Flexionsabduktionsstellung der Hände resultiert, die etwas Ähnlichkeit 
mit der Madelungschen Deformität hat. 

II. Spontanfraktur des rechten Unterschenkels. 

16 jähriger Mann mit Schwellung des rechten unteren Unterschenkelteils. Das Röntgen¬ 
bild ergibt eine Fibulaquerfraktur, ohne Trauma entstanden. Nach einigen Wochen Quer¬ 
fraktur der Tibia in derselben Höhe, etwa handbreit über den Malleolen. Der Patient geht 
mit der Fraktur umher! Wassermann negativ. Probeausmeißelung aus der Tibia ergibt 
nichts Anormales, ebenso Weichteilprobeexzision. Bei der Lumbalpunktion keine Globulin¬ 
vermehrung, Nonnesche Phase 1 und Wassermann im Liquor negativ. Sämtliche Reflexe, 
Sensibilität, Gelenk- und Muskelgefühl sind normal. Nur die Tiefensensibilität an der Fraktur¬ 
stelle aufgehoben, Hautgefühl intakt. Am wahrscheinlichsten sind die Frakturen als Früh¬ 
symptome einer noch latenten Tabes aufzufassen. Luesanamnese negativ. 

III. Eine typisch© Fraotura acapulae (Demonstration von Präparaten und 
Röntgenbildern). Erscheint ausführlich im Centr. f. Chirurgie, Nr. 26. Autoreferat. 

Herr Nonne: Ein Eall von Bückenmarkitumor. 

Ein 40jähriger Tierarzt ohne Syphilis, Potus, Trauma in der Anamnese, erkrankte vom 
27./28. Januar an juckenden Parästhesien in der linken oberen Extremität. Diese nahmen 
im Verlauf der nächsten Wochen an Intensität zu. Dann traten reißende Schmerzen im 
Nacken hinzu, welche in den linken Arm ausstrahlten. Patient wurde zunächst auf „Rheuma¬ 
tismus“ behandelt. Zwei Monate später zeigte sich eine leichte motorische Schwäche in 
derselben linken oberen Extremität. In einer Universitätsklinik wurde auf Grund eines (nicht 
ganz einwandfreien) Röntgenbildea angenommen, daß es sich um einen destruktiven Prozeß 
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am 5. Halswirbel handle. Vortr. sah Patient am 12. Juni. Es fand sich geringe motorisch* 
Schwäche in der gesamten linken oberen Extremität, Hypästheaie für alle Qualitäten is 
derselben Extremität und zwar sich erstreckend auf Finger, Hand und Vorder- und Oberarm. 
Das Verhalten der Reflexe ließ keine sichere Anomalie erkennen. Abmagerung und Ver¬ 
änderung der elektrischen Erregbarkeit bestand nicht. Von der SensibilitätsstoruDg war uc 
deutlichsten ausgesprochen eine Hypostereognosie in den Fingern. Dabei bestand auch hier* 
Ataxie in Fingern und Hand. Im übrigen fand sich eine Druckempfindlichkeit zwiseb?a 
Dornfortsatz des 4. und 5. Halswirbels, an der linken unteren Extremität waren die Serr«* 
reflexe gesteigert, Babinski 4-, sonst keine sichere Anomalie. Das Röntgenbild ergab normal* 
Verhältnisse. Die Lumbalpunktion, in jener Universität ausgeführt, hatte ergeben: Phase] 
+ , Lymphozytose: 0. Wassermann-Reaktion im Blut negativ. Auch sonst kein Anhalt ni 
Syphilis, ebenso wenig Anhalt für Tuberkulose. Die Diagnose wurde gestellt auf eiüec ia* 
Rückenmark in der flöhe des 4. und 5. Zervikalsegmentes schädigenden Prozeß. Es wurde 
offen gelassen, ob der Tumor extramedullär oder intramedullär sei. Vortr. besinnt 
die Differentialdiagnose zwischen intra- und extramedullärem Sitz und zeigt an der Hase 
der bisherigen Erfahrungen, daß die früher als differentialdiagnostisch geltenden M Tueote 
Vorhandensein oder Fehlen von Schmerzen, Brown-Sequard-Typus, Remissionen im Verlauf, 
nicht mehr als ausschlaggebend gelten können. Immerhin ließ in diesem Falle an &&& 
intramedullären Sitz denken: das relative Zurücktreten der Schmerzen, die in der ktre 
Zeit schnellere Progression der motorischen Schwäche, sowie das Vorwiegen der Aatere -gnc«-? 
und Ataxie in der paretisehen Extremität. Für einen Tumor am oder im Rückenmark spratf 
auch das Syndrom positive Phase I und negative Lymphozytose (s. Vortr. und die neuerl cnec 
Arbeiten von Raven in der Deutschen Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. H. 5 u. 6). Die Operaty 
(Dr. Sick) ergab, daß es sich um einen Tumor handelte, der in der angenommenen Hofe 
links hinten und in der Mitte auf dem Rückenmark lag. Es zeigte sich jedoch, daß fe*- 
Tumor aus dem Innern des Rückenmarks herausgewachsen war. Versuche, den Turner heran?* 
zuschälen, mißlangen, weil es sich erwies, daß es sich um eine diffus infiltrierende Keubd-mri 
handelte. Exitus am nächsten Tage. Die Sektion zeigte, daß der Tumor vom unteres 
Zervikalmark bis in das obere Halsmark hineingewachsen war, den Querschnitt besonders 
im linken Seitenstrang und in beiden Hint« rsträngen befallend. Es handelte sich um « s 
zellreiches Gliosarkom. Autoreferat. 


Sitzung vom 18. Juni 1912. 

Herr Nonne berichtet, daß Herr Max Fraenkel auf der Syphilisabte; un: 
von Arning im Allgemeinen Krankenhause St. Georg auf N.’s Anregung Lumr*-* 
punktionen bei frisch-primär und frisch-sekundär Syphilitischen vorgenommen tat 
um zu erfahren, ob Individuen, die frische Eruptionen von Syphilis haben uno 
am Nervensystem subjektiv und objektiv normal sind, bereits die Wassermann* 
Reaktion im Liquor spinalia haben. Unter 15 Fällen war dies 5 mal der F&1L 
Aber die Reaktion mußte gesucht werden: sie fand sich in 4 Fällen erst be» 
höherer Auswertung, und zwar: je 1 mal bei Verwendung von 0,3 ccm, 0,4 cest 
0,5 ccm, 1,0 ccm Liquor. (Die serologische Untersuchung wurde von dom Pro¬ 
logen Herrn Dr. Jacobsthal vorgenommen.) Die Lymphozytose fand sich nur 
3 Fällen, und zwar 2 mal nur schwach und 1 mal mittelstark; Phase I fand ?!" 1 
nur in einem einzigen Fall und nur als Spur von Opaleszenz. Die Fälle des \oft- 
unterscheiden sich von den von Wechselmann publizierten dadurch, daß io ^ 5 
Fällen subjektive oder objektive bzw. subjektive und objektive nervöse 8ymp^® r 
Vorlagen. Solche Fülle wie die 5 positiven Fälle des Vortr. muß man jeiieiihh 6 
vom theoretischen Standpunkte aus als für spätere Erkrankung an Lues 
Metalues des Nervensystems prädisponiert betrachten. Die Schwierigkeit Ik? 
aber auch hier wieder in der Durchführung der weiteren Beobachtung eiues w 
fluktuierenden Krankenmaterials. Autoreterat. 

Herr Trömner demonstriert mehrere durch Hypnose geheilte Fälle von 
Enuresis nocturna und teilt bei dieser Gelegenheit seine klinischen und tber$^ 
peutischen Erfahrungen mit über 133 in den letzten 10 Jahren behandelte UCI * 
genauer registrierte Fälle. Es waren fast sämtlich Kinder im Alter vod 2 ülm 
15 Jahren — 43 ° 0 Knaben und 57 °/ 0 Mädchen, entsprechend der geringeren 
Kontinenz des weiblichen Geschlechts überhaupt. Die neuropathische Grumi-^ Tf 
dieser Störung zeigte sich in häufiger allgemeiner oder lokaler Belastung: ^ 
waren identisch belastet durch früheres Bettnässen bei Eltern oder Geschwirr®- 
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und zwar ging diese Belastung mehr vom Vater als der Mutter aus im Verhältnis 
von 11 zu 8; 22 °/ 0 waren allgemein neuropathisch belastet durch Neurosen bei 
Aszendenten oder Geschwistern, a / 3 war jedenfalls frei von erblicher Belastung; 
ein Beweis, daß Bettnässen nicht unter allen Umständen „Degenerationszeichen“ 
ist. Unzulängliche Konstitution durch nervöse körperliche oder geistige Schwäche 
zeigte sich bei 1 / 3 , Komplikation mit Epilepsie, Rachitis, Skrophulose, Stottern u. a. 
kam nur vereinzelt vor. In 9 Fällen bestanden Adenoide, welche in 7 Fällen 
erfolglos entfernt waren; meist persistierte das Leiden von Kindheit an, nur in 
18°/ 0 war es nach physiologischer Trockenwerdung wieder aufgetreten im 3. biß 
6. Jahre und zwar gewöhnlich nach Bettlager infolge von Infektionskrankheiten, 
eine Mahnung, in solchen Fällen besonders auf Regulation der Harnentleerung zu 
achten. T.’s Fälle waren meist schwere, die Hälfte näßte jede Nacht ein- biß 
mehrere Male ein, 28°/ 0 oft, 12 °/ 0 selten, 13 °/ 0 ausgesprochen periodisch. Als 
Zeiten der Entleerung schienen besonders die ersten und letzten Schlafstunden 
bevorzugt. Auffallend oft (in 40 °/ 0 ) wurde sehr tiefer Schlaf gemeldet, so tief, 
daß die Kinder kaum zu wecken und dann noch lange schlaftrunken waren, 12 °/ 0 
aber hatten leisen und 18 °/ 0 sogar unruhigen, motorisch erregten Schlaf; Sprechen 
im Schlaf und Schlafwandeln war häufiger als bei normalen, nämlich bei 19 bzw. 
7 °/ 0 ; 1 / 4 der Nachtnässer waren zugleich Tagnässer, 3°/ 0 hatten gelegentlich 
Enkoprose Was die klinische Auffassung des Leidens anlangt, so ist es weder 
der Hysterie (Thiemich) noch, auch in seinen Spätformen, der Epilepsie zu» 
zurechnen, Zeichen dafür bestanden in keinem Falle; es muß als lokale Reflex- 
neurose aufgefaßt werden. Früher wurde bald Schwäche des Blasenschlusseß 
(Frankl-Hoch wart, Zuckerkandl), bald Detrusorreizbarkeit (Trousseau) 
angeschuldigt. Vor einigen Jahren suchten Mattauschek und Fuchs plausibel 
zu machen, daß Myelodysplasie zugrunde liege, Verf. aber hat in keinem einzigen 
der kindlichen Fälle Syndaktylie, Spina bifida occulta, Hypertrichosis sacralis u a. 
beobachtet. Daß Peritz bei Berliner Kindern in 38 °/ 0 Spina bifida occulta ge¬ 
funden hat, ist jedenfalls recht merkwürdig. Mein Hamburger Material lehrt, 
daß es ein im wesentlichen funktionell bedingter Schwächezustand ist, nämlich die 
Persistenz der im Säuglingsalter üblichen automatischen Art der Blasenentleerung, 
eine Art Reflexinfantilismus, so daß die Entleerungen L abnorm häufig eintreten 
( Pollakurie), weil der reflexhemmende Einfluß der Großhirnrinde noch nicht ge¬ 
nügend entwickelt ist und 2. dann erfolgen, wenn dieser Reflex durch irgend¬ 
welche Momente aufgehoben wird. Diese Momente sind erstens der besonders 
häufig beobachtete tiefe Schlaf, welcher einer funktionellen Abtrennung der Groß¬ 
hirnrinde gleichkommt, zweitens Zustände hochgradiger Zerstreuung im Wachsein, 
drittens intensive Ablenkung der Aufmerksamkeit nach einer Richtung, z. B. beim 
Spielen. In physiologischer Beziehung ist das von Bechterew, Ott, Field 
nachgewiesene Miktionszentrum im vorderen Thalamuskern von Bedeutung, weil 
es besonders auf thermische Reize reagieren soll. Für meine Theorie vom Thalamus 
opticus als Schlafzentrum würde der Umstand sprechen, daß er im Schlaf reflek¬ 
torisch erregbar bleibt, während der Großhirnrindeneinfluß ausgeschaltet ist. Enurese 
bei Kälte oder Erkältungen wird immer wieder gemeldet. Hinsichtlich der Therapie 
bleibt Disziplinierung und suggestive Beeinflussung das wichtigste; sonst sind ja 
schon hundert, zum Teil ganz heterogen wirkende, Mittel vorgeschlagen. Ein¬ 
greifendere oder gar operative Verfahren, etwa auf Grund der Myelodysplasie- 
hypothese sind verwerflich, solange nicht die psychisch wirkenden Mittel erschöpft 
sind; selbst die von Cathelin vorgescblagenen epiduralen Injektionen, von denen 
ich nur in einzelnen Fällen Erfolge sah, scheinen mehr psychisch (durch den 
Schmerz), als biochemisch zu wirken. Der Effekt der Elektrizität richtet sich 
nach Beiner psychischen Wirkung (Eschle). Das souveränste Mittel ist die hyp¬ 
notische Suggestion, weil sie hemmend oder erregend auf die Schlafzustände selbst 
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einzuwirken erlaubt. Ihre Anwendung bei Kindern ist für den Geübten leiiu* 
und absolut bedenkenfrei. Ich konnte damit */$ meiner Fälle heilen und ^ m 
oder weniger erheblich bessern; das andere Drittel wurde zum Teil nicht gebeert, 
zum Teil entzog es sich zu früh weiterer Beobachtung. Ee wäre senr wünschenden 
wenn dieses Heilmittel, welches dem planlosen Wirrwarr der sonst empfohlener. M :;ei 
gegenüber den Vorzug besitzt, das spezifisch indizierte zu sein, endlich in den ld 
Betracht kommenden Lehrbüchern die gebührende Anerkennung fände. Automat. 

Herr Kissling bespricht einen Fall von Tumor des 4. Ventrikels tit 
folgendem klinischem Verlauf: 

Die 42jälir. Frau hatte schon als junges Mädchen heftige Anfälle von Kopfsehmerzm 
und hatte besonders in den letzten 10 Jahren zeitweise an schwersten .»MigräDeatifahtC' 
gelitten. Dazwischen war sie ganz frisch und leistungsfähig. Im Nnvember v. J. t* 
obachtete Vortr. zuerst einen schwereren Anfall von Kopfschmerzen mit Übelkeit, Wirer, 
Erbrechen, Schwindel, Ohrensausen, der mehrere Tage anhielt und der dem Vortr. h 
Diagnose „Neurasthenie“ zweifelhaft erscheinen ließ, doch fanden sich gar keine Zeick 
einer organischen Erkrankung. Nach kurzer Besserung traten dann im Januar d. J. wrter 
sehr heftige Beschwerden auf, diesmal hauptsächlich Würgen, Erbrechen, Ohrensausen 
Erneute heftige Kopfschmerzen machten im April klinische Behandlung notwendig. Inte 
dieser erholte sich die Frau sichtlich, sie wurde ruhig, bekam viel besseres Aussehen, dat 
Erbrechen hörte auf, auch ließen Kopfschmerz und Schwindel nach, verschwanden aw 
nicht ganz. Nacli der Entlassung rasche Verschlechterung, heftigste Kopfschmerzen, Saust 
Pfeifen und Zischen im rechten Olir, Schwindel, Übelkeit, Würgen. Untersuchung m 
24./V. ergibt beiderseitige Stauungspapille, links mit kleiner Blutimg, sonst nichts. Hämi¬ 
globin 60°/ 0 , 4,3000ÖU0 rote Blutkörperchen, 10000 Leukozyten. Wassermann nega::r. 
31./V. Lumbalpunktion: Druck 210 mm, klare Flüssigkeit, Phase I positiv, keine Lvmphizy 
Wassermann bis 1,0 negativ. l./VI. In beiden Papillen frische Hämorrhagien. DasBetck 
verschlechtert sich rasch, ohne daß zunächst weitere Erscheinungen auftreten. Am 6 VI. to 
sich eine leichte Schwäche der linken Körperhälfte feststellen; die Lumbalpunktion ergieß 81, 
einige Tropfen klaren Liquors. Es tritt nun außerordentlich heftiger Nackensehraerz and Kop> 
schmerz auf, der jede Lageveränderung des Kopfes unmöglich macht. Patellarklonus, Bab:n?fc 
angedeutet. 8./VI. Lähmung des rechten Beines, Parese des linken; Nystagmus. Äni 3.\1. 
erfolgt ganz plötzlich der Exitus. Die Obduktion ergab, daß ein kleinhaselnußgroßer luin-r 
des 4. Ventrikels vorlag; die histologische Untersuchung lehrte, daß es sich um ej 
Papillom des Plexus chorioideus handelte. An dem Präparat, das Vortr. herumreicht, rän: 
man den Tumor mehr den rechten Teil des 4. Ventrikels einnehmend und 'leiie fo 
Kleinhirns komprimierend, während die Medulla oblongata nicht sichtbar betrogen «st 
Vortr. zeigt noch drei andere Präparate (aus der Sammlung des pathologischen lostet» 
des Eppendorfer Krankenhauses), von Hypertrophie des Plexus chorioideus im 4. Ventnb 
und bespricht im Anschluß daran die von allen Autoren hervorgehobenen Schwierig^ 
der Diagnose der Tumoren der Medulla oblongata und des 4. Ventrikels. Autor&rai 

Herr Lütt ge demonstriert mit Hilfe von Lichtbildern die anatomischen 
haltnisse bei einem Falle von Tumor am Conus terminalis, den er in Vertretung 
für Herrn Saenger im Krankenhaus St. Georg auch klinisch beobachtet batte. 

63 jähr. Mann war 3 Monate vor der Aufnahme erkrankt. Blasenlähmung; ErlöscbeE 
der Geschlechtsfunktion; Lähmung des Spkincter ani; Sensibilitätsstörung (S 9 , S 4 J; 
setzung der elektrischen Erregbarkeit in einzelnen Muskelgruppen (z. B. Mm. qoadne. 
femoris); Patellarrefiex zuletzt erloschen. Klinisch sprach alles für eine Conus-und 
eine Caudaaffektion: fast völliges Fehlen der Schmerzen; schneller Verlauf (6 Monate); 
Symmetrie der Symptome; exakte Dissoziation der Empfindungslähmung; frühzeitigem Vor¬ 
handensein lumbaler Symptome. Diagnose: Tumor intramedullaris (bzw. Gliosist 
Autopsie: Pyelonephritis; Leberabszeß; Tumor am unteren ßückenmarksende. der durch 
eine von der Arachnoidea gebildete Membran so abgekapselt war, daß er zunächst 
skopisch für eine intraruedulläre Geschwulst angesehen wurde. Es handelte sich jedoch 
um ein Endotheliom, das — ausgehend von Arachnoidea und Pia — das Rückenmark bi? 
zum unteren Lumbalmark umwachsen hatte. Der Conus — von S 3 abwärts — zw® 
erweicht. Hinter dem Zentralkana] in den unteren Sakralsegmenten eine Höhle ihf* 
weichung), die die Verbindung der beiden Hinterhörner nach vorne, bzw. nach dengep®' 
tiberliegenden Kückenmarkshälften abgeschnitten hatte. Hinterstränge und hintere 
sehr wenig geschädigt. Unterhalb des Conus füllte der Tumor — die Caudabündel w 
Seite drängend — den Duralraum vollkommen aus. Absteigende Degeneration fi ur lD 
einzelnen zentral gelegenen Caudasträngen. Autoreferat 

(Schluß folgt.) 
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VI. Landeskongreß der ungarischen Psychiater in Budapest 
am 29. und 30. Oktober 1911. 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

(Schluß.) 

Herr C. Reuter (Budapest) hält einen Vortrag über den heutigen Stand 
der Paranoiafirage, in welchem er den Werdegang dieser klinischen Form und 
der diesbezüglichen Auffassungen bespricht, und hebt namentlich die weitgezogene 
Definition Cramers und Ziehens, andererseits den engen Rahmen hervor, in 
welchen Kraepelin und seine Schule den Begriff der Paranoia fassen, während 
Specht die Paranoia in den Rahmen der Manie einbezieht und Ssuchanow das 
Bestehen der Paranoia überhaupt leugnet. Seinen eigenen Standpunkt präzisiert 
Vortr. dahin, daß der Begriff der Paranoia aufrechtzuerhalten wäre für jene Form 
chronischer psychischer Erkrankungen, bei welchen sich die ganze Individualität 
auf Grund langsam entwickelnder Wahnideen sukzessive umgestaltet, bei welchen 
nur nach überaus langer Dauer geistiger Verfall eintritt, und bei welchen Heilung 
a priori nicht gänzlich ausgeschlossen werden kann. 

Herr M. Goldberger (Budapest-Lipötmezö) hält einen Vortrag über die 
Kriminalität der Juden in Ungarn. Dieselbe ist nicht stabil, sondern stärkeren 
Schwankungen unterworfen, weist aber, abgesehen vom letzten Jahrzehnt des 
vorigen Jahrhunderts, durchwegs günstigere Verhältnisse auf als die Kriminalität 
der übrigen Bevölkerung. An Delikten gegen die Person nehmen die Juden nur 
geringeren Anteil und enthalten sich namentlich der gewalttätigen Delikte. Auch 
bei den Verbrechen gegen die Vermögenssicherheit ist die Kriminalität der Juden 
nicht ungünstig, aber in solchen Vergehen, welche sich in sträflicher Übertreibung 
bei der Erwerbung materiellen Vorteils ktmdgeben, zeigen die Juden ganz auf¬ 
fallend ungünstige Verhältnisse. Auffallend ist ferner die Kriminalität der Juden 
bei den Vergehen des Zweikampfs. Bei speziellen weiblichen Delikten zeigen die 
Juden günstige Verhältnisse. Die Zahl der verbrecherischen Irren ist bei den 
Juden wohl größer als ihrer perzentuelleu Einwohnerschaft entspricht, wenn man 
jedoch in Befracht zieht, daß die Juden ein relativ großes Kontingent der Psychosen 
abgeben, so findet man auch in dieser Beziehung keine besonders ungünstigen 
Verhältnisse ihrer Kriminalität. Die Kriminalität der Juden weist im vorletzten 
Jahrzehnt des XIX. Jahrhunderts entschieden auffallend günstige Verhältnisse auf. 
In den späteren Jahren hat sich die Kriminalität nicht auffallend verschlimmert, 
bloß die Delikte des Zweikampfs weisen eine Verdreifachung auf. Die Besonder¬ 
heiten der jüdischen Kriminalität können nicht auf einheitliche Ursachen zurück¬ 
geführt werden. Weder die spezifischen Charaktereigenschaften der Juden, noch 
ihre sozialen Verhältnisse, noch auch ihre überwiegend kommerzielle und industrielle 
Beschäftigung, auch nicht ihr Überwiegen in der Städtebevölkerung können allein 
die Spezifizität der jüdischen Kriminalität erklären. Vortr. muß sich auf Grund 
seiner statistischen Forschungen der Auffassung anschließen, daß die Kriminalität 
der Juden nur aus einem Zusammenwirken ihrer Grundnatur und Eigentümlich¬ 
keit, ferner ihrer sozialen, wirtschaftlichen Verhältnisse erklärt werden könne. 

Herr M. Hegyi (Märamarossziget) bespricht in seinem Vortrage über die 
Unterbringung der Geisteskranken im allgemeinen die Aversion, ja direkt 
feindliche Stimmung des Laienpublikums gegen die Irrenanstalten, die Gründe 
derselben; einen nicht unbedeutenden Platz hierin nimmt der Umstand ein, daß 
Geisteskranke oft in Anstalten fern von ihren Angehörigen und in ihrer Mutter¬ 
sprache fremdsprachigen Gegenden des Landes untergebracht werden; dasselbe gilt 
auch für die Kolonien bzw. Familienpflege der Geisteskranken. Eine Berücksich¬ 
tigung dieser Mißstände bzw. Berücksichtigung der Heimat und Muttersprache der 
unterzubringenden Kranken würde entschieden dazu beitragen, daß ein Teil der 
unmotivierten Klagen aufhöre. 
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Herr C. Hudovernig: Über hyeteriforme Erscheinungen im Anfang* 
Stadium organischer Nervenkrankheiten (vgl. d. Centr. 1912. S 812). 

In der Diskussion erwähnt Herr R. Fabinyi (Budapest-Lipotmezö) ähnlich? 
Erfahrungen bei Paralyse. 

Herr F. Tel (Budapest) berichtet über die in der psycbiatr. und neuroicz 
Klinik Prof. Moravcsiks gesammelten Erfahrungen über die Anwendung dei 
Balvarsans bei den luetischen Nerven- und Geisteskrankheiten und betont. 

daß dieselben nicht zufriedenstellend sind. Wohl wurden einige Monate anhalte^a? 
Besserungen und Linderungen der tabischen Lanzinationen beobachtet, auch hörten 
in einem Falle die auf luetischer Basis entstandenen Konvulsionen auf, aber 
definitive Heilung wurde bei den gegenwärtigen Anwendungsnamen in keinem 
einzigen Falle erzielt. Weitere Untersuchungen sind im Zuge, um nachzuwei&ea 
ob es nicht gelingt, dem Entstehen der Tabes und Paralyse vorzubeugen, indem 
Luetiker mit dem Salvarsan ständig spirochätenfrei gemacht werden, ferner ob d:e 
bereits bestehenden Initialsymptome nicht zur Rückbildung oder zumindest z*m 
Stillstand gebracht werden können. 

Nach Erledigung geschäftlicher Fragen schließt der Präsident Herr E. E, Mo¬ 
ra vcsik die Beratungen des Kongresses. 


III. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Juli bis Sl. August 1912. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht d^L 

einmal angeführt.) 

!• Anatomie. Mobilio, Topografia cranio-encefal. del cane. Internat Monatsschr. i 
Anat. u. Phys. XXIX. Heft 4 bis 6. — Mayer. <>., Zelldichtigk. der Großhirnrinde bei Affen. 
Journ. f. Psychol. u. Neur. XIX. Heft 6. — Bolton and Moyes, Cyto-arehitect of cer. cortei 
of a human foetus. Brain. XXXV. Part 1. — Aoyagi. Histol. des N. phren. Mitteil. <nf 
med. Fakultät Tokio. X. Heft B. 

II. Physiologie, Aschner, Phys. des Zwischenhirns. Wiener klin. Woch. Nr. 27.- 
Weiland. Hals- u. Labyrinthrefi. beim Kaninchen. Pflügers Archiv. CXLVII. Heft 1 u 2. - 
Steiner, Funktion. Großhii nhemispharenditfer. Journ. f. Psychol. u. Neur. XIX. Heft t- 
Rachmanow, Phys. vorkommende Lipoide im Nervensystem. Zieglers Beitr. z. path. Anat- 
Llll. Heft 2. — Marinesco, Biocytoneurol. Nouv. Icon, de la Salp. XXV. Nr. 8. - Ross«. 
Regenerat. Vorg. im N. opticus. Journ. f. Psychol. u. Neur. XIX. Heft 4 u. 5. — Vsrzsr. 
Aktionsströme des Nerven im Elektrotonus. Zentralbl. f. Phys. Nr. 9. — Calligaris, Linee 
iperestcs. sulla superficie eutan. Kiv. sper. di Fren. XXXVIII. Fase. 2 u. 3. — RoMe Q* 
Ogawa, Herz unter Einfl. von Nervenreizung. Archiv f. exper. Path. LX1X. HeftS. — Hdgyes. 
Nervenmechan. der assuz. Augenbeweg. Mon. f. Ohrenheilk. Heft T. — NoTca, Physik- de 
quelques sympt. organ. da membre super Revue neur. Nr. 12. — Koenfgs, Exeitab. 
nerfs vaso-moteurs. Journ. de Physi.d. XIV. Nr. 4. — Hoffraann, Paul, Leitungsgesckwini 
der Erreg, im Muskel. Zeitschr. f. Biol. LIX. Heft 1. — Buytendyk, Reflektor. Inner?. der 
Muskulatur. Ebenda. — Paton, Extrinsic nerves of heart of bird. Journ. of Phys. XIA 
Nr. 1 u. 2. — Kennaway and Pembrey, Section of spinal cord. Ebenda. — Funk, Polyneuritis 
in birds. Ebenda. — Boehm, Vagus u. Dickdarm. Münch, med. Woch. Nr. 27. — Liebte* 
Stern. Zentrale Blasoninnervation. Wiener klin. Woch. Nr. 33. — Rubin, Temperatureniythd. 
Zeitschr. f. Sinncsphys. XLVI. Heft 6. — Ebstein, E., Perkussionßhammer mit Sensibilität 
prüfen Münch, med. Woch. Nr. 29. 

III. Pathologische Anatomie. McDowall, Abnormal devel. of scalp. Journ. of 
ment. sc. Nr. 242. — Silvan, Anat. pat. del sist. nerv. nelP uremia. Riv. di Pat. nerv. XWI 
Fase. 7. — Harbitz, Anat. Bef bei seltenen Hirnleiden. Norsk. Mag. f. Laegevid. Nr. ~ 
Sittig. Herdförm. Destr. des nerv. Gew. im Hirn bei Tuberkul. Zeitschr. f. d. ges. Neur. X 
Hett 3. — Harbitz, Tuber. Hirnsklerose. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 7. — MontusasA 
„Seheletro nevroglico“. Kiv. sper. di Fren. XXXVIII. Fase. 2 u. 3. — Füller, Alzheimers 
disease. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 7 und Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heftig-- 
— Lafora, Nerv. System in pernie. malaria. Journ. f. Psychol. u. Neur. XIX. Heft 4 n 
Knick. Ohrlabyr. nach Durchschneid, des N. acust. Zeitschr. f. Ohrenh. LXV. Heft 4 

IV. Neurologie. Allgemeines: Bullard, New era of neurology. Journ . of uer T 
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and ment. dis. XXXIX. Nr. 7. — Bruns, L., Cramer, A., und Ziehen, Handbuch der Nerven- 
krankh. im Kindesalter. Berlin, S. Karger. 980 8. — Ebstein, E., Perkussion des Schädels. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heft 4 u. 5. — Graham, Ataxia. Edinb. med. Journ. Juli. — 
Hampeln, Arterioskler, des Greisenalters. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 14. — Meningen*. 
Butzengeiger, Dura mater des Menschen und der Säugetiere. Zentralbl. f. Phys. Nr. 10. — 
Schindler. Meningocele spuria träum, u. Pachymen. int. Jakrb. f. Kinderh. LXXVI. Heft 2. 

— Helsted, Meningocele spuria traumat. Archiv f. klin. Chir. XCVII1. Heft 4. — Roy, 
Mening. s6r. et polynevr. des nerfs cräniens. Ann. des mal. de Toreille. XXXV1I1. Nr. 7. — 
Lemierre, Mag et Portret, MeningococcAmie. Gaz. d. hop. Nr. 75, — Pagenstecher, Hydro- 
cephalus ext. in chir. Bezieh. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXXIX. Heft 3. — Jones, F. W., 
Meningealblutung. Lancet. 6. Juli. — Chalier, Heraorr. meningee. Progr. med. Nr. 33. — 
Hartje, Mening. basil. post. Archiv f. Kinderh. LVIII. Heft 4 bis 6. — Kopretzky, Meningitis. 
Laryngescope. XXII. Nr. 6. — Haynes. Surgic. treatm. of mening. Ebenda. — Pastine, 
Akute Mening. u. chron. Akrozyanose. Rif. med. Nr. 31. — Sophian und Black, Prophyl. 
Impf, gegen Men. epid. Journ. of Amer. Assoc. 17. August. — NoTca, Paulian et Sufica, 
1 igne de Kernig. L'Lnceph. Nr. 8. — Zerebrales: Bing, ZerebrospiD. Arter. Corr.-Bl. f. 
Schweizer Arzte. Nr. 22. — Colucci. Polso cerebr. Ann. di nevrol. XXX. Fase. 1. — Ladame, 
Encephalite chron. L’Encöph. Nr. 7. — Heilbronn, Hirnherderkr. bei otit. Sinustbrombose. 
Archiv f. Ohrenh. LXXX1X. Heft 1. — Barth, Otit. Erkr. der Hirnhäute. Med. Klinik. 
Nr. 82. — Schwarz, Erhard, Verschluß der A. cerebelli post. inf. Mon. f. Psych. XXXII. 
Heft 2. — Raggi, Zerstörung des Linsenkerns ohne motor. Aphasie Rif. med. Nr. 27. — 
Dejerine et Andr6-Thomas, Aphasie chez les gauchers. Revue neur. Nr. 16. — Mattirolo, 
Afas. transcort. Riv. di Pat. nerv. XVII. Fase. 6. — Pelz, Transkort. Aphasie. Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. XI. Heft 1 u. 2. — Travaqlino, Amnest. Aphasie. Journ. f. Psvchol. u. Neur. 
XIX. Heft 6. — Davidenkof, Surdite verbale chromatoptique. I/Encepb. Nr. 8. — Dejerine, 
L’agraphie. Progr. med. Nr. 28. — Haskovec, Läsion des Thal. opt. Wiener med. Woch. 
Nr. 36. — Kasass, Schema für Lähm, der Augenmusk. Zentralbl. f Augenh. Juli. — Salus, 
Oculomotoriuslähm. Klin. Mon. f. Augenh. Juli. — Brault et Vincent. Syndr. protuberantiel. 
Revue neurol. Nr. 13. — Soucek, Vaaoznot. Hemiplegie. Wiener klin. Woch. Nr. 27. — 
Gierlich. Infant, liemipl. Lähm. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heft 1 u. 2. — Gasperim, 
Hämorrh. der Bruckenhaube. Rif. med. Nr. 32 u. 33. — Miura, Zerebr. Diplegie. Jalirb. f. 
Kinderh. LXXVI. Heft 1. — Rieh, Littlesche Krankh. Journ. of Amer. Assoc. 20. Juli. — 
Straus. Palliativoper. u. Röntgenunters. W'iener med. Woch. Nr. 32. — BednarSki, Dekom¬ 
pressionsoper. bei Erkr. des Sehnerven. Archiv f. Augenh. LXXII. Heft 1. — v. Ruediger , 
Dekompressiv-Trepan. u. Balkenstich. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Juli. — Hirntumor, 
Hirnabszeß: Snukowsky, Hirngesehw, im Kindesalter. Archiv f. Kinderh. LVIII. Heft 4 
bis 6. — Engelhardt, Hörbef. bei zentr. Neurofibromatose. Deutsche med. Woch. Nr. 30. — 
Dench, Brain abscess and sinus thrombosis. Tlierap. Gazette. August. — Toploy, Strepto- 
trichosis with lesions in centr. nerv, system. Brain. XXXV. Part 1. — Kleinhirn: 
Shimazono, Kleinhirn der Vögel. Archiv f. mikr. Anat. LXXX. Heft. 3. — Coni, Cervello e 
funz. ovar. Riv. sper. di Freniatr. XXXVIII. Fase. 2 u. 3, — Pseudobulbärparalyse: 
Tilney and Morrison, Pseudo-bulbar palsy. Journ. of nerv, and ment dis. Nr. 8. — Wirbel¬ 
säule: Klippel et Feil. Absence des vertebres cervic. Nouv. Icon, de la Salp. XXV. Nr. 3. 

— Hayashi und Matsuoka. Spondyl. tuberc. Zeitschr. f. orthopäd. Chir. XXX. Heft 3 u. 4. - 
Hibbs, Pott sehe Krankh. Journ. of Amer. Assoc. 10. August. — Bolten. Spondyl. rhizomel. 
Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 6. — Rückenmark: Perusini, Tektonik der weißen Rückenmarks¬ 
substanz. Journ. f. Psychol. u. Neur. XXX. Heft 4 u. 5. — Söderbergh und Akerblom, Rücken- 
marksgesehw. der höchsten Zervikalsegmente. Mitt. a. d. Grenzgeb d. Med. u. Chir. XXV. 
Heft 1 . — Bolten, Heilbare Formen von Rückenmarkserkr. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 1 . — 
Thomson. Poliomyel. Med. Record. 10. August. — Langer, Schule u. Kinder lab rming. Jahrb. 
f. Kinderh. LXXVI. Heft 2. — Clark, Epinephrin in exper. poliom. Journ. of Amer. med. 
Assoc. 3. August. — Thomson, Poliomyel. Hospitalstidende. Nr. 23. — Raven, Liquor bei 
Rückenmarkskompression. Deutsche Zeitschr. f. Nervenk. XLIV. Heft 5 u. 6. — Mohr, 
Pathol. des Liquor. Ebenda. — Boas, H., und Neve, Weil-Kafka.sehe Reaktion. Zeitschr. f. 
d. ge>. Neur. X. Heft 4 u. 5. — Eichelberg, Spinalfiüss. Med. Klinik. Nr. 29. — Thabi/is 
et Barbe, Liquide cephalo-rach. normal. Revue neur. Nr. 15. — v. Ruediger, Foerstersche 
Operation. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Juli. — Syringomyel i e: Wolfer, Hämatomyelie u. 
Syringom, nach Trauma. Corr.-Bl. f. Schweizer Arzte. Nr. 20. — Joachimsthal, Distensions¬ 
luxation hei Syringom. Berl. klin. Woch. Nr. 33. — Mattirolo, Troubles mot. et sensit, dans 
la syringom. Revue neurol. Nr, 13. — Tabes, Friedreichsehe Krankheit: Williams, 
Tabes with toxic complie. Med. Record. 13. Juli. — Mareau et Narcy, Tabes conjugal, 
Progr. med. Nr. 34. — Selling, Zentralwind, bei Tabes. Mon. f. Psych. XXXII. Heft 2. — 
Bernhardt, M., Atiol. u. Path. der Tabes. Herl. klin. Woch. Nr. 32. — Langenbeck, Gesichts¬ 
feld bei tab, Sehnervenatr. Klin. Mon. f. Augenh. August. — Strasmann, Myoklonie bei 
Tabes. Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heft 4 u. 5. — Heckwolf, Gravidität u. Tabes. Wiener 
klin. Rundseh. Nr. 30. — Sicard et Leblanc. Oper, de Franke dans les crises pastr. Revue 
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neurol. Nr. 15. — Crespin, Arthropathies nerveuses. Gaz. d. höpit. Nr. 8b. - Gairn 
Treatm. of tab. ataxia. Brit. med. Journ. 31. August. — Frey, 2 Stammbäume von iitfrit 
Ataxie. Deutsehe Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. Heit 5 u. 6. — Reflexe: Dreyfus. G.L., UL 
Pupillenstör, nach Syph. Münch, med. Woch. Nr. 30. — Siebert, Path. der PnpillecUw. 
Inaug.-Dissert. Würzburg. — Sandoz, Red. pathol. des membres super. Revue med. i ü 
S uisse rum. Nr. 7. — Myerton, Periosteal retlexes. Arch. oi intern, med. X. Nr. 1. - 
Berliner, K., RcÜexzeit des Kniephänotnens. Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. (Sommer) V1L 
Heft 2. — Krampf, Kontraktur: Buscaino, Genesi tossiea della contratt. Riv. di Pu 
nery. XVII. Fase. 6. — Babinski. Contract. tendino-r6fl. et cutaneo-reti. Revue nmnl. 
Nr. 14. — Periphere Nervenlähmungen: Siebenmann, Lähmung der Vagus-Aoras,- 
Glossophar.-Gruppe. Zeitschr. f. Ohrenh. LXV. Heft 2 u. 3. — Nimier, H. et A., Paral.lV 
dans les fract. du rocher. Revue de chir. Nr. 7. — Bibergeil und Blank, Ulnarislahm n. 
Halsrippe. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Neuralgie: Flatau, Edw., Migräne. Berlin. 
J. Springer. 253 S. — Müller. A., Muskul. Kopfsohm. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenh. XLIV, 
Heft 4. — Riedel. Spätneuralgien nach Amput. femoris. Deutsche med. Woch. Nr.27 - 
Otto, K., Chir. Beh. der Trigeminusneuralg. Mitt. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir XXL 
Heft 1. — v. Ruediger, Exstirp. des Gangl. Gasseri. Deutsche Zeitschr. f Chir. Juli.- 
Pussep. Totalexstirp. des Gangl. Gasseri. Ebenda. CXVJII. Heft 1 u. 2. - Sehnde. The:, 
von Neuralgien. Fortschr. d. Med. Nr. 34. — May, Intraneural and intrangangl. in; i 
alcohol. Brit. med. Journ. 31. August. — Neuritis: Lang, Neuritis des N. acust. Cm». 
lek. cesk. Nr. 22 bis 27. — Russo, Drüsensehwell. bei Herpes zoster. Gazz. d. osped. Si.tf. 
— Krauss (Marburg), Ganglioneurom am Augenlid. Zeitschr. f. Augenh. XXVIII. Hen' 
u. 3. — Orzechowskl und NowicU, Neurofibromafc. univers. Zeitschr. f. d. ges. Nenr. XL 
Heft 3 u. 4. — Sympathien», Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Ray¬ 
naud, Sklerodermie: Elliott, Suprarenal glands and splanchnic nerves. Journ. of 
XLIV. Nr. 6 u. 6 . — Müller, L. R. , und Dahl, Innervier, der männl. Geschlecht^rg^ 


iine.il!. 


Deutsches Archiv f. klin. Med. CV11. Heft 2 u. 3. — Nassetti, Cisti della ghiand. 

Riv. »per. di Fren. XXXVIII. Fase. 2 u. 3. — Ascenzi, Gigant, infant. Kiv. di Patoi. ner». 
XVII. Fase. 7. — de Kleijn, Hypophysisgeschw. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 8. - Wer. 
Splanchnomeg. bei Akromeg. Berl. klin. Woch. Nr. 34. — Voorhees, Surgery of hyp'i-hp- 
Med. Record. 17. August. — Gordon, Adipös, cerebr. Journ. of Amer. Assoc. 20, Juli.- 
Citelli, Hypophyse, Nasenrachen u. Keilbeinhöhlen. Zeitschr. f. Laryng., Rhin. V. Heit 8. — 
Kocher, Th., Kropf u. Kropf behandl. Deutsche med. Woch. Nr. 27 u. 28. - Schulze. Fritz. 
Basedow. Deutsche railitärärztl. Zeitschr. Nr. 13. — Wolfsohn, G., Thyreosie u. Anaphjlai* 
Deutsche ined. Woch. Nr. 30. — Pulawski, Jod u. Thyreoidin als Urs. des Basedow. 
Klinik. Nr. 30. — Lepine, Sympt. basedow. apres absorption d*iode. Revue de med. NfA 

— Worms und Hamant, Basedow. Gaz. d. höpit. Nr. 70. - Eshner, Exopthalm. 
Med. Record. 10. August. — Cohen, Non surgic. treatm. of exophtk. goitre. Amer. 
ofmed.se. Juli. — Sendziak, Treatm. of Graves* dis. Journ. of laryngol. XXVII. Nr" " 
Riedel. Frühoper, bei Basedow. Münch, ined. Woch. Nr. 28. — Weispfenning, Oper M 
Basedow. Bruns* ßeitr. z. klin. Chir. LXXiX. H. 2. — Klose, Chir. der Thymus u. Basedow. 
Fortschr. d. Med. Nr. 27. — Schittenhelm und Weichardt, Endem. Kropf. Berlin, J. Spric-er. 
128 S. — Bauer, J., und Hinteregger, Blutbild bei endem. Kropf. Zeitschr. f- kür. M^i* 
LXXVL Heit 1 u. 2. — Waller, Thyr. gland and intern, secret. of sex. origin. Prächtiger, 
August. — Roque, Troubles psych. d'origine thyroidienne. Progr. m6d. Nr. 29. - Metznef 
und Hedinger, Schilddrüse und Blut. Archiv f. experiin. Pathol. LXIX. Heft 4. - 
and Beebe, Delayed development treated with thymus. Amer.Journ.ofmed.se. August. — 
Klose, Chir. der Thymusdrüse. Neue Deutsche Chirurgie (v. Bruns) III. - Bass. Chvosteku 
sign. Amer.Journ.oimed.se. Juli. — Cassirer, Vasomot.-troph. Neurosen. 2. Auti. Heriit, 
S. Karger. 988 S. - 1 - Zesas, Angiosklerot. Gangrän. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d.Med.u. 
Chir. XV. Nr. 5. — Hauke... Wietingsche Oper. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXXIX. Heit 2. 

— Cberndorf, Angioneurot. Odem. Journ. of Amer. Assoc. 24. August — Burr, Angioneumtte 
odeiua cured alter salvarsan. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 7. — Donath. Sklerodermie* 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. Heft 4. — Vignolo-Lutatf, Sclerodermia eircumscr. 
Dermatol. Zeitschr. Heft 7. — Neurasthen ie. Hy sterie: Hirose, Aliment. Galaktosune 
bei Neurosen. Deutsche med. Woch. Nr. 30. — Rohde, „Anfälle“ bei Neurosen. Zei^‘t| r - 
f. d. ges. Neur. X. Heft 4 u. 5. — Rudnitzky, Neur. u. Tuberkul. Mon. f. Psych. XaMI* 
Heft 1. — Skliar. Wesen der Hysterie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heft 8. - Sirohmayor* 
Kinderhyvsterie. Ebenda. Heit 4 u. 5. — Steyerthal, Hyst. u. Praxis. Med. Klinik. Nr. 31. — 
Eckert, Hyster. Zustände durch kalor. Insulte. Deutsche militarärztl. Zeitschr. Nr. 13. 
Schönfeld, A., Hyster. Aphasie, Alexie, Agraphie. Wiener klin. Woch. Nr. 30. — Marine*^« 
Hysterie respirat. Sem. med. Nr. 32. - Müller de la Fuente, Behandl. der Herzneurosea. 
Tfierap. Monatsh. Heit 7. — Weile, Ergotin-Koffein gegen Herzneurose. Münch, med. W 00 “* 
Nr. 28. — Goldmann, Akuter Somnambul, inf. Zahnperiostitis. Wiener klin.Woch. Nr. 
Burgl, Kriminelle Hysterie. Friedreich s Bl. f. ger. Med. Heft 4. — Noehte, Behandl. des 
Schreibkrampis. Deutsche med. Woch. Nr. 29. — Bonthin, Blutzuckergehalt bei Psycho- 
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neurosen. Zeitschr. f. Gebnrtsh. LXXI. Heft 3. — Pachantoni, Isolement cenobitiqne dans 
les psychoneuroses. Revue med. de la Suisse rom. Nr. 7. — Fröderström, La dormeuse 
d’Oknö. Nouv. Icon, de la SaJp. XXV. Nr. 3. — Chorea: Schilder, Chorea u. Athetose. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heft 1 u. 2. — Epilepsie: Kanngiesser, War Napoleon Epi¬ 
leptiker? Prager med. Woch. Nt. 27. — Moretti, Reperto anat.-pat. in un caso di epilessia. 
Riv. di Pat. nerv. XVII. Fase. 7. — Weber, L. W., Epilepsie. Münch, med. Woch. Nr. 31 
u. 32. — Marchand, M. L., Convuls. infant. et dpil. Gaz. d. höpit. Nr. 86. — Labourdeftte et 
Delort. Convuls. de Tenfance. Ebenda. Nr. 91. — Tintemann, Stoffwechsel bei Epil. Mon. 
f. Psych. XXXII. Heft 1. — Parhon. Dumistresco et Nicolau, Corps thyr dans Pepil. Revue 
neur. Nr. 16. — Quarto, Nei multipli in una frenasten. epilett. Ann. di nevrol. XXX. 
Fase. 1. — Kempner, Aminostickstoff im Harn bei Krampfantallen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
XI. Heft 3 u. 4. — Hallager, Albumin, u. Polyurie nach epil. Anf. Ebenda. X. Heft 3. — 
Wagner, Karl, Epileptol. Allg. med. Zentral-Ztg. Nr. 32. — Hauptmann, A., Luminal bei 
Epil. Münch, med. Woch. Nr. 35. — Tetanus: German, Tetanus. Münch, med. Woch. 
Nr. 27. — v. Graff, Serumther. des Tetanus. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXV. 
Heft 1. — Häuer, Tetanusantitoxin. Münch, med. Woch. Nr. 33. — Vergiftungen: Meyer, 
Oswald, Alimentäre Vergift, unter dem Bild zerebr. Herdaffektion. Deutsche med. Woch. 
Nr. 33. — Rühle, Zentralnerv, nach experim. Methylalkoholvergift. Fortschr. d. Med. Nr. 33. 

— Hesnard, Fumeurs.de chanvre en Orient. I/Encephale. Nr. 7. — Quensel, Melanch. Depr. 
durch Kohlenoxyd. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 15. — Alkoholismus: Wirfth, Alkoholismus. 
Deutsche militärarztl. Zeitschr. Heft 14. — Hough, Alkohol u. Wassermann sehe Reaktion. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heft 3. — Lagriffe, Alcoolisme dans le Finistöre. Ann. med.- 
psychol. LXX. Nr. 2 u. 3. — Schröder, Stoffwechsel bei Delir, trem. Hospitalstid. Nr. 26. 

— Ravarit, Del. alcool. avec sitophobie. Gaz. d. hopit. Nr. 97. — Juliusburger, Psychol. der 
Dipsomanie. Zentralbl. f. Psychoanal. II. HeftlOu.il. — Pappenheim, Dipsomanie. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XI. Heft 3 u. 4. — Meyer, E., Alkohol u. Zurechnungsfän. „Recht u. Wirt¬ 
schaft.“ Juli. — Mouratoff, Alcool. et psych onevrose. L’Enceph. Nr. 7. — Meng, Abstinenz- 
behandl. in der Irrenanst. Zeitschr. t. d. ges. Neur. XI. Heft 3 u. 4. — Liebe, Alkohol in 
Irrenanst. Archiv f. soz. Hygiene. VII. Heft 3. — Syphilis: Tinel et Gastinel, Mdningo- 
myel. syphil. Progr. med. Nr. 31. — Bergt und Klausner, Liquor bei Luetikern. Prager 
med. Woch. Nr. 32. — Klieneberger, Wassermann sehe Methode. Mon. f. Psych. XXXII. 
Heft 1. — Körtke, Dungernsche Modifik. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIV. Heft 4. — 
Fraenkel, M., Wassermann-Reakt. im Liquor. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heft lu.2. — 
Mattissohn, Ophthalmopl. u. Augenmuskellähm, bei hered. Syph. Archiv f. Dermatol. CXI. 
Heft 3. — Mc Kinniss. Ment. dis. treated with salvarsan. Med. feecord. 20. Juli. — Romagna- 
Manoia. Neurorezid. Mon. f. Psych. XXXII. Heft 1. — Brodski, Salvarsan in der Ther. des 
Zentralnerv. Russk. Wratsch. Nr. 17. — Bistis, Augenkomplik. nach Arsenobenzol. Zeitschr. 
f. Augenh. XXVIII. Heft 2 u. 3. — Levinstein, Acusticus u. Salvarsan. Med. Klinik. Nr. 29. 

— Zaloziecki und Frühwald, Hirnnervenstör. im Frühstad, der Syph. Wiener klin. Woch. 
Nr. 29. — Hayes, Aachen methods in treatra. of syph. of nerv. syst. Practitioner. Juli. — 
Jadassohn, Behandl. der parasyphil. Nervenkrankh. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 23. — 
Lorenz, W. F., Specif. treatm. and cerebrospin. fluid. Med. Record. 3. August. — Pinkut, F., 
Hirnschwellungserschein. währ, der Syphilisbeh. Dermatol. Zeitschr. Heft 8. — Trauma: 
Schultze, Fr., und Stursberg, Neurosen nach Unfall. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 57 S. — 
Veraguth. O., Traum. Neurose. Viertelj. f. ger. Med. XLIV. Heft 1. — Ascher. Hyster. Kontr. 
nach Unfall. Zeitschr. f. Versieh. Heft 8. —* Meyer, E., Unf. durch Blitzwirkung. Ärztl. 
Sachv.-Ztg. Nr. 15. — Stappenbeck, Hitzschlagbeh. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Nr. 16. 

— Muskelatrophie, Muskeldystrophie: Zanelll, Distrofia cutan.-muscol. Riv. di Pat. 
nerv. XVII. Fase. 6. — Parsons and Stanley. Muse, atrophy type Werdnig-Hoffmann. 
Brain. XXXV. Parti. — Batten und Holmes, Dasselbe. Ebenda. — Familiäre Krank¬ 
heiten: Pearson, Eugenics and public bealth. London, Dulan & Co. 34 S. — Haecker, 
Erblichkeitsforschung. Deutsche med. Woch. Nr. 27. — Kowarski, Idiotia amaur. famil. 
Jahrb. f. Kinderh. LXXVI. Heft 1. — Schob, Amaurot. Idiotie. Fortschr d. Med. Nr. 28 
u. Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heft 3. — Findlay, Thomsens dis. Quarterly Journ. of Med. 
Juli. — Varia: Laquer, B., Großstadt-Arbeit u. ihre Hygiene. Samml. zwangl. Abhandl. 
(Hoche). Halle a/S., C. Marhoid. 30 S. — Stenger, Nystagmus vom Uhr aus. Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbild. Nr. 13. — Todd, Vaskul. Sympt. bei Halsrippen. Lancet. 10. August. — 
Maldaresco et Parhon, Dysost. cleido-cränienne. Nouv. Icon, de la Salp. XXV. Nr. 3. — 
de Castro, Demarche dans l’atbetose. Ebenda. — Cheatle, Grey bair and nerv. les. Brit. 
med. Journ. 31. August. — Schickele. Hypertonien. Med. Klinik. Nr. 31. — Dumolard, 
Aubry et Trolard, Coraplic. nerv, du paludisme. Revue neur. Nr. 14. — Hochhaus, Behandl. 
der Arteriosklerose. Deutsche med. Woch. Nr. 33. 

V. Psychologie. Bohn, Tierpsychol. Leipzig, Veit & Comp. 183 S. — v. Bechterew, 
Psvchoreflexologie. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Freud, Psychopath, des Alltagslebens. 
4. Aufl. Berlin, S- Karger. 198 S. — Savage, Dreams. Jonrn. of ment. sc. Nr. 242. — 
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Birnbaum, K., Gelühlsfaktoren u. Assoziat. Mon. f. Psych. XXXII. Heft 2. — Barm LJ, 
Lokalis. von Vorstellunjjsbildern. Zeitsehr. f. Psychol. LXI. Heft 5 u. 6. — Bisdiüff. U 
Zahlengedächtnis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heft 1 u. 2. — Kläsi, Psycbogalv. PlianomeiL 
Journ. f. Psychol. u. Neur. XIX. Heft 4 u. 5. — v. d. Pfordten, Empfind, u. Geiühl. Zeitsefci. 
f. Psychol. LXIL Heft 1 u. 2. — Frankfurter und Thiele, Vorstellangstypus u. sensor. 1* ra- 
weise. Ebenda. 

VI# Psychiatrie. Allgemeines: Evensen, Krankheitsbegr. in der Psych. N r>k 
Mag. f. Laegevid. Nr. 7. — Home, Progn. der juven. Psychosen. Ebenda. — Roeatr. HL 
Einteil, der Psychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heft 1 u. 2. — Consiglio. Psich. mit 
Riv. sper. di Fren. XXXVIII. Fase. 2 u. 3. — Mackenzie, Physical basis of mert *1:5, 
Journ. of ment. sc. Nr. 242. — Mita, Glykosurie bei Geisteskr. Mon. f. Psych. XXXG. 
Heft 2. — Taussig, Gynäk. Erkr. bei Geisteskr. Journ. of Amer. med. Assoc. 31. Ausmtf. - 
Schultze, E., Krankh. Wandertrieb bei einem Psychopathen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 1 
Heft 4 u. 5. — Savage, Fits and mental disorder. Practitioner. Juli. — Meyer E., ?syl 
Stör, bei körperl. Erkrank. Klin.-therap. Woch. Nr. 32. — Rigis, Simnl. de la folie et syndr. 
de Ganser. L’Kneeph. Nr. 8. — Mattauachek, Altersschwachsinn. Med. Klinik. Nr. 32. — 
Ruckert, Gynäkol. Leiden u. Psychosen. Internat, med. Monatsh. II. Nr. 1 u. 2. — Haiall. 
Mental hygieue movement. Med. Record. 20. Juli. — Mercklin, Psych. Fälschungen «i 
Lichtbildbühnen. Psych.-neur. Woch. Nr. 18. — König, H., Menstruelles Irresein. Berl. klm. 
Woch. Nr. 85. — Spielmeyer, Psychosen des Rückbildungs-u. Greisenalters. Handbuch der 
Psych. (Aschaffenburg). Spez. Teil. 5. Abteil. — Angeborener Schwachsinn: Mairet 
et Gaujoux, Invalidite inteil, et morale. Ann. mdd.-psychol. Juli. — Herhold, Schwache 

u. ethische Degener. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Becker (Weilmünster), Imlyz u. 
Idiotie. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 13. — Riva, Idiot microcef. Riv. sper. di Fren. XXX Ul 
Fase. 2 u. 8. — Egenberger, Lehr- u. Arbeitskolonie für Schwachbegabte. Friedreichs HU 
ger. Med. Heft 4. — Sexuelles: Näcke, Zeugung im Rausch u. „inadäquate“ Keimmi^h^ 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heft 1 u. 2. — Kaiser, Homosexualität u. Strafreehtstciom. 
Fortschr. d. Med. Nr. 32. — Funktionelle Psychosen: Tastevin, Emot. aftiietives. 
neur. Nr. 12. — Ziveri, Delir, ac. Riv. di Patol. nerv. XVII. Fase. 6. — Banse, Pamn a 
Z eitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heft 1 u. 2. — Libert, Delire dMmagination. Ann. 

Juli. — Boyd, Folie ä deux. Med. Record. 13. Juli. — Krasser, Man.-depr. Irresein, tine 
Sekretionsneurose des chromaffinen Systems. Wiener klin. Rundschau. Nr. 31 u. 32. - 
Urstein, Man.-depr. Irresein u. Katatonie. Wiener klin. Woch. Nr. 33. — Rezza e Vedran, 
Rep. istol. in un caso di fren. man.-depr. Riv. sper. di Fren. XXXVIII. Fase. 2 u. 3. - 

v. Wyss, Verbrechen bei Dem. praec. Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heft 3. — Forma 
Suppur. fectido-gassosa in una dem. prec. Ann. di Freniatr. XXII. Fase. 2. — 
Psychose dyspathique. L'Enc-eph. Nr. 8. — Infektions-und IntoxikatioDspsyehu^/ 
Famenne, lnfect. gonococe. et psych. L'Euceph. Nr. 7. — Landsbergen, Foudroyant verhu. 
Psychose mit Pemphigus ac. Deutsche med. Woch. Nr. 27. — Hirschberg, N., Rsy^* 5 
bei Flecktyphus. Ebenda. Nr. 29. —> Gregor, Progn. der Puerperalpsychosen. Fortscnr.*1 
Med. Nr. 35. — Progressive Paralyse: Hoche, Dem. paral. Handb. d. Psych. (Aschara* 
bürg). Spez. Teil. 5. Abteil. — Arndt, Diagn. der Paralyse. Med. Klinik. Nr. 34. — M efi 
Zahlenmethode zur Gedächtnisprüf, bei Paral. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI. Heftlp-*- *7 
Bisgaard, Liquor bei Paral. Ebenda. X. Heft 4 u. 5. — Pilcz, A., Tuberkulm bei PanU. 
Wiener med. Woch. Nr. 30. — Forensische Psychiatrie: Beyer, B., Reform des Irret- 
Wesens. Halle a/S., C. Marbold. 668 S. — Scharniers, Niederländ. Gesetzentwürfe ^ 
Psychopathen. Psych.-neur. Woch. Nr. 16. — Näcke, Antisoziale und moralisch Detekte. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. X. Heft 4 u. 5. — Schuppius, Vagabunden frage. Ebenda. — 
Dementia and responsibil. Journ. of ment. sc. Nr. 242. — Parent, Divorce et alic-nat- menv * 
Arm. med.-psychol. Juli. — Zingerle, Transitor. Geistesstör. u. ihre forens. Beurteil- J cr -' 
psych. Grenzfr. VIII. Heft 7. — Zaitzeff, Zurechnungsfäh. bei Massen verbrechen. Ei^ 
Heft 6. — Stern. Felix, Situationspsychosen bei Kriminellen. Arztl. Sachv.-Ztg NrGy 
Haschkowetz. Kampf gegen •kimll. Verbr., Prostit. u. Selbstmord. Casop. lek. cesk. Nr.*-*■ ~ 
Rosenbach, P., Internier. Geisteskr. gegen ihren Willen. Petersb. med. Woch. Nr.ff " 
Juliusburger. Gesetz über die Irrenfürsorge. Deutsche med. Woch. Nr. 33. - B fcll,er ‘ 
Geisteskr. ohne forens. Konsequenzen. Viertel}, f. ger. Med. XLIV. Heft 1. — 

der Geisteskrankheiten: Neu. Beliandl. von Geisteskr. Psych.-neur. Woch. Nr. ff-" 
Brown and Ross, Product, of leucocyt. in treatm. of* ment. dis. Journ. of ment. sc. Nr-y •* 

— Eager. Therap. value of thyrnid feeding. Ebenda. — Treiber, Luminal bei OeistoK*- 
Psych.-neur. Woch. Nr. 22. — Vidani e Taufani, Vaccinaz. negli ammal. di mente. Rb 'f* 
di Fren. XXXV1IL Fase. 2 u. 3. — Sehr, Albert, Heilanst. in Stackein. Peter^h.^^ 
Zeitschr. Nr. 14ff. — Magnan, Aliteinent a Sainte-Anne. Ann. med.-psychol. LXX. Nr j j 1 ^ 

— Herting. Hausindustrie in den An st. Psych.-neur. Woch. Nr. 20. — v. EhrenwaN . i 
wachung der Korrespond. Geisteskranker. Ebenda. Nr. 15. — Becker, W. H., Sozi»^“ 1 ' 
Aufgaben in der Irrenther. Moderne Med. Heft 8. 
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VII. Therapie. Vogt, H., Kritik der psychotherap. Methoden. Deutsche Zeitschr. f. 
Nerrenheilk. XLIV. Heft 5 u. 6. — de Paoli e Tamburlni, Pantopon. Riv. sper. di Fren. 
XXXV II I. Fase. 2 u. 3. — Gregor, Nebenwirk, von Schlafmitteln. Mon. f. Psych. XXXII. 
Heft 1. — Camphausen, Bornyval. Fortschr. d. Med. Nr. 84. — Pototzky, Hydrotherapie 
der nerv. Schlaflos. Zeitschr. f. phys. n. diät. Ther. Heft 7. — Meyer, Hermann, Luminal. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 17. — Rosenfeld, M., Luminal. Ther. d. Gegenw. Heft 8. — FUrer, 
Hautgangr. nach subkut. Luminalinj. Münchener med. Wochenschr. Nr. 80. — Dockhorn, 
Adalin. Med. Klinik. Nr. 81. — Fischer, A., Adalin. Allg. med. Zentr.-Zeitung. Nr. 31. — 
Herschel, Elektro-Vibrationsmassage. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Vulplus, Sehnenoper, 
bei spast. Lähm. Münch, med. Woch. Nr. 27. — Derselbe, Entwickl. der Lähmungstner. 
Petersb. med. Zeitschr. Nr. 14. 


Hermann Munk f 


Wenige Jahre ist es her, daß Eduard Hitzig dahingegangen ist, und jetzt 
erreicht uns die erschütternde Kunde, daß auch Hermann Munk uns entrissen ist. 
Damit ist eine Epoche der Hirnphysiologie endgültig abgeschlossen, die uns, vor 
allem auf der Lebensarbeit Munks beruhend, die Lokalisation der Großhirnrinde 
beschert hat. Wollen wir die Größe der Munkschen Forschertätigkeit ganz 
würdigen, 60 müssen wir uns den Zeitpunkt vor Augen führen, als Munk 1876, 
37 Jahre alt, die Leitung des physiologischen Laboratoriums der Tierärztlichen 
Hochschule zu Berlin übernahm und damit, wie er selbst sagt „den längst ge¬ 
hegten Wunsch erfüllen konnte, selber an die schwebenden Großhirnfragen mit 
dem Versuche heranzutreten“. Damals waren es außer den ersten Veröffentlichungen 
Hitzigs vor allem die Arbeiten Ferriers, die eine große Reihe von Zentren 
an der Hirnrinde ergeben hatten, die einer strengen Kritik nicht immer Stand 
hielten. Andererseits war soeben Goltz mit seinen ausgedehnten Rindenzerstörungen 
hervorgetreten, die ihn zu einer völligen Ablehnung jeder Rindenlokalis&tion ge¬ 
führt hatten. Hier setzte Munk ein und, indem er einerseits auf Grund seiner 
mit möglichster Exaktheit ausgeführten, immer aufs neue wiederholten und 
variierten Rindenexstirpationen rücksichtslos die Fehler früherer Arbeiten nach- 
wies, andererseits das Bestehen einer Rindenlokalisation mit Sicherheit konstatierte, 
gelang es ihm, in rascher Folge die wichtigsten Tatsachen über die Funktion der 
meisten Rindenabschnitte zuerst beim Hunde, später auch beim Affen festzustellen 
und gegen alle Angriffe zu verteidigen. So entstanden Ende der siebziger und 
Anfang der acbtzigei 1 Jahre in reicher Fülle seine bekannten Arbeiten über die 
Sinnessphären der Großhirnrinde, vor allem über die Fühlsphäre, die Sehsphäre 
und die Hörsphäre. Schon aus diesen ersten Arbeiten leuchtet die eigenartige 
Gestaltungskraft Munks deutlich hervor, der sich nicht begnügte, Einzelprotokolle 
seiner Versuche und daraus gezogene Schlüsse zu veröffentlichen, sondern so lange 
unermüdlich Versuch auf Versuch häufte, bis es ihm gelang, den ganzen 
Symptomenkomplex nach Ausfall eines bestimmten Rindengebietes in typischer, 
für die gesamte Tierspezies allgemeingültiger Darstellung zu schildern. In dieser 
Fassung seiner Arbeiten liegt ein eigener künstlerischer Reiz. Der Leser wird sich 
der außerordentlich großen Gedankenarbeit bewußt, die aus jedem dieser fein¬ 
geschliffenen Sätze hervorleuchtet. Allerdings wächst damit die Schwierigkeit für 
den Anfänger und den dem Gebiete ferner Stehenden, sich hier hineinzuarbeiten. 
Aber jede dieser Arbeiten, die in letzter Zeit fast ausschließlich in den Mit¬ 
teilungen der Königlichen Akademie der Wissenschaften erschienen, deren Mit¬ 
glied er seit 1880 war, wirkte weithin anregend und befruchtend. Dabei stand 
Munk dauernd im schärfsten wissenschaftlichen Kampf. Unermüdlich schmiedete 
Goltz neue Waffen gegen die Lehre von der Hirnlokalisation. Aber auch von 
anderen Seiten wurden gegen viele Feststellungen Alunks, so gegen die aus¬ 
schließliche Lokalisation der Sinneszentren in der Hirnrinde, gegen die von ihm 
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gegebene Begrenzung der Sehsphäre, gegen die Rumpflokalisation im Stirn* 1 
hirn u. a, m. Angriffe erhoben. Doch Munk war rastlos iß der An* 1 
gestaltung und Befestigung seiner Lehren. Als die Einführung der Asepsis in I 
die Chirurgie die Möglichkeiten einer genaueren Umgrenzung der Exstirpationen I 
schuf, ging er daran, nochmals zunächst die Fühlsphären der Großhirnrinde, d&mi I 
aber auch die allgemeine Frage nach der Ausdehnung der Sinnessphären in der- I 
selben in Angriff zu nehmen. In den letzten Jahren seiner Tätigkeit wandte er I 
Bich dann auch tieferen Teilen des Zentralnervensystems zu und hat hier in seinen I 
Arbeiten über die Folgen des Sensibilitätsverlustes der Extremität für deren I 
Motilität und über die Funktionen des Kleinhirns Grundlegendes geschaffen. I 
Auch als Munk 1907 die Leitung des durch ihn zum Weltruf gebracht-1; I 
Laboratoriums niederlegte, blieb er rastlos bemüht, die Erfahrungen seines arbeite I 
reichen Lebens wissenschaftlich zu verwerten. Ja, er führte gelegentlich sogar I 
noch ein Tierexperiment aus. Es waren vor allem die Ergebnisse der allmählich I 
mächtig emporgeblühten anatomischen Erforschung der Großhirnrinde, deren Ter- I 
hältnis zu den Ergebnissen der Hirnphysiologie ihn bis zu seinem Lebensen-ir I 
beschäftigte. Ihnen galt seine letzte 1910 erschienene Abhandlung „Zur Anatomie I 
und Physiologie der Sehsphäre der Großhirnrinde“. I 

Munk hat die Genugtuung erlebt, daß der Lokalisationsgedanke in weitestem 1 
Umfange siegreich geblieben ist. Ja, die neuen Ergebnisse der Hirnanatomie I 
sowie die Resultate der physiologischen und pathologischen Erforschung des Klein¬ 
hirns lassen die Hoffnung berechtigt erscheinen, daß weit über das heut Bekannte 
hinaus eine Ausgestaltung und Verfeinerung der Hirnlokalis&tion zu erreichen 
sein wird. Und hier war Munk der letzte, der seine Lehren als etwas End- 
gültiges, Abgeschlossenes betrachtete. Stets betonte er, daß seine Arbeiten nur 
einen ersten Vorstoß für die Erkenntnis des höchststehenden Organs, des Gehirn 
bedeuten könnten, und daß es noch langer Forscherarbeit bedürfen würde, nm 
hier zu tieferer Einsicht zu gelangen. Aber nicht nur als Forscher war Munk | 

unübertrefflich, sondern auch als Lehrer. Obwohl er aus äußeren Gründen du? 
in einem kleinen Laboratorium und in einer Nebenstellung der Universität wirte | 
durfte — und er empfand das tief —, strömten ihm doch Schüler aus allen j 
Kulturländern zu, und gar mancher hat sich bei ihm die ersten Sporen wissen* 
schaftlicher Betätigung verdient. Jeder von ihnen wird es bei der Nachricht von 
seinem Hingange tief empfinden, wie er ihn unermüdlich und selbstlos gefördert 
und ihm aus der Fülle seines reichen Könnens und Wissens mitgeteilt hat 
Wer Munk näher treten durfte, der war immer wieder aufs neue von der 
Einfachheit und Schlichtheit dieses Mannes gepackt, dem wissenschaftliche Arbeit 
und wissenschaftliches Erkennen Lebenszweck war. Mit Stolz bekannte er sich 
als ein Schüler Johannes Müllers, und ihn umgab ein Hauch von der Größe 
dieser schon so fern liegenden wissenschaftlichen Epoche. Wer auch immer sich 
mit der Wissenschaft vom Gehirn beschäftigt, sei er Anatom, Physiologe oder 
Psychologe, praktischer Psychiater oder Neurologe, stets wird er mit Dankbarkeit 
Munks gedenken, der mitgeholfen hat, die Grundquadern unserer Wissenschaft 
aufzurichten. M. Rothmann. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Zur Pathogenese und 

Symptomatologie der sogenannten Kompressionsnnelitis. 

Von Prof. Dr. Lad« Syllaba in Prag« 


Ende Marz des Jahres 1911 wurde ich pro consilio zu einem 25 jährigen 
Patienten gerufen, bei dem sich binnen wenigen Tagen eine Lähmung aller ExU^ 
mitäten entwickelt hatte, der ferner an Stuhl- und Harnverhaltung litt un(1 
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katheterisiert werden mußte und einen mächtigen Decubitus in der Steißgegend 
hatte. Die Quadruplegie war mit einer Steigerung der Sehnenreflexe und der 
mechanischen Muskelerregbarkeit verbunden, doch bestand keine besonders auf» 
fallende Rigidität der Extremitätenmuskulatur. Die Sensibilität war unverändert. 
Neben der Quadruplegie, der Harnretention und dem Decubitus stand eine aus¬ 
gesprochene Kontraktur der Nackenmuskulatur ohne Empfindlichkeit der Wirbel¬ 
säule im Vordergrund des klinischen Bildes: der Kopf wurde in einer bestimmten 
Position gehalten und jeder Versuch, ihn passiv zu bewegen, war sehr schmerz¬ 
haft. Der Kranke litt während der letzten 14 Tage, ja eigentlich eine kürzere 
Zeit hindurch schon im Januar, an Schmerzen in der Wirbelsäule, besonders im 
Nacken. Nachdem er bereits vor 3 Jahren eine Entzündung der Halslympbdrüsen 
überstanden hatte, litt er seit Weihnachten 1910 an einer ähnlichen Drüsen¬ 
erkrankung in der rechten Achselhöhle mit Bildung einer Fistel, welche den 
charakteristischen tuberkulösen Eiter entleerte. 

Ich diagnostizierte eine akute tuberkulöse Meningomyelitis im oberen Hals¬ 
teile der Medulla spinalis, entstanden durch eine Infektion, welche sich von dem 
erwähnten Herde in der rechten Achselhöhle auf dem Wege der Lymphhahnen 
fortgepflanzt haben dürfte. 

Da die häusliche Pflege ungenügend war, wurde der Kranke in die Klinik 
des Herrn Prof. Thomayer transportiert, wo er einen Tag nach seiner Ankunft, 
d. i. am 2. April, starb. Durch die Sektion und histologische Untersuchung (Dr. 
Mysliveöek) wurde in der Höhe des 3. bis 4. Zervikalsegmentes der Medulla eine 
Pachymeningitis externa tuberculosa mit gleichzeitiger Degeneration 
der Medulla festgestellt; die Degeneration war nach der Schätzung Myslivköek’s 
höchstens einen Monat alt. Herr Prof. Thomayer und Herr Hofrat Prof. 
Hlava haben mir die entsprechenden Protokolle freundlichst zur Verfügung 
gestellt. 


Anamnese: 

Die Eltern und ein Bruder des 25jährigen Häuslers sind gesund, ebenso 
seine Frau. Er war nicht infiziert und ist kein Trinker. Einen Unfall hat er 
nie erlitten. Vor 3 Jahren kam es zu einer Anschwellung und Vereiterung der 
Lymphdrüsen auf der linken Halsseite; es bildete sich eine Fistel, die erst nach 
3 Monaten verheilte. Während der letzten Weihnachten schwollen ihm die Drüsen 
in der rechten Achselhöhle an, und es entstand wieder eine Fistel, die jetzt noch 
fortbesteht. 

Am 12. Januar 1911 suchte er zum erstenmal ärztliche Hilfe auf, aber nicht 
so sehr wegen der Aflektion in der rechten Achselhöhle, die er als Furunkel be- 
zeichnete und der er keine größere Bedeutung beilegte, als vielmehr aus dem 
Grunde, weil er Schmerzen im Rücken und Nacken hatte und die Hände wie 
überschlagen waren; in der rechten oberen Extremität hatte er ein Kribbelgefühl, 
und dieselbe war auch nicht so kräftig wie die linke. Der konsultierte Arzt fand 
außer den geschwollenen Drüsen in der rechten Axilla eine leichte Empfindlichkeit 
der Wirbelsäule vom Atlas bis zum 3. Halswirbeldornfortsatz und verordnete ihm 
Einpinselungen dieser Gegend mit Tinctura jodi ■+■ Tinctura gallarum und inner¬ 
lich Aspirin. Weiter kam der Patient nicht mehr zur Ordination, und als er 
seinem Arzte nach etwa 14 Tagen zufällig begegnete, erklärte er seinen Zustand 
für gebessert, obwohl eine schnelle Ermüdung der rechten Oberextremität und das 
Gefühl von Ameisenlaufen in derselben zurückgeblieben war. 

Mitte März verschlimmerte sich aber der Zustand des Kranken. Er bekam 
wiederum Schmerzen in der Wirbelsäule, die beim Gehen oder anderen Bewegungen 
größer wurden und sich schließlich in die obere Nackenpartie konzentrierten. 
Trotzdem ging er weiter seiner Beschäftigung nach und arbeitete er. Am 20. März 
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Fig. 1. Schnitt in der Höhe des 5. Zervikal- Fig. 2. Schnitt in der Höhe des 3. Zervikal* 

Segmentes. In den Hintersträngen längs des seginentes. Die Degeneration zeigt sieb 

Sulc. med. post, einige ovale, genau umgrenzte besten in den Seitensträngen als keilßrm:^ 
Herde. (Färbung nach Wolters.) Felder mit der peripher ausgeriehteten Basi* 

dann in den Vordersträngen und in den Hinter¬ 
strängen, ebenfalls an der Peripherie. 



Fig. 3. Schnitt durch den begrenzten Herd von Fig. 1 bei größerer Vergrößerung ^ 
quer geschnittene normale Achsenzylinder, bei b enorm verdickte Achsenzylinder. (Färbung 

nach Birlschowsky.) 
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bemerkte er bei der Arbeit auf der Wiese eine erhebliche Schwäche der Extre¬ 
mitäten, so daß er jeden Augenblick auBruhen mußte. Nunmehr blieb er zu HauBe. 
Am 23. März konnte er beim Eissen den Löffel nur mit Mühe zum Mund führen; 
auch verursachte ihm das Urinieren Beschwerden. Am 24. März ließ er den Arzt 
holen, dem er angab, daß er „erst“ 3 Tage krank sei; er hätte sich legen müssen, 
weil ihn die Füße nicht mehr trugen; in den Händen und Füßen „hätte er Ameisen“, 
besonders in der rechten Oberextremität. Der Kollege konstatierte, daß der 
Kranke diese Extremität in Schulter- und Ellbogengelenk überhaupt nicht be¬ 
wegen konnte, und daß ihre ganze aktive Beweglichkeit nur auf die der Finger 
beschränkt war. Im übrigen mußte der Kranke, sollte er diese Extremität im 
Schulter- oder Ellbogengelenk bewegen, mit der linken Hand nachhelfen. Die 
unteren Extremitäten konnte er zwar bewegen, aber mit offenkundiger Anstrengung, 
mit wenig Kraft und in geringem Ausmaße. Am Abend desselben Tages wurden 
aber auch diese vollständig unbeweglich und auch in der linken oberen Extremität 
begann der Kranke die Kraft zu verlieren. Der Schmerz im Nacken hielt an 
und nahm bei jeder Kopfbewegung zu; der Kranke hatte das Gefühl, als ob „sein 
Hals hart würde“. Während des ganzen Tages hatte er häufigen Harndrang, 
urinierte aber wenig. Seit 3 Tagen bestand Stuhlverstopfung. Temperatur am 
Morgen 38,2°, am Abend 38,8°. Am 25./III. wurde der Kollege um 4 Uhr früh 
gerufen, da der Kranke trotz häufigen Harndrangs zu urinieren aufhörte und 
Schmerzen im Bauch hatte. Er fand eine überfüllte Harnblase, aus welcher er 
mittels Nelatonkatheter (Nr. 16) ®/ 4 Liter Harn entleerte. Seit dieser Zeit wurde 
der Kranke täglich früh und abends katheterisiert, da die Blase trotz unwillkür¬ 
lichen Harnträufelns binnen 12 Stunden voll war. 

Bei dem am 29./III. stattgefundenen Konsilium wurde der in der Einleitung 
geschilderte Zustand gefunden. 

Status praesens, aufgeuommen in der Klinik des Herrn Prof. Thomayeb am 
l./IV. 1911: 

Der Patient ist mittelgroß, von kräftigem Knochenbau, ziemlich gut genährt. 
Die Haut im Gesicht gerötet, am übrigen Körper blaß. Auf der linken Halsseite 
mehrere pigmentierte Narben. In der ‘rechten Axilla befindet sich an der Innen¬ 
fläche des Oberarms eine Fistel, welche einen charakteristischen, tuberkulösen 
Eiter entleert. Auf der linken Gesäßbacke ist ein oberflächlicher, aber ausgedehnter 
Decubitus. Temperatur im Laufe des Tages 38,7°, 39,7°, 38,9°. Puls 120, 
regelmäßig, gespannt. 

Der Kranke liegt mit nach hinten gestrecktem, in die Polster eingedrücktem 
Kopf und mit kraftlosen Extremitäten da. Ohne Unterstützung vermag er sich 
nicht aufzusetzeu. Er muß gefüttert werden. Die Nackenmuskeln zu beiden 
Seiten des Nackens kontrahiert. Das Kinn kann weder aktiv noch passiv der 
Brust genähert werden. Das Heben des Kopfes verursacht Schmerzen. 

Kopf symmetrisch. Die rechte Pupille ist etwas enger, beide Pupillen 
reagieren träge auf Licht und Akkommodation. Die Bewegungen des Bulbus sind 
normal. Bei extremen Positionen Nystagmus. Die Innervation des N. facialis, 
der Zunge und des weichen Gaumens weist keine gröberen Störungen auf. Das 
Heben der Schulter geht tadellos vor sich. 

Der Thorax gewölbt, geräumig, wird gleichzeig mit der Herzaktion erschüttert. 
Atmung beschleunigt, 40 Atemzüge in der Minute, oberflächlich. Der physikalische 
Befund am Thorax normal. 

Bauch meteoristiBch aufgetrieben. Die Perkussion über demselben überall 
tympanitisch. Bauchreflexe nicht auslösbar. 

Umfang des Oberarmes (in der Mitte) rechts 24 cm, links 25 cm, Umfang des 
Vorderarmes^0 cm unterhalb des 
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einer Abflachung der rechten Schulter nirgends eine Atrophie. Die rechte Ober- 
extremität in allen Muskelgruppen vollständig kraftlos. Die linke besitzt ei: 
minimale Beweglichkeit, namentlich im Ellbogengelenk. Dynamometrischer Efer 
rechts und links ** 0. Muskelrigidität ist nicht nachweisbar. Trizepsreflex le 
haft, ebenso die mechanische Muskelerregbarkeit. 

Umfang des Oberschenkels (20 cm über der Gelenkspfanne) links und recsü 
40 cm. Umfang der Waden (18 cm unterhalb der Gelenkspfanne) links und recat 
82 cm. Die aktive Beweglichkeit der rechten Unterextremität ist in allen 
gruppen vollständig erloschen. An der linken Unterextremität konstatiert bh 
eine Kontraktion in der Muskulatur der vorderen Fläche des Oberschenkels ob 
lokomotorischen Effekt, doch ist eine minimale Bewegung im Sprunggelrd 
möglich. Muskelrigidität ist auch hier nicht nachweisbar. Patellarreflexe gesteigert 
ebenso Achillessehnenreflexe. Klonus angedeutet. Babinski links negativ. rec:t- 
überhaupt nicht auslösbar. Kremasterreflex negativ. 

Sensibilität für alle Qualitäten der Empfindung über dem ganzen Körn: 
normal. Nervengeflechte sind nirgends empfindlich. Auch die Wirbelsäule & 
bei Beklopfen nicht schmerzhaft. 

Der Kranke läßt Stuhl und Harn unter sich. Der letztere ist trüb un 
en thält Eiter. 

Decursus vom 2./IV.: 

Alle vier Extremitäten sind vollständig gelähmt, bo daß nicht einmal e:-e 
minimale Bewegung möglich ist. Der Kranke läßt fortwährend Stuhl und Hin¬ 
unter sich Die Pupillen reagieren nicht auf Licht. Linke Nasolabialfalte nicit 
ausgeprägt, die rechte angedeutet. Temperaturen dieses Tages 42,8, 42,6. 42.U 
Puls 150. Atmung 44, oberflächlich, unregelmäßig, von Zeit zu Zeit durch ei:- 
längere oder seichtere In- oder Exspiration unterbrochen. Exspiration geräumt 
voll. Das Epigastrium wölbt sich beim Inspirium ganz unbedeutend vor o.- 
diese Vorwölbung erfolgt etwas später als die inspiratorische Bewegung c.« 
Thorax, ebenso wie das Einsinken des Epigastriums beim Exspirium etwas 
sich einstellt, als die entsprechende Bewegung des Thorax. 

Exitus um 2 1 / 2 Uhr am Nachmittag ^desselben Tages. 

Sektionsdiagnose: Compressio medullae spinalis e pachymenicgithle tut*:- 
culosa externa cervicali. Cicatrices colli. Lymphadenitis glandul lympbat. ax;!>- 
dextr. Brouchopneuraonia lateris utriusque. Dilatatio cordis. Venostasin orgi 
norum. 

Anatomischer Befund an der Medulla spinalis (Dr. Z. IlYSLrrcxsS' 

An der Außenfläche der Dura raater spinalis, und zwar in deren ventwa- 
Anteil in der Höhe des 3. bis 5. Zervikalsegmentes ein derbes Infiltrat. 
ist stellenweise bis 5 mm dick und geht in die Umgebung allmählich und or¬ 
dentliche Grenzen über. Die erwähnten Rückenmarkssegmente sind geschwelt 
und durchtränkt. Der ltückenmarkskanal und die Wirbel jener Partie sind un¬ 
verändert. 

Histologischer Befund (Dr. Z. Mysliveöek) : 

Das Infiltrat an der Außenfläche der Dura mater besteht aus 
phoiden und epitheloiden Zellen, welche die Tendenz zeigen, Knötchen zu hn-- f - 
Im Zentrum einzelner Knötchen fiuden sich Riesenzellen, an manchen Stellen u 
ginnt körniger Zerfall, ln den Knötchen konstatiert man Tuberkelbazilleu ^ 

Schnitt in der Höhe des 5 . Zervikalsegmentes, in der Lregvn ^ 
größten Anschwellung. Hier sieht man degenerierte Partien an der Penp- f y 
der Seitenstränge und einige ovale, genau umgrenzte Herde längs des Suk. 
post, in den Hintersträngen. In den degenerierten Partien sind die zablrcu 
Gliaräume sehr erweitert; einige sind leer, andere enthalten einen stark venia 
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Achsenzylinder. Auch im gesunden Gewebe sieht inan da und dort einzelne ent¬ 
weder herausgefallene oder verdickte Zylinder. Auf dem Längsschnitt sind die 
degenerierten Achsenzylinder keulenförmig oder ampullenartig geschwollen, einige 
sind zerrissen und zusammengerollt. Diese Anschwellung der Achsenzylinder ist 
in den Hintersträngen besonders auffallend. In der grauQp Substanz zeigen einzelne 
Ganglienzellen Bläschenform mit zentraler Chromatolyse. Glia ohne entzündliche 
Reaktion. Die intramedullären Gefäße sind auch in den degenerierten Partien 
entsprechend mit Blut gefüllt, ihre Wände sind frei von entzündlichen Verände¬ 
rungen. In den weichen Häuten findet sich stellenweise eine unbedeutende klein¬ 
zellige Infiltration. Die Nervenwurzeln sind unverändert. 

Schnitt in der Hohe des 3. Zervikalsegmentes. Hier sind degeneriert 
die peripheren Partien der Vorderstränge und in den Seitensträngen keilförmige 
Felder mit der Basis an der Peripherie. In den Hintersträngen ist auch die 
Peripherie ergriffen und die neben den Hinterhörnern gelegenen Partien. Die 
degenerierten Partien sind mehr oder weniger scharf umschrieben, entsprechen 
aber nirgends bestimmten Rückenmarksbahnen. Die histologische Struktur ist 
analog jener auf dem vorhergehenden Schnitt. Auch die graue Substanz, die 
Meningen und Wurzeln verhalten sich analog. 

Nach oben nehmen die Veränderungen rasch ab, so daß das Gewebe im 
1 . Zervikalsegment und in der Medulla oblongata ganz normal ist. 

Auch in den distalen Segmenten nimmt das Rückenmarksgewebe wieder seine 
normale Struktur an. 

Die oben beschriebenen degenerativen Veränderungen des Rückenmarks sind 
frisch, höchstens einen Monat alt, was man aus dem Umstand erschließen kann, 
daß man noch keine großen Zellen mit reichlichem, körnigem Protoplasma und 
keine Reaktion seitens der Glia vorfindet 

Bei der PoTT’schen Krankheit hielt man die Pachymeningitis externa tuber- 
culosa für die verhältnismäßig häufigste Ursache der scgen. Kompressionsmyelitis. 
Bekanntlich war es insbesondere Charcot, welcher auf diese Art der Patho¬ 
genese der Kompressionsmyelitis bei der PoTT’schen Krankheit das größte 
Gewicht legte. Dagegen gehört die selbständige Pachymeningitis externa 
tuberculosa ohne Ostitis der Wirbelsäule, um die es sich bei unserem Fall 
bandelte, zu den am seltensten vorkommenden Ursachen der medullären Kom¬ 
pression tuberkulösen Ursprungs. 

Schlesinger schreibt* in seiner bekannten Monographie über die Geschwülste 
und geschwulstähnlichen Gebilde der Medulla und der Wirbelsäule 1 : „In außer¬ 
ordentlich seltenen Fällen bilden sich auch käsige Auflagerungen auf der Dura 
mater oder tuberkulöse Schwielen ohne Erkrankung der Wirbelsäule als 
primäre Herde. In der Literatur ist das Vorkommnis erst einigemal erwähnt.“ 

Die histologischen Veränderungen in der Medulla unseres Falles bezeichnete 
Dr. Mysliveöek als degenerativen Prozeß. Zwar beschrieben Philippe und 
Cestan 3 in einem ihrer 3 Fälle aus der Klinik in der Salpetriöre ganz identische 
histolologische Bilder, i. e. Schwellung der Zylinder und Veränderungen an den 


1 Schlesinger, Beiträge zur Klinik der Rückenmarks- und Wirbeltumoren. Jena, 
Fischer, 1898. S. 48. 

* Philippe und Cestan, Principales formes histologiques et kistogenese de la myelite 
tuberculeuse. Revue neurologique. 1899. S. 909—911. 
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Rückeumarkszelleu ohne Beteiligung der Gefäße und der Glia, schon als paren¬ 
chymatöse Myelitis; doch geschieht dies vom anatomischen Standpunkt mir 
Unrecht, denn ein Prozeß, der ohne Hyperämie, ohne entsprechende Beteilig!;: 
der Gefäße und der Glia und ohne kleinzellige Infiltration vor sich geht kann 
wohl kaum als ein entzündlicher bezeichnet werden. 

Die eigentlichen entzündlichen Veränderungen stellen sich bei der sogen. 
Kompressionsmyelitis im Sinne der Forschung von Schmaus 1 viel später en 
als innerhalb jener Zeit, während welcher der Rückenmarksprozeß bei unseren: 
Kranken bestand. Nach diesem Autor besteht nämlich in dem ergriffen 
Rückenmarkssegmeut anfangs nur ein einfaches ödem — entweder durch StA* 
oder ein kollaterales entzündliches oder beides — mit konsekutiven Störung« 
degenerativen Charakters in den Nervenelementen. Es sind dies die sog«. 
Quellungserscheinungen, d. i. Erweiterung der Gliaräume, Schwellung und schlechte 
Tiuktionsfähigkeit der Markscheide, Schwellung der Achsenzylinder, Verflüssigung 
der Markscheide, sodann Zerfall dieser Elemente, Auftreten von Mjelinkugein. 
gekörnten Zellen usw. Mit den zuletzt genannten Veränderungen kommt & 
zugleich makroskopisch znr Rückenmarkerweichung, zur Myelomalazie. Das ödem 
kann aber als solches lange Zeit hindurch bestehen, bevor sich eine Erweichung 
oder gar eine Entzündung einstellt, und diese zeichnet sich nach Schmaus an¬ 
fangs durch ihren einfachen reaktiven Charakter aus und kann sich erst später 
zu einer spezifischen eutwickeln. Bleibt es bei der einfachen reaktiven Ent¬ 
zündung, dann resultiert daraus eine Sklerose des Rückenmarks, nach Oppenheim 
eine Myelitis interstitialis transversalis; im auderen, verhältnismäßig selteneren 
Fällen ist das Endresultat eine echte Myelitis tuberculosa. Im großen und ganzen 
wären aber die entzündlichen Veränderungen, mögen sie nun einfach reaktiv 
oder spezifisch tuberkulös sein, nur das Schlußbiid bei langdauernden Fällen. 

An die grundlegende Arbeit von Schmaus knüpft einerseits Ficklek.' 
andererseits Myslivecek 8 in einer unlängst erschienenen Arbeit an, in welcher 
sich der letztere auf neun histologisch genau untersuchte Fälle stützt. Es ist 
nicht die Aufgabe dieser Abhandlung, auf die Details eiozugeheu, in welchen 
Fickleii und Myslivecek von Schmaus abweichen. Hier mag nur auf die 
Übereinstimmung in der prinzipiellen Frage hingewiesen sein: auch nach Fickles 
und Myslivecek ist, ebenso wie nach Schmaus, die sogen. Kompressionsmyeiir:» 
in ihren Anfängen und in ihrem Wesen überhaupt keine Entzündung. Die v n 
Strümpell, Hlava u. a. schon längst vertretene Lehre erhält hierdurch ihre 
Bestätigung. 

Der Wert des vorliegenden Falles besteht darin, daß hier infolge des akuten, 
klinisch sich kaum über 14 Tage erstreckenden Verlaufes der Rücken mark s- 
erkrankung die histologischen Veränderungen im Rückenmarke in ihren frühesten 


1 Schmaus, Die Kompressionsmyelitis bei Karies der Wirbelsäule. Wiesbaden IS 90. 

J Ficki.er. Studien zur Pathologie und pathologischen Anatomie der Bnckenniar»:*- 
ersehei mmgen bei Wirbelkaries. Deutsche Zeitschrift f. Nervenbeilk. XVI. 1900. 

' .Myslivecek, Beitrag zur Pathologie der Kompressionsmyelitis. Sb.-rnik lekarsk;. 
XI11 (X VII. i 191 -2. Nr. 1. 
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Stadien festgestellt worden sind. Nicht ein einziger von den Fällen Schmaus’ (5) 
und Fiokler’s (20) war von einer so kurzen Dauer. Daher ist die vorliegeude 
Beobachtung wie kaum eine andere geeignet, als Beweis für die eben geschilderte 
Doktrin zu dienen. 

Es muß jedoch bemerkt werden, daß diese Ansicht, obwohl sie hinreichend 
bewiesen ist, doch noch nicht allgemein anerkannt ist. So wird z. B. von 
Schlesinger in seiner gleich anfangs zitierten Monographie, ferner von Gowees 
und Taylor, 1 Dejerine und Thomas 2 u. a. noch immer im Sinne der Lehre 
von Charcot und Leyden zugegeben, daß hier auch wahre entzündliche Ver¬ 
änderungen außer den degenerativen eine wesentliche Rolle spielen können. 

Die Anschauungen in dieser pathologisch-anatomischen Frage differenzieren 
deshalb, weil auch die Pathogenese der sogen. Kompressiousmyelitis bisher 
ihrer einheitlichen Entscheidung harrt. Eine Anzahl von Autoren beschuldigt 
uämlich als ursächliches Moment den direkten. Druck auf das Rückenmark 
(seitens des Wirbelkörpers, eines Sequesters, eines Kongestionsabszesses, eines 
pachymeningitischen Infiltrates), andere den indirekten Druck entweder auf die 
zuführenden oder abführenden Blut- oder Lymphgefäße; nach einer dritten An¬ 
sicht wird behauptet, daß es sich weder um einen direkten, noch um einen 
indirekten Druck, sondern um die Wirkung von Toxinen handelt, welche ein 
tuberkulöser Herd im Knochen oder in den Hüllen in das Rückenmarksgewebe 
„entleert“. Diese Meinung wurde zuerst von Schmaus ausgesprochen, hat aber 
auch in der französischen Schule Anklang gefunden (Dejerine und Thomas, 
Philippe und Cestan). 

Zu denjenigen, welche bei der Pathogenese der Kompressionsmyelitis das 
Hauptgewicht auf die direkte Kompression des Rückeumarksgewebes, also auf 
das rein mechanische Moment legen, gehört auch Dr. Mvsuvecek. Der Druck 
auf die benachbarten Gefäße (in den Hüllen) und auf die Lymphgefäße besitzt 
ebenso wie die toxischen Einflüsse, welche sich von dem entzündeten Wirbel 
bzw. aus den Hüllen auf das Rückenmark ausbreiten sollten, nur eine unter¬ 
geordnete Bedeutung. Die Unversehrtheit der Blut- und Lymphgefäße, die auch 
im vorliegenden Falle vorhandene absolute Unabhängigkeit der Degeneration von 
der Verzweigung der Blutgefäße einerseits, die Lagerung der am meisten vor¬ 
geschrittenen degenerativen Veränderungen in den dem Druck gegenüberliegenden 
Partien (par contrecoup) andererseits, das sind die Gründe, auf welche Myslivecek 
seine Ansicht stützt. — 

In 8ymptomatologischer Hinsicht muß bei unserem Fall vor allem auf das 
Vorhandensein einer Kontraktur der Nackenmuskulatur hingewiesen werden; 
denn sie war es, welche auf die wesentliche Beteiligung der Rückenmarkshüllen 
an der Erkrankung hindeutete, so daß man also ihre diagnostische Bedeutung 
nachdrücklichst betonen muß. Dagegen bestand kein Anhaltspunkt für die Dia- 


1 Gowers uud Taylob, A manual ot diseases of tke nervous syBtem. 3. Aurt. 1, >nd->u, 
Churchill, 1899. S. 288 u. 391. 

* Dejbbinb und Thomas, Traite des lualadies de la modle epiniere. Paris, Brilliere, 
1902. S. 104 bis 112. 
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guose einer Ostitis der Wirbelsäule, die daher auch ausgeschlossen wurde. D- 
leichte, vorübergehende Empfiudlicbkeit, welche sich yom Atias gegen den 3. Hie 
wirbel erstreckte und vom behandelnden Arzte im Januar konstatiert wurde, 
dürfte neben den damals vorhanden gewesenen Schmerzen im Nacken die erstru 
Anf änge des tuberkulösen Prozesses an der Dura mater spinalis angezeigt fcatd. 

Dieser Prozeß verlief sodann eine Zeitlang latent, er kam vielleicht au i 
zum Stillstand, bis er sich Mitte März durch ein neuerliches Aufflammeu der 
Schmerzen im Rücken und im Nacken meldete, welche rasch von Bückenmark- 
erscheinungen gefolgt waren. Der Anatom schätzt, wie bereits oben ersähe: 
wurde, die Dauer der degenerativen Veränderungen im Rückenmark auf et*> 
einen Monat; klinisch aber traten dieselben nicht ganz 14 Tage vor dem T 
in die Erscheinung. 

Allerdings ist es wahr, daß Parästhesien und eine leichte Schwächung Jr. f 
rechten Oberextremität eigentlich schon im Januar dem Patienten Beschwerde 
verursachten; doch konnten sie damals entweder auf den Druck der geschwollene 
Drüsen auf die Nerven in der Achselhöhle oder auf eine Reizung der entsprechender 
Wurzeln durch den beginnenden Prozeß an der Dura mater zurückgeführt werde 
Dagegen würde nicht der Umstand sprechen, daß der eigentliche Prozeß zum 
größten Teil außerhalb des Bereiches der Wurzeln der oberen Extremität lokalisiert 
war und daß auch die den ergriffenen Segmenten angehörenden “Wurzeln hist- 
logisch nicht verändert waren. Sind doch z. B. Fälle von PoTT’scber Krankheit 
bekannt, in denen die Kranken bei Lebzeiten Paraplegien hatten, während pust 
mortem im ganzen Rückenmark überhaupt keine histologisch nachweisbaren 
Veränderungen oder besser gesagt: keine mit den jetzigen Methoden nachweis¬ 
baren Veränderungen gefunden wurden. 1 

Mögen aber die Parese und die Parästhesien der rechten Oberextremität bei 
unserem Kranken in den ersten Anfängen seiner Erkrankung radikulären oder 
peripheren Ursprungs gewesen sein, Tatsache ist, daß durch die Addition de: 
medullären Veränderungen gerade diese Extremität zuerst vollständig gelähmt 
war. Beim Besuche des behandelnden Arztes am 24. März war sie nämlich 
schon so gelähmt, daß der Kranke, wenn er sie bewegen wollte, mit der anderer, 
Hand nachhellen mußte, während er die unteren Extremitäten noch einiger¬ 
maßen aktiv bewegen konnte. Erst am folgenden Tage war auch die Lähmung 
der unteren Extremitäten eine vollständige. Die linke Oberextremität, weicht: 
zur Zeit meines Konsiliarbesuches noch unvollständig gelähmt war, erlahmte 
vollständig erst den letzten Tag vor dem Tode, als der Kranke bereits das kläg¬ 
liche Bild der totalen Quadruplegie darbot. 

Der Kranke selbst datierte den Beginn seiner Krankheit erst von dem 
Momente, als er infolge zunehmender Schwäche der unteren Extremitäten ge¬ 
zwungen wurde, das Bett aufzusuchen. Von seinem Standpunkt aus waren die 
unteren Extremitäten früher gelähmt als die oberen. Infolge seiner geringen 
Intelligenz achtete er nicht viel auf die anfangs leichteren Störungen der Motuit-'t 


1 Dejebine und Thomas, Loc. cit. S. 110. 
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und Sensibilität in der rechten oberen Extremität, er gewohnte sich an die¬ 
selben und war mehr überrascht durch die Lähmung der unteren Extremitäten, 
welche sich stürmisch, binnen wenigen Tagen eingestellt hatte. 

Diese Bemerkungen haben ihre Bedeutung. Auf Grund der Aussagen des 
Kranken selbst wäre vom differential-diagnostischen Standpunkte die Verleitung 
begreiflich, auch die akute aufsteigende LANDBx’sche Paralyse in Erwägung 
zu ziehen. Doch konnte diese Diagnose aus mehreren Gründen ausgeschlossen 
werden: 1. weil, wie eben geschildert wurde, die Lähmung bei näherer Analyse 
eigentlich keinen streng aszendierenden Verlauf nahm, sondern zuerst die rechte 
obere Extremität, dann die beiden unteren Extremitäten und schließlich die linke 
Oberextremität ergriff; 2. deswegen, weil die Rücken- und Nackenschmerzen 
sowohl im Prodromalstadium (schon im Januar und von Mitte März an), als 
auch zur Zeit der voll entwickelten Paralyse ein hervorragendes Symptom bildeten; 
3. mit Rücksicht auf die ausgesprochene Kontraktur der Nackenmuskeln, die 
deutlich für eine Beteiligung der Rückenmarkshüllen sprach, wie sie bei der 
Landet ’schen Paralyse nicht beschrieben wird. 

Außer der Kontraktur der Nackenmuskeln und der annähernden Ähnlich¬ 
keit mit der LANDBY’schen Paralyse bietet die Symptomatologie unseres Falles 
Doch einen Umstand dar, den ich besonders betonen möchte. Ich meine die 
interessante Atmungsstörung, welche der Kranke am letzten Lebenstage bot. 
Die Atmung war nämlich bis auf 44 Atemzüge in der Minute beschleunigt und 
oberflächlich; auf einige regelmäßige Respirationen folgte eine tiefere oder seichtere 
In-oder Exspiration; besonders charakteristisch waren aber folgende zwei Momente: 

1. wölbte sich das Epigastrium bei der Inspiration ganz unbedeutend vor und 

2. erfolgte diese Bewegung später als die inspiratorische Bewegung des Thorax, 
ebenso wie sich auch beim Exspirieren die entsprechende respiratorische Be¬ 
wegung des Epigastriums später einstellte als diejenige des Thorax. Es ist klar, 
daß es sich um eine beginnende Zwerchfelllähmung gehandelt haben dürfte. 
Auf die gleichzeitige Bronchopneumonie dürften die eben beschriebenen Störungen 
in ihrem ganzeu Umfange kaum zurückzuführen sein; höchstens die Beschleunigung 
und die Oberflächlichkeit der Atmung. Übrigens stellt bei einem Fall, bei 
welchem das 3. und 4. Spinalsegment, aus denen auch die Wurzeln desN. phreuicus 
hervorgehen, ergriffen sind, die Zwerchfelllähmung keine überraschende Er¬ 
scheinung vor. Dejebine und Thomas beschrieben sie sogar neben der Brady¬ 
kardie als ein pathognomonisches Symptom der oberen Zervikalmyelitis. Brady¬ 
kardie war in unserem Falle, soweit die klinische Kraukheitsgeschichte reicht, 
nicht vorhanden; wir dürften aber kaum fehlgehen, wenu wir in den oben 
beschriebenen Atmungsstörungen eine Zwerchfelllähmuug erblicken, welche den 
Tod beschleunigt hat. 
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2 . Über die galvanische Vestibularreaktion. 1 

Von Prof. Dr. Ludwig Mann in Breslau. 

Die galvanische Untersuchung des Vestibularapparates ist in den leciten 
Jahren von den anderen Untersuchungsmethoden, insbesondere dem kalorischen 
Verfahren, welches von Bäbäny so erfolgreich ausgearbeitet worden ist, in an¬ 
fallender Weise zurückgedrängt worden, ja es ist ihr sogar von manchen Autoren, 
darunter von Bäräny selbst, jeglicher diagnostische Wert abgesprochen worden. 
Dies ist meiner Ansicht nach keineswegs berechtigt 

Zunächst ist zu betonen, daß die galvanische Vestibularreaktion (V.-E) 
durchaus nicht unsicher und inkonstant ist, wie manche Autoren behauptet 
haben, sondern sowohl im Tiereiperiinent, wie am gesunden Menschen mit voller 
* Regelmäßigkeit ausgelöst werden kann. Am Kaninchen, bei welchem sich 
V.-R. außerordentlich leicht dadurch darstellen läßt, daß man zwei Elektroden 
in Form von Wattebäuschen in die Ohren steckt, tritt bei einer Stromstärke 
von 0,4 M.-A. eine Neigung des Kopfes nach der Anodenseite auf. Bei etwas 
stärkerem Strom findet mau ein Abweichen der Augen in dem Sinne, daß das 
Auge der Auodeuseite nach unten, das der Kathodenseite nach oben gehn 
Nystagmus tritt erst bei höheren Stromstärken hervor. Schließlich habe ich noch 
regelmäßig eine Bewegung der Extremitäten beobachtet, die darin besteht, daß 
die Vorderpfote der Kathodenseite sich hebt und die der Anodenseite sich etwas 
senkt. Diese Ergebnisse der galvanischen Reizung am unverletzten Tier stimmen 
vollständig überein mit den Durchschneidungs- bzw. Exstirpationsversuchen. Bei 
einseitiger Labyrinthausschaltung findet man nämlich 2 : Abweichen des Kopfes 
nach der operierten Seite, Abweichen des Auges der operierten Seite nach unten, 
Hebung der Pfote der gekreuzten Seite. Die Ausschaltung des Labyrinths 
bewirkt also ganz dasselbe, was die Applikation der Anode bewirkt. 

Diese Beobachtung unterstützt die sogen, elektrotonische Theorie der gaiv. 
V.-R, (Ewald, Bäbäny, Babtels u. a.), nach welcher wir es bei der galvanischen 
Vestibularreizung mit einem elektrotonischen Einfluß zu tun haben in dem Sinne, 
daß die Anode die Funktion des Labyrinths herabsetzt bzw. ausschaltet, währen i 
die Kathode die Funktion steigert. 

Es erscheint zunächst auffällig, daß bei Durchströmung des Kopfes eines 
lebenden Tieres oder Menschen ein reiner Elektrotonus zustande kommen soll. 
Man müßte vielmehr denken, daß bei den komplizierten Durohströmuugsverhäit- 
nisseu die reine Polwirkuug verwischt werden würde. Die Leitungsverhäitnisse 
müssen aber durch irgendwelche, nicht genau zu übersehende Umstände gerade 
günstig für das Zustandekommen reiner elektrotonischer Wirkungen liegen. Wir 
erkennen dies besonders aus den Erfahrungen bei Ohrgeräuschen, welche man 


1 Nach einem am 29. September 1912 auf der VI. Jahresversammlung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenärzte zu Hamburg gehaltenen Vortrage. 

a Vgl. besonders Winkler, Kongreß f. Psjch. u. Neurolog. in Amsterdam. Sitzungs¬ 
bericht S. 132. 
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oft ganz prompt durch die Anode unterdrücken, durch die Kathode verstärken 
kann. Wenn also eine reine Polwirkung im Gebiete des Kochlearnerven zu¬ 
stande kommt, so muß dieselbe auch für den Yestibnlarnervenapparat an¬ 
genommen werden. 

Der elektrotonischen Theorie ist bekanntlich in letzter Zeit von Brünings 1 
eine „kataphorische Theorie“ entgegengestellt worden. Der Autor nimmt an, 
daß durch den galvanischen Strom eine Flüssigkeitsbewegung im Labyrinth 
erzeugt wird, ebenso wie durch den kalorischen Beiz nach der Theorie von BXräny, 
und daß diese Flüssigkeitsbewegung als Beiz auf die Nervenendigungen wirkt. 

So verlockend diese Theorie auch von vornherein erscheint, weil sie die 
verschiedenen Beaktionen auf einen einheitlichen Mechanismus zurückführen 
würde, so kann sie doch aus verschiedenen Gründen, die hier nicht näher aus¬ 
einandergesetzt werden können, nicht aufrecht erhalten werden, besonders des¬ 
wegen, weil nachgewiesen ist, daß die galv. Y.-B. auch bei völliger Ausschaltung 
des Labyrinths vom Nervenstamme aus ausgelöst werden kann. Es ist 
dieser Nachweis in neuester Zeit besonders von Uffenorde 2 experimentell am 
Affen geführt worden, und ich selbst 3 habe sohon früher klinische Fälle erwähnt, 
aus denen hervorgeht, daß» auch heim Menschen bei völliger funktioneller Aus¬ 
schaltung des Labyrinths durch Nervendurchtrennung doch eine Beaktion zustande 
kommen kann. Ich sagte damals, daß der galvanische Beiz offenbar ebensogut 
an den Nervenendigungen wie am Stamm des Yestibularis angreifen könne, 
genau so, wie wir es ja auch für andere zentripetal leitende Nerven, insbesondere 
die sensiblen Nerven, wissen. 

Wir müssen uns also bei Betrachtung der galv. V.-B. gegenwärtig halten, 
daß wir es dabei mit einer elektrotonischen Beeinflussung im Sinne eines Kath- 
bzw. Anelektrotonus zu tun haben, daß aber zur Auslösung der Beaktion die 
Intaktheit des Labyrinths nicht erforderlich ist, daß dieselbe vielmehr auch vom 
Nervenstamme ausgelöst werden kann. 

Was nun das praktische Verfahren zur Darstellung der galv. Y.-B. am 
lebenden Menschen anbetrifft, so ist folgendes zu beachten: 

Die Elektroden müssen auf dem Tragus bzw. dem Warzenfortsatz gut be¬ 
festigt sein. Ich werwende dazu kreisrunde Elektroden von 4 cm Durchmesser, 
die ich mittels eines um das Kinn senkrecht geschlungenen Bandes befestige. 
Es wird im allgemeinen im Stehen untersucht, weil im Sitzen die Beaktion 
schwerer auslösbar ist. Die Unterstützungsfläche beim Stehen muß möglichst 
gering sein, was man dadurch erreicht, daß man die Füße parallel mit den 
Innenrändern aneinander stellen läßt. Noch leichter auslösbar wird die Beaktion, 
wenn man die Versuchsperson die Füße in einer Linie voreinander stellen läßt, 
so daß die Ferse des einen die Spitze des anderen berührt, oder wenn man die 


1 Zeitschr. f. Ohrenkeilk. LXIII. S. 20ff. 

* Münchener med. Wochenschr. 1912. Nr. 22 u. 23. 

8 Vgl. besonders Handb. d. ges. med. Anwend. d. Elektrizität (lierausg. von Borcttau 
und Mann). II. 1911. S. 341. 
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von Dybenfurth 1 angegebene Stellung verwendet, bei welcher der Pai.es: 
auf einem Bein steht und sich mit einem Finger auf eine Stuhllohne stützt. Ia 
allgemeinen sind diese komplizierten Stellungen jedoch nicht notwendig. 

Wenn man nun mit einer ganz geringen Stromstärke beginnend und ad- j 
mählich steigend einen galvanischen Strom durch die Elektroden schickt und j 
dabei den Strom wiederholt öffnet und schließt, so bemerkt man stets als erste 
Reaktion eine Neigung des Kopfes, meistens gleichzeitig auch des ganzen Körpers, 
und zwar jedesmal nach der Seite, auf welcher sich die Anode befindet, Rest , 

Reaktion tritt im Durchschnitt bei 2 bis 5 M.-A. (bei manchen leicht erreg- 
baren, aber vielleicht noch als normal zu rechnenden Personen auch schon lei 
1 bis 2 M.-A.) ein, und zwar stets bei einer Stromstärke, bei welcher ein Nystagmus 
noch nicht zu beobachten ist. Dies ist ein wichtiger, meist nicht genügend 
beachteter Unterschied gegenüber der kalorischen Reaktion, bei welcher de 
Nystagmus im allgemeineu früher eiutritt als die Seitwärtsneiguug. Da man 
sich in der letzten Zeit bei dem Studium der vestibulären Reaktionen 
überwiegend mit dem Nystagmus beschäftigt hat, so ist die schwerere AusDsu:- 
keit des Nystagmus vielleicht einer der Gründe dafür, daß die galv. V.-ß. 
vielen als weniger brauchbar angesehen wird wie die kalorische. Ich betone 
diesen Unterschied auch deswegen, weil in vielen Publikationen, u.a. auch» 
vielen Stellen bei BärAny, der Ausdruck sich findet, daß der Nystagmus die 
Ursache des Schwindels bzw. der Gleichgewichtsstörung sei. Dies trifft jeiec* 
falls für den galvanischen Nystagmus nicht zu, da derselbe regelmäßig erst Iw 
höheren Stromstärken eintritt als die in Seitenneigung sich äußernde Glekn- 
gewichtsstörung. 

Zur Auslösuug des galvanischen Nystagmus bedarf man durchsc-hmttct 
einer Stromstärke von 4 bis 8 M.-A. Derselbe ist meist ein gemischt hör.» 
taler und rotatorischer Nystagmus und' ist mit seiner raschen Komponente 
der Seite der Kathode gerichtet. Gewöhnlich ist er weniger ausgiebig ah ^ 
kalorische Nystagmus und tritt nur dann hervor, wenn man den Patienten ;n 
der Richtung der Kathode seitwärts blicken läßt, während der kalorische Nystagmus 
in allen Blickrichtungen zu beobachten ist, sich aber beim Blick in der Richtung 
der raschen Komponente verstärkt. 

Ich halte ferner beobachtet, daß sich bei der galvanischen Vestibularreuung 
auch eine Beeinflussung der Extremitäteninnervation erzielen läßt, 
bisher meines Wissens noch nicht bekannt war. Wenn man den Patienten. inl 
besten im Sitzen bei geschlossenen Augen, einen Arm horizontal ausstrecken 
läßt und ihm aufgibt, denselben vollständig ruhig zu halten, darauf den - trom 
entweder plötzlich schließt oder auch allmählich einschleicht, bis zu einer .^tarxe 
von durchschnittlich 3 bis 4 M.-A., so weicht die ausgestreckte Hand 
konstant unwillkürlich nach der Anodenseite ab. Man kann dieselbe Er¬ 
scheinung auch mittels des B.iRÄNY’schen Zeigeversuches nachweisen, in«« 31 
man den Patienten zunächst bei offenen Augen auf den vorgehaltenen 
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zeigen läßt und dann ihn die Augen schließen und nochmals zeigen läßt, wobei 
er im allgemeinen ganz korrekt den Finger trifft. Schließt man nun den Strom 
und läßt den Patienten wiederum zeigen, so zeigt er jetzt nach derjenigen Seite, 
an der sich die Anode befindet, vorbei. Auch dieses Phänomen tritt häufig ein 
bei einer Stromstärke, bei welcher noch kein Nystagmus vorhanden ist. Man 
kann also nicht, wie es BabAnt vielfach tut, sagen, daß der Nystagmus die 
Ursache des Vorbeizeigens ist. Ich glaube, daß dies eine Ausdrucksweise ist, 
die zu Mißverständnissen führen kann. Die Erscheinung ist vielmehr, wobei ich 
mich Avohl im wesentlichen in Übereinstimmung mit BAbAny befinde, folgender¬ 
maßen zu erklären: 

Durch Applikation der Kathode auf ein Labyrinth, z. B. das linke, wird 
die Tätigkeit desselben verstärkt, genau so, wie es durch den adäquaten Reiz bei 
der Linksdrehung geschieht. Der Patient bekommt also durch linksseitige 
Kathodenwirkung denselben Sinneseindruck, als wenn er nach links bewegt 
Avürde. Die Körperneigung nach der Anodenseite, also nach rechts, ist als eine 
Gegenbewegung gegen diese scheinbare Linksdrehung aufzufassen, und analog ist 
das Abweichen bzw. Vorbeizeigen der oberen Extremität nach der Anodeuseite, 
also nach rechts, zu erklären: wird nämlich der Körper tatsächlich nach links 
bewegt, entfernt er sich also von den vor dem Körper befindlichen Gegenständen 
in der Richtung nach links, so muß die Extremität, um diese Gegenstände zu 
erreichen, eine stärkere Innervation in der Richtung nach rechts bekommen. 
Dieselbe Innervation nach rechts, welche bei der Linksdrehung zweckmäßig 
ist, wird gewohnheitsgemäß angewandt, wenn die identische Labyrinthreizung 
durch die linksseitige Kathode erzeugt wird. Da aber hier die Linksbewegung 
nur eine vorgetäuschte ist, so zeigt die Extremität infolge der verstärkten Rechts¬ 
innervation in der Richtung nach rechts, also nach der Anodenseite vorbei. 

Ich habe schließlich noch Versuche angestellt, um nachzuweisen, ob der 
Muskeltonus auf einer Körperseite während der galvanischen Labyrinthreizung 
eine Veränderung zeigt. Dazu führte mich folgende Betrachtung: 

Wenn unter dem Einfluß des galvanischen Stromes der Körper nach einer 
Seite umsinkt, so muß sich doch in dem Tonus, d. i. in der Innervation der 
Muskulatur, auf der einen Seite irgend etwas geändert haben, denn sonst könnte 
er nicht aus seinem vorherigen, durch den Muskeltonus unterhaltenen Gleich¬ 
gewicht gebracht werden. Bei Untersuchung der passiven Beweglichkeit, der 
Keflexe, der Lageempfindung usw. gelang es mir nicht, einen Unterschied zwischen 
beiden Seiten während der Galvanisation aufzufinden. Ich verfiel nun darauf, 
im Anschluß an eine Beobachtung, die Lotmab 1 in einem Falle von zerebellarer 
Hemiataxie 2 gemacht hat, die Schwereempfindung oder den Kraftsinn zu unter¬ 
suchen. Das Gefühl für die Schwere eines Gegenstandes ist ja als ein Ausdruck 


1 Monatsschr. f. Psychiatrie. XXIV. S. 217. 

* Dieses von mir (Monatsschr. f. Psychiatrie. XII. 1902 n. XV. 1904) znerst be¬ 
schriebene Symptom habe ich damals auf den Ansfall vou zentripetalen Nachrichten, die 
ans über die Innervationsverhältnisse der Muskulatur zugehen müssen, zurückgefübrt. Ich 
sagte aber, daß^wir deu Ausfall dieser zentripetalen Erregungen mit unseren bisherigen 
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des Muskeltonus zu betrachten, indem wir durch den Grad der tonischen Inner¬ 
vation, den wir zum Balancieren eines Gegenstandes auf der Hand anwec-ien 
müssen, einen Maßstab für die Schwere eines Gegenstandes erhalten. Ich fand 
nun in der überwiegenden Zahl der Fälle, daß die Versuchsperson von zve. 
gleichen, auf die ausgestreokten Hände gelegten Gewichten bei StromdoicbgaDr 
durch die Ohren dasjenige als schwerer empfindet, welches sich auf der Anoden- 
Seite befindet. Es würde dies vielleicht der Annahme entsprechen, daß de: 
Muskeltonus auf derjenigen Seite, auf welcher die Labyrinthfunbtion durch ie 
Anode ausgeschaltet bzw. vermindert wird, eine Herabsetzung erfahrt. Wird der 
bei horizontaler Haltung der Hände bestehende Muskeltonus auf der einen Seine 
verringert, so muß eine stärkere Gegeninnervation angewendet werden, um di? 
Gewicht zu balancieren. Das Gewicht wird also auf dieser Seite schwere: 
erscheinen. Diese Versuche sind mancherlei Fehlerquellen durch subjekme 
Irrtümer der Versuchsperson ausgesetzt, und es treten daher manchmal wechselnde 
Resultate auf. Ich bin mir auch bewußt, daß theoretisch die Beobachtung auch 
eine andere Deutung erfahren könnte. Immerhin glaube ich, daß ich nach de: 
überwiegenden Zahl der von mir untersuchten Fälle die vorstehende Beobachtung 
als die Regel aufstellen kaun, nnd es würde damit jedenfalls ein bisher nicht 
gelieferter Hinweis auf eine einseitige Veränderung des Muskeltonus unter dem 
Einfluß der vestibulären Galvanisation gegeben sein. 

Was nun die diagnostische Verwendbarkeit der galv. V.-EL anbetriflr, 
so ist zunächst zu betonen, daß die Reaktion in der oben geschilderten Form 
eine durchaus konstante ist. Ein Fehlen der Reaktion beim normalen Mensches 
oder gar eine Umkehr in dem Sinne eines Umsinkens nach der Kathodensciw 
welche gelegentlich von einzelnen Autoren erwähnt wird, ist jedenfalls als eise 
extreme Seltenheit zu bezeichnen. Verwischt kann die Reaktion manchmal be: 
ängstlichen Personen werden, welche allerhand törichte Abwehr- und Gegen* 
beweguugeu machen. Es ist daher als ausschlaggebend besonders auf das Ein¬ 
treten der Reaktion bei den ersten Schließungen zu achten, während der Reii 
den Patienten ganz unvorbereitet trifft nnd er nooh gar nicht weiß, um was es 
sich handelt. Sobald sie erst einmal den unangenehmen Schwindel empfanden 
haben, stören manche Patienten den Ablauf der Reaktion durch allerbasi 
schreckhafte Bewegungen. Man tut daher am besten, den Patienten gar nicht 
über den Zweck der Untersuchung zu informieren. Dabei muß aber jedeufaüs 
mit schwachen Stromstärken begonnen werden, um sich vor unangenehmen 
Überraschungen bei etwaiger Übererregbarkeit za schützen. 

Gegen die diagnostische Brauchbarkeit der Reaktion wird von ohrenint- 
lieber Seite besonders eingewendet, daß wir mittels des galvanischen Reizes nie¬ 
mals imstande sind, wie beim kalorischen Reiz ein Labyrinth isoliert zu reuen. 

klinischen Methoden (Untersuchung der Lageempfindung, des Mnskelsinns usw.) nicht Bit¬ 
weisen könuen, weil dieselben eben unter der Schwelle des Bewußtseins verliefen. Lmivh 
den von Lotmar geführten Nachweis einer einseitigen Veränderung der SchwereempficÄnD? 
würde die damals von mir theoretisch postulierte Störung gewisser zentripetal verlaufende 
lunervationsmerkmale bestätigt sein. 
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sondern daß stets beide Labyrinthe unter den Einfluß des galvanischen Reizes 
geraten; dies ist vollkommen richtig. Selbst wenn wir nicht — wie oben ge¬ 
schildert — die Elektroden auf beide Ohren aufsetzen, sondern nur ein Ohr 
mit einer Elektrode armieren, und die andere Elektrode dem Patienten in die 
Hand geben, wird das nicht armierte Ohr durch eine sogen, „virtuelle“ Elektrode, 
die dem Vorzeichen der in der Hand befindlichen indifferenten Elektrode ent¬ 
spricht, gereizt Wie stark die Wirkung dieser durch Stromschleifen zustande 
kommenden „virtuellen“ Elektrode ist, sehen wir besonders wieder am Kochlear- 
apparat bei Ohrgeräuschen. Bestehen z. B. im linken Obr Ohrgeräusche und 
wir setzen eine Kathode auf das rechte Ohr, so hört oft schon bei ganz schwachem 
Strom das Geräusch im linken Ohr, an welchem sich gar keine Elektrode be¬ 
findet, auf (also virtuelle Anodenwirkung links), während das linksseitige Geräusch 
verstärkt wird durch eine rechts befindliche Anode (virtuelle Kathodenwirkung 
links). Wir können also schon daraus schließen, daß auch der Vestibularapparat 
bei einseitiger Elektrodenapplikation doppelseitig erregt wird, und zwar in dem 
Sinne der beiden entgegengesetzten Pole. Dies müssen wir uns gegenwärtig 
halten, wenn wir Fälle mit einseitiger Labyrinthausschaltung bzw. mit ungleicher 
Erregbarkeit der beiden Labyrinthe untersuchen wollen. 

Nehmen wir einen Fall von einseitiger Labyrinthausschaltung, sei es 
operativer Entfernung desselben oder funktioneller Abtrennung durch eine Nerven- 
läsion, einen Acusticustumor oder dgl.: Setzen wir hier die Elektroden auf beiden 
Ohren auf, so tritt die Neigung jedesmal im Sinne der Anode sowohl nach 
rechts wie nach links auf, ganz so, als ob beide Labyrinthe funktionierten. Diese 
Beobachtung hat nichts Auffallendes, da wir ja annehmen müssen, daß von 
einem einzigen Labyrinth aus beide Seitwärtsneigungen erzielt werden können, 
je nachdem dasselbe unter dem Einfluß der Kathode oder Anode steht. Im 
ersteren Falle entsteht Verstärkung seiner Tätigkeit und dadurch Körperbewegung 
nach der entgegengesetzten Seite (s. oben), im zweiten Falle Herabsetzung seiner 
Tätigkeit und dadurch Körperbewegung nach der gleichen Seite. Bei doppel¬ 
seitiger Applikation der Elektroden muß also die Bewegung jedesmal nach der 
Anodenseite ganz normal ablaufen, auch wenn wir uns denken, daß das eine 
Labyrinth einschließlich des zugehörigen Nervenstammes vollkommen aus¬ 
geschaltet ist. 


Aber auch bei einseitiger Applikation der Elektrode können wir nicht ohne 
weiteres einen einseitigen Ausfall der Reaktion auf der lädierten Seite kon¬ 
statieren, wie wir es bei der kalorischen Reaktion können. Es sind hier zwei 
Schwierigkeiten zu beachten: einmal, daß auch bei dieser Anordnung das andere 
Labyrinth durch die virtuelle Anode mit erregt wird, und zweitens, daß auch 
von der lädierten Seite noch eine Reaktion ausgelöst werden kann, weil eben, 
wie oben gesagt, der Nervenstamm auch nach Ausschaltung des Labyrinths direkt 
vom galvanischen Reiz angegriffen werden kann. Es treten daher auch bei ein¬ 
seitiger Applikation der Elektrode die normalen Reaktionen auf (also jedesmal 
Neigung zur Seite der Elektrode, wenn dieselbe die Anode darstellt, und von der 


Elektrode weg, wenn dieselbe die Kathode darstellt). 
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fachen Beobachtungen bestimmt sagen, daß wir bei genauer Beachtung der 
Stromstärke doch einen Unterschied in der Erregbarkeit in solchen Fällen kon¬ 
statieren können, indem auf demjenigen Ohr, auf welchem das Labyrinth ans- 
geschaltet ist, die Reaktion erst bei höherer Stromstärke eintritt als auf dem 
gesunden Ohr. Es erklärt sich dies durchaus daraus, daß die virtuelle Elektro» 
immerhin schwächer wirkt als die reelle and daß auch die Reizbarkeit de? 
Nervenstammes jedenfalls geringer ist als die der intakten Nervenendigung 
im Labyrinth. Der Unterschied wird um so größer sein, wenn anf der kranken 
Seite nicht nur das Labyrinth ausgeschaltet ist, sondern auch der Nervenstm 
seine Erregbarkeit eingebüßt hat. Schließlich wird sich die Differenz der En«- 
barkeit vielleicht Doch besser zum Ausdruck bringen lassen durch eine veränderte 
Stellung der Elektroden, welche die Stromschleifen auf ein geringeres Maß zurück- 
führt. Ich bin mit Versuchen in dieser Richtung beschäftigt. 

Jedenfalls können wir auch mittels der galvanischen Methode ebenso w. 
mit der kalorischen eine einseitige Funktionsherabsetzung bzw. Ausschaltung d* 
Labyrinths nachweisen. Ich gebe aber zu, daß für diesen Nachweis im all¬ 
gemeinen die letztere Methode einfacher und sicherer ist. 

ln manchen Fällen scheint mir aber gerade der Vergleich des Ausfalls der 
kalorischen und galv. V.-R. von Bedeutung zu sein. So habe ich in einigen 
Fällen von BABiNSKi’scher Reaktion (s. unten) beobachtet, daß auf demjenigen 
Ohr, welches für den galvanischen Strom übererregbar war, die kalorische 
Reaktion gerade herabgesetzt war. Es dürfte dies so zu erklären sein, daß in 
diesen Fällen (es bandelte sich um Ausschaltung des Labyrinths durch Schädel- I 
basisfraktur vielleicht auf dem Wege einer Nervenzerreißung) der Nervenstamin 
infolge eines Reizzustandes galvanisch übererregbar ist, während die kalorische 
Reaktion, weil sie nur am Labyrinth angreifen kann, ausgefallen, bzw. herab¬ 
gesetzt ist. Es würde also hier ein Reizzustand am zentralen Stumpf eines 
zentripetal leitenden Nerven vorliegen und der Zustand würde in Analogie zu 
setzen sein mit Ohrgeräuschen bei gleichzeitiger Ertaubung, oder mit der so¬ 
genannten Auaesthesia dolorosa an sensiblen Nerven. 

Viel wertvoller jedoch wie zum Nachweis eines einseitigen Ausfalles der 
Labyriuthfunktiou ist die galv. V.-R. für den Nachweis einer vestibulären 
Übererregbarkeit, wie wir sie bei gewissen vasomotorischen Neurosen, ganz 
besonders aber bei den Folgezustäuden nach Kopfverletzungen bzw. Commono 
cerebri treffen. Ich habe auf diese Verwendung der Reaktion schon vor mehreren 
Jahren 1 hingewiesen, jedoch haben sich bisher nur wenige Publikationen mit 
derselben beschäftigt. Besonders in den Arbeiten von DYBEKfüBTH 1 und 
Webkk 3 sind nieiue Beobachtungen in vollem Umfange bestätigt worden, hei 
Kopfverletzungen, auch wenn sie nur mit sehr leichten oder gar nicht nach¬ 
weisbaren Zeichen von Gehirnerschütterung verbunden sind, finden sich bekannt- 

' Mediz. Klinik. 1907. Nr. 21; ferner Zeitschrift f. Elektrologie. XL 1909 . sow 
Borcttac und Mann, Handb. der ges. med. Anw. d. Elekr. 1911. S. 386ff. 

* L. c. 

3 Yicrteljahrsschr. f. gericlitl. Medizin. XLI. 
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lieh außerordentlich häufig Läsionen des Labyrinths, so häufig, daß kürzlich von 
ohrenärztlicher Seite 1 die Forderung aufgestellt worden ist, jeder Fall von Kopf¬ 
verletzung solle möglichst unmittelbar naoh dem Unfall einer spezialistischen 
Ohrenuntersuchung unterzogen werden. Bei diesen Fällen findet man nun außer¬ 
ordentlich häufig eine Obererregbarkeit des Labyrinths bei Beizung 
mit dem galvanischen Strom. Es ist dies dieselbe Erscheinung, welche 
schon vor Jahren von Fbiedmann 2 als Intoleranz gegen den galvanischen Strom 
bei Kopfverletzten beschrieben worden ist, ohne daß dieser Autor allerdings die 
Labyrinthreizung als Ursache der durch den galvanischen Strom ausgelösten Er¬ 
scheinungen ansah. Die labyrinthäre Übererregbarkeit in diesen Fällen äußert 
sich nicht nur in einer abnormen Erniedrigung der Reizschwelle (Eintreten der 
Seitwärtsneigung oft schon bei */ 2 —1 M.-A.), sondern ganz besonders in einer 
abnormen Heftigkeit der mit der Labyrinthreizung auch sonst vergesellschafteten 
vasomotorischen Begleiterscheinungen. Bei diesen Patienten tritt schon bei ganz 
geringen Stromstärken eine Beschleunigung und ein Kleinerwerden des Pulses 
auf, Blässe der Haut, Ausbruch kalten Schweißes, Übelkeit und Erbrechen. Die 
Erscheinungen steigern sich bei wiederholter etwas stärkerer Reizung bisweilen 
bis zu einem kollapsartigen Zustande, welcher an die schwerste Form der See¬ 
krankheit erinnert und oft noch stundenlang nach der Reizung anhält. 

Daß diese Beeinflussung der Vasomotoren bei der Entstehung des galva¬ 
nischen Schwindels ganz allgemein von großer Bedeutung ist, darauf hat Rhese 3 
kürzlich in einem beachtenswerten Aufsatz aufmerksam gemacht, und Rosenfeld 4 
bat diesen Zusammenhang experimentell dadurch erweisen können, daß er durch 
Einatmen von Amylnitrit Nystagmus erzeugen konnte. Es ist ja auch dieser 
Zusammenhang von Labyrinthreizung und vasomotorischer Reizung bei jeder 
Art des Schwindels längst gekannt. Man denke nur an das Blaßwerden beim 
Drehen, bei der Seekrankheit oder irgendwelchen anderen Arten von vestibulärem 
Schwindel. 

Bei den Patienten mit Commotio cerebri besteht nun offenbar ein abnorm 
leichtes Ansprechen des Vasomotoreuapparates im Gebiete der Gehirngefäße, wie 
wir schon daraus ersehen, daß die Patienten über lebhafte Beschwerden bei all 
denjenigen Umständen klagen, welche eine Vermehrung des Blutzuflusses zum 
Kopfe zur Folge haben, also bei körperlicher und geistiger Anstrengung, Ein¬ 
wirkung von Reizmitteln wie Alkohol, Körperbewegungen, insbesondere Körper¬ 
drehungen, Bücken u. dergl. Offeubar sprechen nun die Vasomotoren ganz 
besonders leicht bei Labyrinthreizung an, uud wir können daher für diese ge¬ 
steigerte Reizbarkeit durch die galv. V.-R. ein besouders gutes Maß gewinnen. 
Wenn ein derartiger Patient vielleicht bei V 2 M.-A. schon die typische Neigung 
nach der Anodenseite zeigt und bei geringer Verstärkung des Stromes eine 
deutliche Pulsbeschleunigung, Blaßwerden, Schweißausbruch erkennen läßt, und 


* Vgl. Hibsch, Münchener med. Wochenschr. 1912. Nr. 22 u. 23. 

1 Archiv f. Psych. XIII. 1892; Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL S. 37(J. 

* Zeitschr. f. ührenheilk. LXI1I. H. 1 u. 2. 

* Der vestibuläre Nystagmus. Berlin 1911. S. 53. 
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wenn sich ferner bei weiterer Verstärkung des Stromes diese Erscheinaugeu:» 
zu kollapsartigen, lang anhaltenden Zuständen steigern, so können wir sicherte: 
auf eine abnorme Keizbarkeit seines Vestibularapparates schließen und werte 
ihm glauben müssen, daß andere labyrinthäre Reizungen, welche der Patient in 
täglichen Leben durch Bücken und Körperbewegungen bei der Arbeit u. dt®, 
erfährt, ebenso ungünstig auf ihn einwirken, und heftige subjektive Beschwerden 
in Form von Schwindel, allgemeiner Schwäche, Übelkeit u. dergl. erzeugen. 

Wir können natürlich die Übererregbarkeit des Labyrinths auch auf anderem 
Wege nach weisen, z.B. durch den Dreh versuch, wie es früher schon KcrPRion- 
getan bat, oder durch die kalorische Reizung. Ich finde aber, daß in (feen 
Fällen die galvanische Methode die schonendste und am besten meßbare kt . 
Wenn wir den Strom nicht wesentlich über die Reizschwelle steigern, so könuen 
wir ein ganz genaues, exaktes Maß für die Übererregbarkeit gewinnen, ohne den 
Patienten allzu große und nachhaltige Unbequemlichkeiten zu machen. Von dem 
Drehversuch sagt Ruppbecht ausdrücklich, daß er recht unangenehme Zolle 
beobachtet hätte; so sah er einen Unfallspatienten nach einigen Umdrehungen 
Umfallen und sich am Boden wälzen, er zeigte Zwangslachen und hatte eine: 
ausgesprochenen Nachnystagmus; es dauerte eine geraume Zeit, ehe er sicii 
wieder erholt hatte. Das Bewußtsein wollte er nicht verloren haben; nachher 
klagte er über schmerzenden Kopfdruck. 

Bei der kalorischen Untersuchung habe ich bei diesen übererregbarai 
Patienten ebenfalls wiederholt recht unangenehme Erscheinungen beobachtot; » 
sah ich kürzlich einen Patienten mit Schädelbasisfraktur etwa eine Stunde, Dach- | 
dem von ohrenärztlicher Seite die kalorische Reaktion ausgeführt worden war; 
er zeigte einen cerebellaren taumelnden Gang, doppelseitige Abduzensparese uni 
Benommenheit. Im Laufe der nächsten Stunden, trat ein Krampfanfall von 
epileptischem Charakter mit nachfolgenden Verwirrangszuständen und Soizid- 
versuchen auf. Nach etwa 24 Stunden war der Zustand abgeklungen und tä 
blieb nur noch ein etwas taumelnder Gang zurück; die Abdnzenspareae war 
geschwunden. I 

Solche unaugenehme Zufälle sind bei der. galv. V.-R. zu vermeiden, wenn 
man sich beschränkt auf die Feststellung des Schwellenwertes der Seitwärts* 
neigung und die vasomotorischen Begleiterscheinungen. Auf die Auslösung da 
Nystagmus tut man im allgemeinen in diesen Fällen gut zu verzichten, da die 
dazu notwendigen Stromstärken gewöhnlich schon sehr schlecht vertragen werden 

Von großer Wichtigkeit scheint mir schließlich die Beachtung der sogenannte» 
BABiNSKi’schen Ohrreaktion, welche bekanntlich darin besteht, daß bei 
Durchleitung des Stromes die Neigung nicht nach der jeweiligen Anodenseite, 
sondern immer nach einer bestimmten Seite auftritt. In diesen Fällen besteht 
gewöhnlich gleichzeitig Schwanken bei Augenschluß und bei Drehungen n^b 
derselben Seite wie bei der galvanischen Reizung, Diese abnorme Ohrreaktion 
ist von ihrem Entdecker und seinen Schülern ursprünglich falsch gedeutet 


1 Zeutraltl. f. innere Medizin. 1906. Nr. 19. 
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worden; sie nahmen an, daß jede einseitige Ohraffektion diese Reaktion zur Folge 
habe, nämlich eine Neigung in der Richtung des kranken Ohres. Ich habe 
schon früher nachgewiesen, daß die Reaktion nur bei Affektionen des inneren 
Ohres, und zwar nur bei solchen, die den vestibulären Anteil desselben be¬ 
treffen, zur Beobachtung kommt Aber auch dies ist noch zu weit gefaßt; 
durchaus nicht alle einseitigen Affektionen des Vestibularapparates führen zur 
BABiNSKi’schen Reaktion. Eine einseitige glatte Ausschaltung desselben tut es 
keinesfalls: Wie schon oben gesagt, tritt hierbei bei doppelseitiger Applikation 
der Elektrode die ganz normale Reaktion ein, wie wenn beide Labyrinthe intakt 
wären. Aber auch eine einseitige Übererregbarkeit kann nicht allein zur Er¬ 
klärung der BABiNSKi’scheu Reaktion ausreichen. Es ist nicht einzusehen, warum 
ein übererregbares Labyrinth nicht einfach die Reaktion nach beiden Richtungen 
zwar in verstärktem Maße, aber doch in normaler Ferm zeigen sollte. Es muß 
diesem Zustande von einseitiger Übererregbarkeit vielmehr noch ein besonderes 
Moment anhaften, und es scheint mir, daß dies eben in dem obenerwähnten 
Zusammenhang mit abnormer vasomotorischer Reizbarkeit gelegen sein muß. 
Soviel ich es übersehen kann, zeigten alle meine Fälle von BABiNSKi’scher 
Reaktion gleichzeitig die erwähnte gesteigerte Reizbarkeit der Vasomotoren vom 
Labyrinth aus, und ich möchte daher glauben, daß das Verhalten der Vaso¬ 
motoren bei Reizung des betreffenden Labyrinthes das vermittelnde Moment 
darstellt. Jedenfalls ist die Erscheinung in diesen Fällen so, daß, wie man 
auch reizt, ob mit doppelseitiger oder einseitiger Anordnung und in welcher 
Richtung man den Strom hindurchschickt, wenn der Reiz überhaupt eine laby- 
rinthäre Körperbewegung auslöst, so geht die Körperneigung immer in ein und 
derselben Richtung, nämlich nach der des kranken Obres. Auch Üffhungsreize 
haben hierbei denselben Effekt. Wenn damit auch die Theorie der Erscheinung 
durchaus nicht geklärt ist, so ist doch soviel sicher, daß die BABiNSKi’sche 
Reaktion stets den Ausdruck eines abnormen, wahrscheinlich vasomotorisch ver¬ 
mittelten einseitigen Reizzustandes darstellt, der ganz besonders bei Labyrinth¬ 
verletzungen bzw. Erschütterungen zur Beobachtung kommt und immer als ein 
pathologisches Symptom aufzufassen ist 

Sehr bequem und sicher ist diese abnorme Reaktion auch nach dem Vor¬ 
schläge von Dyrenfübth dadurch auszulösen, daß man beide Ohren mittels 
einer gegabelten Leitungsschnur mit ein und demselben Pol verbindet und den 
anderen Pol auf eine indifferente Stelle, etwa auf die Hand, aufsetzt Dann tritt 
bei normalen Menschen auch bei stärkeren Strömen keine Seitwärtsneiguug, bis¬ 
weilen nur eine leichte Bewegung von vorn nach hinten, auf, während in Fällen 
von BABiNSKi’scher Reaktion stets eine Seitwärtsneigung nach der kranken Seite 
zu beobachten ist. 

Ich möchte also die galv.V.-R. hauptsächlich empfehlen als die sicherste 
and schonendste Methode zur Feststellung einer labyrinthären Übererregbarkeit, 
wie wir sie besonders nach Sohädelverletzungen und Gehirnerschütterungen an¬ 
treffen. Wir haben an dem Nachweis dieser Reaktion einen zuverlässigen Maß¬ 
stab dafür, daß die Angaben des Patienten über gewisse, bei allen Körper- 
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bewegungen und Anstrengungen auftretende Beschwerden (SchwindelgÄ 
Kopfdruck usw.) begründet sind. 

Ich will hierbei bemerken, daß auch bei nicht traumatischen vasomotorisch 
Neurosen; wie wir sie bei Neurasthenischen osw. bisweilen treffen, manchmal m 
galvanische Übererregbarkeit vorhanden ist, jedoch erreicht dieselbe hierbei nads 
meinen Beobachtungen niemals denselben hoben Grad wie bei den Schäle!- 
Verletzungen. 

Ferner scheint mir die Beobachtung der BABXNSKi’schen Reaktion in vii-ien 
Fällen von Schädel Verletzungen, wo die beiden Labyrinthe ungleichmäßig be¬ 
troffen sind, von großer Bedeutung. Ich möchte weiterhin empfehlen, die gab. 
V.-R. zur Ergänzung der kalorischen öfters heranzuziehen, wie es bisher üblich 
ist Nachdem ich nacbgewiesen habe, daß auch die Beeinflussung der Extremitäten- 
bewegung und der BAnÄNY’sche Zeigeversuch sich auf galvanischem Wege eben» 
darstellen lassen wie auf kalorischem, wird sich die Reaktion auch für die von 
Bäräny inaugurierte Kleinhirndiagnose eignen. 

Ich verfüge ferner über mancherlei Einzelbeobachtungen, welche weiterer 
Verfolgung wert erscheinen; so habe ich eine galvanische Übererregbarkeit wieder¬ 
holt bei Morbus Menieri gesehen. Es scheint mir ferner auch von Wichtigkeit 
mehr als bisher auf das Verhältnis zwischen dem galvanischen Nystagmus und 
der Seitwärtsneigung des Körpers zu achten. So sah ich kürzlich in einem 
Falle von Vertigo permanens (Oppenheim) die Seitwärtsneigung ungewöhn¬ 
lich leicht, den Nystagmus dagegen erst bei abnorm hohen Stromstärken ab¬ 
lösbar, den normalen Abstand zwischen beiden Erscheinungen also quaniiuöv 
vergrößert. In anderen seltenen Fällen, die ich noch nicht genauer präzisieren 
kann, sah ich den Nystagmus relativ leicht im Vergleich zur Körperbewegung 
auslösbar, das normale Verhältnis also verschoben. 

Alle diese Dinge geben bei näherer Beobachtung vielleicht diagnostische 
Aufschlüsse. 

Ich erinnere schließlich daran, daß gelegentlich, wie ich oben erwähnt bäte, 
die Ausführung der galv. V.-R. neben der kalorischen im gleichen Falle ein 
gegensätzliches Verhalten ergeben kann, woraus sich ebenfalls diagnostische 
Schlüsse ergeben können. Jedenfalls glaube ich, daß die Untersucliungsinetbo de 
eine größere Beachtung sowohl von neurologischer wie von otologiscber Seite 
verdient, als sie bisher gefunden hat. 

3. Zur Lokalisation des Nystagmus. 1 

Von Dr. Otto Marburg, 

Privatdozent für Neurologie an der Wiener Universität. 

Trotz der vielen, die Beziehungen zwischen Vestibularapparat und Auge 
betreuenden Untersuchungen sind gerade hier noch die wichtigsten Fragen 

1 Dieser Vortrag konnte aus äußeren Gründen bei der VI. Tagung der Gesellschaft 
Rutscher Nervenärzte in Hamburg nicht gehalten werden. 
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kontrovers, Fragen, die weniger durch das Tierexperiment als durch Befunde 
am kranken Menschen gelöst werden könnten. Weiß man auch, daß durch 
Strömung der Lymphe in den Bogengängen Augenbewegungen hervorgebracht 
werden können, so ist man sich über deren Richtung z. B. höchstens für den 
horizontalen Bogengang klar, für den vertikalen und den sagittalen fehlt bisher 
ein absolut sicherer Hinweis. Immerhin steht doch so viel fest, daß Reize, die 
durch die Bogengänge vermittelt werden, Nystagmus hervorrufen, während der 
Yorhofsapparat den Tonus der Augenmuskeln beherrschen soll, wodurch die 
Vertikaldifferenz derBulbi und ihre Seitwärtsablenkung (HERTwiG-MAGENDiE’sche 
Schieistellung) ihre Erklärung findet. 

Noch mehr Schwierigkeiten aber begegnet man, wenn man die zentralen 
Apparate dieser Mechanismen ins Auge faßt, deren relative Selbständigkeit schon 
aus dem Umstande erhellt, daß nach Entfernung beider Labyrinthe durch 
Galvanisation der entsprechenden Partien Zwangsbewegungen und Nystagmus 
auftreten, wie unter anderem die Versuche Beyer’s und Lewandowbky’s es 
erweisen, und wie es schon aus dem Umstand hervorgeht, daß auch bogengangs¬ 
lose Tiere Nystagmus haben. Nur ist dieser zentrale Nystagmus ein rhythmischer, 
aus einer langsamen und einer schnellen Komponente bestehend, welch erstere 
labyrinthärer, welch letztere zentraler Genese sein soll. 

Das ist wohl so zu verstehen, daß, da keine direkten Vestibularisfasern an 
die Augenmuskelkerne treten, solche Fasern in dem einen Falle von dem 
zwischengeschalteten Apparat direkt an die Augenmuskelkerne gelangen, oder, 
was für die schnelle Komponente Geltung hat, vom Vestibularis an irgend ein 
superponiertes Zentrum, etwa die Hirnrinde, wie dies aus Bartels frühereu 
Darstellungen nicht unwahrscheinlich schien. Man hätte dann vielleicht etwas 
Analoges mit anderen über die Rinde erfolgenden Reflexen, vielleicht etwa den 
Bauchdeckenreflex. Bäräny ging nicht so weit zentralwärts und dachte sich 
nur ein supranukleäres Zentrum zwischengeschaltet, das vielleicht im Pons zu 
suchen sei. Die Untersuchungen von Bauer und Leidler erwiesen zunächst 
die Unhaltbarkeit der Anschauungen von Bartels, indem sie nach Abtragung 
des Cortex und des Subcortex bis zu den Vierhügeln noch rhythmischen 
Nystagmus erhielten. Sie mußten also folgerichtig das Zustandekommen des 
rhythmischen Nystagmus in die Ponsgegend verlegen, und da sie durch isolierte 
Läsion ventrokaudaler Abschnitte des DEiTERß’schen Kerns horizontalen rhyth¬ 
mischen Nystagmus erhielten, so gaben sie der Meinung Ausdruck, ob nicht 
beide Komponenten des Nystagmus ihr auslösendes Zentrum an der genannten 
Stelle im Deiterskene besitzen. 


Sie kommen dabei unversehens auf die TozER-SHERRiNGTON’sche Lehre, 
ohne sie jedoch zu berücksichtigen, die, von BArAny’ für die Frage des 
Nystagmus bereits verwertet, in der Fassung Bartels das Zustandekommen des 
rhythmischen Nystagmus sich etwa folgendermaßen denkt. Der vom Vestibular- 
apparat ausgehende Reiz errege den Augenmuskelkern und rufe eine langsame 
Kontraktion im Muskel hervor. Diese letztere nun errege die im Muskel selbst 
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läulig im motorischen Nerven zum Zentram geht und dort nun eine schnelle Be¬ 
wegung auslöst. Freilich ist dieses Zentrum nicht genau determiniert und könnte * 

eigeutlich wieder nur der Abduzenskern sein, wie denn überhaupt die Anwendmg t 

der TozEE-SHERRiNGTun’schen Lehre hier noch viel Hypothetisches an sich ha:. I 

Es wird sich angesichts dieser Sachlage vielleicht am zweckmäßigsten er- a 
weisen, von jener Stelle in der Medulla oblongata auszugehen, welche die vesti* ? 
bulareu Reize den Augenmuskelkernen übermittelt, dem Deiterskerngebiet Seit 1 
HöOYt'8 das Zustandekommen des Nystagmus in den Vestibularisendstätten der £ 

seitlichen Medullapartien zeigen konnte, müht man sich auch hier über grobe Ab- s 

deutungen hinauszukommen. Den Bemühungen v. Monakow’s. insbesondere aber < 
Kohnstamm’s und Kohnstamm’s und Qdensel’s ist es zu danken, daß jene; ’ 

komplex gebaute Gebiet in seinen feineren Beziehungen jetzt mehr geklärt ist. 1 

Sieht man vom eintretenden Vestibularnerven und dessen dreieckigem Endkern i 
ab, so erübrigen drei Kerngebiete, die hier in Frage kämen. Das erste ist der 
sogenannte ventrokaudale Deiters von Kohnstamm, dessen Zugehörigkeit m 
dreieckigen Vestibulariskern von diesem Autor betont wird, ein Kern, der Dur < 
relativ geringfügige Beziehungen zu den Augenmuskelkernen besitzt. Das zweite 
Gebiet setzt sich aus den großen Zellen des Nucleus Deiters, dem eigentlichen 
Deiterskern zusammen, von dem aus lediglich Fasern zum Rückenmark riehen 
(Deiterospinale Balm). Es geht dabei nicht an, lediglich ans Grüßend iflferenzen 
dieser Zellen auf Unterabteilungen im Kerne schließen zu wollen. Die Größe 
der Zellen sei eine Funktionale der Länge der Axone. Und schließlich da; 
dritte der Nucleus angularis, der BECHTEEEw’sche Kern, der eigentlich der 
hauptsächlichst mit den Augenmuskelkernen in Beziehung tretende Kern sei. 

Vom Nucleus oculopontinus, dem Reticularis tegmenti pontis, kann man hier 
wobl füglich absehen. 

Demzufolge müßte man also nach Kohnstamm, dem sich auch Babtels 
anschJießt, im Nucleus angularis die zentrale Übertragungstätte vestibulärer 
Reize auf die Augeumuskelkerue sehen. 

Dem widersprechen nun offenbar die Untersuchungen am kranken Menschen. 

Es ist ersichtlich, daß hier nur Fälle in Betracht kommen können, wo es sich 
infolge von chronischen Prozessen um stationäre Läsionen handelt, also Er¬ 
weichungen nach Vertebralthrombosen oder solchen der Arteria cerebelli inferior 
posterior. Schon gelegentlich meines Referates über die topische Diagnostik des 
Pons und der Oblongata konnte ich zeigen, daß der Nystagmus horizontales 
rbythmicus dann zustande kommt, wenn ganz ventrokaudale Abschnitte des 
DEiTEßs’schen Kemgebietes betroffen sind. Es fallt ddtngemaß meine da¬ 
malige Konstatierung vollinhaltlich zusammen mit dem Ergebnis der Experi¬ 
mente von Baue« und Leidler, die ja auch durch Läsion ventrokaudaler Teile 
des Deiterskerugebietes horizontalen Nystagmus erzielten. Daß es sich nicht 
um Läsion von Vestibularisfasern handeln konnte, dafür spricht die Ausbreitung 
der Läsionen, die in eiuem erst kürzlich zur pathologischen Untersuchung ge¬ 
langten Falle eine in orokaudaler Ausdehnung so kleine war, daß davon nicht 
die Rede sein kann. 

Digitized by Gougle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




1369 


Und anzunehmen, daß Fasern des Nucleus angularis auf ihrem Wege zur 
Mittellinie durch solche Herde getroffen werden, dafür fehlt vorläufig jede ana¬ 
tomische Voraussetzung. Nur einem Einwurf kann man nicht vollkommen be¬ 
gegnen, das ist dem der event. Läsion des Nucleus vestibularis descendens. Hier 
aber würde die Sache zum Begriflfsstreit. Zum Nucleus vestibularis descendens 
gehört in der Ebene des Hypoglossuskerns doch nur der N. intercalatus Staderini 
und der medial von der spinalen Acusticuswurzel zwischen dieser und dem be¬ 
ginnenden Vagus gelegene Kernabschnitt, falls man nicht, wie aus den Unter¬ 
suchungen Shima’s hervorgeht, hier mehr geneigt wäre, einen Sympatbicuskern 
des Vagusgebietes anzunehmen. Was zwischen den Fasern der spinalen Acusticus¬ 
wurzel an Zellen gelegen ist, muß man wohl dem Deiterskerngebiet — wie die 
ganze Zellsäule ganz unpräjudizierlich genannt sei — zurecbnen. Wenn man 
nun diese ventrokaudalen Zellen als etwas selbständiges betrachtet, was ich nach 
Fuse’s und Kaplan’s Untersuchungen als berechtigt erachte, dann muß man 
Kohnstamm entgegentreten und das Zustandekommen des Nystagmus auf Läsion 
des Deiterskerngebietes beziehen. Wenn man aber, dem letzteren Autor folgend, 
den ventrokaudalen Deiters- zum deszendierenden Vestibulariskern hinzuzieht, 
dann ist das Zustandekommen des Nystagmus eben nichts als die Läsion des 
Vestibularis selbst, und zwar dessen Eudkerns. Ich glaube nun kaum, daß man 
diese Anschauung vertreten kann, schon darum nicht, weil die rein anatomischen 
Verhältnisse dagegen sprechen. Müßte doch sonst jeder Herd in der Hypoglossus- 
gegend, der den Intercalatus Staderini trifft, auch Nystagmus zur Folge haben, 
was doch nicht der Fall ist. Und anzunehmen, daß Angularisfasern einen so 
großen kaudal gerichteten Bogen nehmen, um die Medianlinie zu erreichen, ist 
man wohl außerstande. 


Etwas schwieriger zu entscheiden, ob Deiterskern gebiet oder Angularis in 
Frage kommen, ist bei der Lokalisation des vertikalen Nystagmus. Hier liegen 
meines Wissens anatomische Befunde bisher nicht vor, obwohl, aus klinischen 
Anzeichen zu schließen, das Zentrum für dessen Zustandekommen im Pons zu 
suchen ist In meinen Fällen, die ich nur klinisch untersuchte, handelt es sich 
dabei um einen vertikalen Nystagmus, bei dem die schnelle Komponente nach 
aufwärts gerichtet ist. Bei allen Fällen war der Abduzens in irgend einer Weise 
mitbeteiligt; auch sprachen andere Erscheinungen zumeist für dieses Gebiet im 
Pons, zumal Symptome, die auf oralere Gebiete gewiesen hätten, fehlten. Auch 
existiert ja diesbezüglich eine Beobachtung Wallenberg’s, wo ein oraler ge¬ 
legener Ponsherd mit seitlichen Läsionen wohl Schwindel, aber nicht Nystagmus 
hervorgebracht hatte. 

Da bekam ich Gelegenheit, einen Fall von vertikalem Nystagmus histo¬ 
logisch zu untersuchen, bei dem man freilich einwenden kann, daß er für 
Jjokalisationszwecke nicht ganz geeignet sei. Es handelt sich nämlich um einen 
Cysticercus am Boden des 4. Ventrikels, der aber so angeheftet war, daß ge¬ 
rade nur eine ganz kleine seitliche Partie der Medulla geschädigt erscheint. 

Die Schädigung ist die gewöhnliche — ein etwas derberes Gewebe von Glia 
senkt sich ein -wenig unter die Oberfläche, etwa gerade so tief, um die Kuppe 
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der spinalen Trigeminuswurzel zu treffen; nirgend in der Umgebung Es- 
erscheinungen. Der Exitus war im Anschluß an einen operativen Eingriff eit 
getreten. Die Medulla selbst zeigt keinerlei pathologische Veränderung — abc«ei; 
von dem linksseitigen genannten Herd, von dem ans sich der kaum mehr an 
erbsengroße Tumor gegen den Ventrikel zu vorwölbt. Wenn man die Geg 3 &. 
dieses Herdes noch genauer umschreiben will, so reicht er mit seinem Vone: 
ende bis in die Abduzenskerngegend, mit seinem Hinterende ungefähr bis zgid 
Gebiet des Glossopharyngeusherdes. Er läßt den dreieckigen Vestibuiarkr::, 
sowie den eintretenden Vestibularis intakt. Seine Lage schließt schon eine vif 
immer geartete Schädigung des Nucleus angularis aus; nur das Deitemer.- 
gebiet ist intensivst betroffen. Freilich kann man hier eines nicht zurückweiscc 
d. i. daß möglicherweise hier schon Fasern durch die Wucherung dorcbtrerat 
sind, die vom Angularis zur Mittellinie ziehen. Während man also für da 
horizontalen Nystagmus eine Beteiligung des letztgenannten Kernes nah-ic 
negieren kann, ist dies für den vertikalen Nystagmus nur bis zu einem ge¬ 
wissen Grade möglich. Man kann doch wohl nicht annehmen, daß eine Funko-z 
wie die des Nystagmus, d. h. die Beziehung des Vestibularapparates zu den 
Augenmuskel kernen, die so einheitlich ist Und erfolgt, daß diese von zwei ver¬ 
schiedenen, voneinander getrennten Kerngebieten besorgt wird. Viel näher liegt 
es doch da anzuuehmen, daß die Funktion von dem einen großen Gebiet ge¬ 
leistet wird, das als Deiterskerngebiet bezeichnet wurde, wobei allerdings 
eine feinere Lokalisation als die, daß horizontaler Nystagmus mehr von ventr:- 
kaudalen Partien, vertikaler mehr von oralen Partien abhängig ist, im Auges- 
blicke nicht gemacht werden kann. 

Solange man nicht in der Lage ist, mit Sicherheit festzustelien. ob die 
Richtung des Nystagmus von der Reizung eines bestimmten Bogenganges an¬ 
hängig ist, wie das bisher nur für den horizontalen Nystagmus, der zum hori¬ 
zontalen Bogengang Beziehungen hat, der Fall ist, erscheint es müßig, über die 
Lokalisation der Bogengänge bzw. der diesen entsprechenden Erregungen ui der 
Medulla zu sprechen. Trotz vieler darauf gerichteter Bemühungen ist man ;a 
bisher nicht in der Lage, durch Reizung des vertikalen oder sagittalen Bogen¬ 
ganges eine bestimmte Nystagmusform zu erzielen. 

Es erscheint von vornherein selbstverständlich, auch das Zentrum für den 
Labyrinthtonus der Augenmuskeln in diesem Gebiete zu suchen, wird doch se*t 
langem die HEimviG-MAGENDiE’sche Schielstellung der Augen auf die Brück? 
bzw. den Brückenarm bezogen. Die daraufhin durchmusterten Fälle der Lite¬ 
ratur sprechen nicht dagegen, aber auch nicht sicher dafür, auch die Beobach¬ 
tung von Hukmüs nicht. Es kann bei all diesen Fällen infolge der Grobe dsr 
Herde der Einwand gemacht werden, als handle es sich um Läsion von zar 
Mittellinie ziehenden Angularisfasern. Auf eine klinische Beobachtung der Schiei¬ 
stell uug bei einem pontinen Herde, der lateral gelegen war und geringe Aus¬ 
dehnung besaß, den ich jüngst untersuchte, möchte ich die Annahme, daß auch 
das Tonuszentrum, so sehr es auch wahrscheinlich ist, im Deiterekerngeb*? 1 
lokalisiert ist, nicht stützen. 
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Und nun die Frage nach der raschen und langsamen Komponente des 
Nystagmus. Übereinstimmend ist man der Ansicht, daß letztere labyrinthärer, 
erstere zentraler Genese sei. Aber eines scheint mir nicht unwiderleglich er¬ 
wiesen, daß die zentral ausgelöste langsame Komponente auch der. labyrinthär 
ausgelösten völlig analog sei. Wir hätten uns dann nur vorzustellen, daß bei 
der ersteren ein Tonusnachlaß der gleichseitigen Seitwärtswender einen Hyper¬ 
tonus der kontralateralen auslöst, wodurch die langsame Komponente zustande 
käme. Durch diese Auffassung würde man der Aufgabe überhoben, nach einem 
zweiten zentralen Zentrum zu suchen, das eigentlich auch schon bei der Tozer- 
SHEBBiNGTON’schen Annahme hinfällig erscheint. Wenn auch diese Anschauung 
in bewußten Gegensatz zur herrschenden Lehre — die langsame Komponente 
sei die primäre — tritt, so wäre doch dieser Satz für den zentral ausgelösten 
Nystagmus zu revidieren. Die schönen Experimente Bartels’, die ja nur die 
Kontraktion der Muskeln für beide Beweguugslypeu erweisen, sprechen gewiß 
nicht dagegen. 

Man könnte dann aunehmeu: 

Das Zentrum für die Übertragung labyrinthärer Erregungen 
aufs Auge befände sich im Deiterskerngebiet. Hier ist die Stätte 
für die langsame und schnelle Komponente des Nystagmus, hier 
wird der Labyrinthtonus den Augeumuskeln übermittelt. Seine 
Läsion in ventrokaudalen Gebieten macht horizontalen, in mehr 
oralen (Abduzenskerngend) vertikalen Nystagmus. 
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n. Referate. 1 

Anatomie. I 

1) Die Endauabreitung des N. sympathicus in der Iris, von K. Schock. I . 

(Archiv f. vergl. Ophthalmologie. I. S. 293.) Ref.: G. Freytag (MübcWl I 
In Rücksicht auf die sich widersprechenden Angaben über das Yorkomie: I 
und die Anordnung nervöser Gebilde in der Iris machte Verf. diesbezügliche I 
mikroskopische Untersuchungen an der Iris von Pferd, Rind, Schwein, Hrni I 
Katze und Affe. Am geeignetsten erwies sich die Affeniris, besonders wegen ihr* I 
geringen Gehaltes an kollagenem Bindegewebe und der gleichmäßigen, feinkörnige 1 
Pigmentierung ihrer Stromazellen. I 

Nach unbefriedigenden Versuchen mit den Methoden von Golgi, Cohnheitn | 
und Eanvier, Cajal, Bielschowsky, Ehrlich, Dogiel und Bethe kam I 
Verf. endlich mit dem Verfahren von Münch zu guten Resultaten (Fixierung ii 1 
Sublimat oder Formalin, Par&ffineinbettung, Schnittbehandlung mit Ammoniak* 1 
spiritus, Phosphormolybdänsäure, schwefelhaltiger Anilinfarbe, Origanumöl, Balsam), t 
StromazelJen erscheinen schwarz, Nerven in der betreffenden Farbe bis in die I 
kleinsten Verzweigungen, kollagenes Bindegewebe farblos oder ganz schwach | 
gefärbt. | 

Verf. bestätigt die objektive Richtigkeit der Befunde von Münch und kommt | 
zu folgenden Ergebnissen: fl 

1. In der Iris finden sich gangliöse Gebilde in Form von uni-, hi- und 
multipolaren Nervenzellen vor. 

2. Diese Ganglienzellen stellen (ähnlich wie im Darm die Ramön y Csjal- 
sehen Zellen) die Endausbreitung des N. sympathicus dar. 

3. Die von den teils bipolaren, teils multipolaren Ganglienzellen ausgehendes 
Fortsätze bilden ein Netzwerk. 

4. Dieses Ganglienzellnetzwerk steht in unmittelbarem Zusammenhang mit 
den Stromazellen. 

5. Die Art und Weise der Nervenendigung in den Stromazellen erfolgt iß 
verschiedenen Formen und zwar: a) im Zellleib der Stromazelle. Ob im Proto¬ 
plasma oder im Kern, als feines Netzwerk oder als knotige VerdickuDg, konnte 
nicht festgeötellt werden; b) in Form eines Nervenendorgans, das der Zelle auf* ] 
sitzt; also ähnlich dem von Ran vier entdeckten motorischen Flecken, tacbes 
motrices; c) in Form einer Ganglienzelle, die der Stromazelle so eng angesebmiegt 1 
ist, daß es nicht möglich ist, die Art ihrer Verbindung festzustellen. 

2) Zur Kenntnis des Verlaufs der postganglionären Sympathicusbskiien j 

für Pupillenerweiterung, Indspaltenöffnung und Retraktion der Kick- l 
haut bei der Katze, von A. de Kleijn. (Zeitschr. f. Phyßiol, XXVI. 1912. I 
Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. * 

Durch seine Experimente liefert Verf. den Nachweis, daß die postganglionären | 
sympathischen Fasern auf ihrem Wege vom Ganglion cervicale supremum wro 
Auge hei der Katze das Mittelohr passieren und hier ohne Verletzung des Laby¬ 
rinthes isoliert durchtrennt werden können. Wenn durch diesen Verlauf der 
Sympathicusbahnen die einzige Beziehung des Ohres zum Auge gegeben wäre, so 
müßte nach Exstirpation des Ganglion cervicale supremum die Ausräumung des 
Mittelohrs und die Exstirpation des Labyrinthes ohne jeden Einfluß auf das Auge 
bleibeD, was sich auch tatsächlich für die Weite der Lidspalte und die Nickb&ut 
hat nachweisen lassen. Dagegen scheint nach Exstirpation des Labyrinthes eice 
wenige Tage dauernde reflektorische Reizung des OculomotoriuB einzutreten. die 
zu einer geringgradigen Verengerung der Pupille auf der operierten Seite ßhrt’ 
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3) Anatomische Untersuchungen des N. depressor bei Herzhypertrophie, von 
Dr. E. Ludwig. (Berl. klin. Woch. 1912. Nr, 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. teilt die Resultate vieler Untersuchungen mit, aus denen mit aller Deut¬ 
lichkeit hervorgeht, daß für Herzhypertrophien keine Nervenveränderungen typisch 
sind. Trotz der negativen Ergebnisse der histologischen Untersuchungen muß an 
der Funktion des N. depressor festgehalten werden, der ein Sicherheitsventil des 
Herzens sein kann und der dieses vor Überanstrengung zu schützen imstande ist. 
Auch bleibt die Annahme berechtigt, daß sein Ausfall Herzhypertrophie veranlassen 
kann. Das Splanchnicusgebiet wurde bei den Untersuchungen nicht berücksichtigt. 

4) Über die sympathischen Nerven in der Bauch- und Beckenhöhle des 
Pferdes, der Wiederkäuer (insbesondere der Ziege) und des Hundes, 
von Krediet. (Veterinär-med. Inaug.-Dissert. Bern 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf, gibt eine sorgfältige, durch zwei vorzüglich kolorierte große Tafeln 
veranschaulichte Darstellung des Verlaufs des Sympathicus in der Bauchhöhle und 
Beckenhöhle unserer wichtigsten Haustiere. Nur soviel sei hier bemerkt, daß aus 
der Gesamtheit der Untersuchungen hervorgeht, daß die aus dem Rückenmark 
stammenden efferenten Sympathicusfasern niemals wie die motorischen Nerven der 
Skelettmuskeln ununterbrochen bis zu ihren peripheren Erfolgsorganen zurück¬ 
kehren, sondern nach längerem oder kürzerem Verlauf in einem Ganglion enden. 
Die einen enden in dem nächstgelegenen Ganglion, andere durchlaufen mehrere 
Ganglien, ehe sie ihre Endganglien erreichen, und können hierbei durch Kollate- 
ralen auf eine Mehrheit von Zellen einwirken. Die Unterbrechung der efferenten 
Sympathicu8bahnen (präganglionäre) findet stets nur einmal statt, die postganglio¬ 
nären Fasern verlauten nach Langley immer ununterbrochen zu ihrem Erfolgs¬ 
organ. 


Physiologie. 

5) Zur Funktlonsprüfuug des vegetativen Nervensystems, von ,T. Bauer. 

(Deutsches Archiv f. klin. Med. CVTI. 1912. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hauptergebnisse: 

Es besteht sicherlich ein funktioneller Gegensatz zwischen dem sogen, sym¬ 
pathischen System im engeren Sinne und den übrigen autonomen Systemen, auch 
entwicklungsgeschichtlich sind Sympathicus und autonome Systeme voneinander 
zu trennen, aber das anatomisch-entwicklungsgeschichtlich-physiplogische System 
ist mit dem pharmakologischen (Pilokarpin, Atropin, Adrenalin) nicht ganz 
identisch: der Gegensatz zwischen dem sympathischen und den autonomen Systemen 
tritt pharmakologisch nicht in gleicher Weise hervor wie physiologisch.. Bei einem 
Individuum mit allgemein gesteigerter Reizbarkeit des vegetativen Nervensystems 
können „Organneurosen“ entstehen, wenn ein Organ oder Organkomplex besonders 
leicht ansprechbar oder reaktionsfähig ist; so kommt es zur Entstehung von 
Respirations-, Herz-, Gefäß-, Magen-, Darm-, Sexualneurosen. Letztere z. B. geben 
sich kund während der Pubertätszeit in gehäuften Pollutionen; das Genitale fun¬ 
giert als Angriffspunkt des übererregbaren Nervensystems, weil kein anderes Organ 
während der Pubertätszeit so mächtige Umwandlungen erfährt. Individuen mit 
Magenbeschwerden reagieren auf Adrenalin und Pilokarpin mit Magenerschei¬ 
nungen usw. Durch primäre Erkrankungen des Nervensystems und Alterationen 
des Sympathicus kann es zu sekundären Störungen der Schilddrüsenfunktion, zu 
„Schilddrüsenneurosen“, kommen, auch zu Neurosen der übrigen Drüsen mit 
innerer Sekretion („Blutdrüsenneurosen“); die Blutdrüsen antworten auf die ge¬ 
steigerten Innervationsimpulse seitens des vegetativen Nervensystems mit gesteigerter 
Sekretion. 

Es scheint einen physiologischen, periodisch wiederkehrenden Übererregbar- 
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keitszuBtand des autonomen Systems zu geben, nämlich den Schlaf. WäLrr:. 
desselben findet ein gesteigerter Tonus des autonomen Systems statt: Pupii-L- 
Verengerung, Pulsverlangsamung, nächtliches Auftreten der verschiedenen ko.i 
artigen Attacken, von Asthmaaufällen, Geburtswehen, Schwitzen, von Pollution: 
und wahrscheinlich. auch gesteigerter Darmperistaltik. „Die Nacht ist die Ztr 
der glatten Muskulatur 14 (Schmidt). 

6) Besteht ein Zusammenhang «wischen der Reiaunff des IT. vsgus unc 
sympathicuß einerseits und der unter der Wirkung spezifischer Gifte 
veränderten Zusammensetzung des Blutes andererseits? von W. Skcr 

czewski und P. Wasserberg. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie. X 
1912. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Frage wird mit „nein“ beantwortet. Die spezifischen Gifte, die in z 
ganzen 36 Versuchen (13 an Menschen, 23 an Meerschweinchen) subkutan :i j zi^r 
wurden, waren Adrenalin (für den Sympathicus), Pilokarpin und Atropin rfür l ec 
Vagus). 

7) ‘Über das Verhältnis des Thymus sum ohromaffinen System, über die 
Elemente der inneren Sekretion des Thymus und über das Verhältnii 
des Thymus und des ohromaffinen Systems sum Sympathicus. vo: 

J. Hornowski. (Virchows Archiv. CCVIII. 1912. H. 3.) Ref.: Kurt 

Verf. betont den Antagonismus, der zwischen Thymus und chromafnits 
System (Nebennieren) besteht. Die Epithelzellen des Thymus sind seine aktivst 
Elemente im Sinne der inneren Sekretion, sie behalten alle ihre Charakteristik ^ 
Merkmale nur bis Ende des 3. Monats des embryonalen Lebens bei, daher eLt:.V:k 
die größte Aktivität des Thymus gerade auf diese Periode; erst später entwickrk 
sich dann das chromaffine System als Antagonist zum Thymus, und zwar aus dem 
Sympathicußsystem heraus, letzteres zur intensiveren Aktivität anregend. IM~ 
gegenüber übt der Thymus auf den Sympathicus einen hemmenden Einfluß 

8) Die innere Sekretion der Nebenniere und deren Innervation, von L. As:.r. 

(Zeitschr. f. Biologie. LVIII. 1912. H. 6.) Ref.: K. Boas. 

Es wird eine Methode beschrieben, wo bei Ausschluß aller anderen 0rgase 
auf welche der N. splanchnicus wirkt, außer der Nebenniere, Reizung des Xerrs 
splanchnicus beträchtliche Drucksteigerung bewirkt. 

Verschluß der Nebennierenvenen hebt hierbei jede Wirkung der Splanchnicci* 
reizung auf. 

Bei passender dauernder Reizung des N. splanchnicus unter Anwendung dr: 
neuen Methode kommt es zu dauernder Erhöhung des Blutdruckes. 

Hieraus folgt, daß durch Reizung des N. splanchnicus von der Nebenniere 
Adrenalin abgegeben wird, je nach der Reizdauer kürzere oder längere Zeit. P:e 
Analyse der Erscheinungen spricht dafür, daß der N. splanchnicus ein eeh*^ 
sekretorischer Nerv für die Nebenniere ist. Zugleich ist hiermit der einwandirrtf 
Beweis für innere Sekretion der Nebenniere geliefert, wobei körpereigenes, '.in* 
verändertes Blut auf natürlichem Wege zum Nachweise dient. 

Die physiologische und pathologische Bedeutung des Nachweises einer nervös« 
Beeinflussung der Nebenniere, unabhängig davon, ob der N. splanchnicus echier 
sekretorischer Nerv sei oder nicht, wird erörtert. 

9) Beziehungen zwischen Parathyreoidea und ohromaffinem System, tob 

M. Georgopulos. (Zeitschrift f. klin. Medizin. LXXV. 1912. H. 5 u. C»J 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Versuchsergehnisso sprechen nicht dafür, daß das innere Sekret tier 
Epithelkörperchen einen hemmenden Einfluß auf die sekretorische Tätigkeit 
chromaffinen Gewebes ausübt. Infolgedessen beschränkt sich nach den bisherig« 
Forschungen der von den Epithelkörperchen gegen das chromaffine System aas- 
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geübte Antagonismus nur auf eine Hemmung der Wirkungen des inneren Sekretes 
des letzteren. 

10) Klinische Untersuchungen über das Auftreten der Outis anserina, von 

H. Koenigsfeld und F. Zierl. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. CVI. 

1912.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 

I. Auf direkte mechanische, thermische und elektrische Reizung der Haut 
tritt eine lokale oder halbseitige Piloarrektion auf. 

2. Die lokale Reaktion ist als direkte Reizung der entsprechenden Mm. arr. 
pil. aufzufassen. 

3. Die halbseitige Reaktion ist als echter Reflex anzusprechen, der über 
Rückenmark und sympathischen Grenzstrang geht. 

4. Die Reaktion ist öfter stärker und halbseitig bei Männern und älteren 
Individuen, sowie bei Potatoren und Personen mit labilem Nervensystem. Be¬ 
sonders lebhaft ist sie in manchen Fällen von Tabes dorsalis zu sehen. 

5., Durch elektrische Reizung einer bestimmten Stelle am Halse kann stets 
eine einseitige, auf den ganzen Körper sich erstreckende Piloarrektion ausgelöst 
werden. 

11) Über schmersleitende Fasern im N. splanchnious und Grensstrang des 

Hundes, von Alfred Neumann. (Zentralbl. f. Physiol. XXVI. 1912. Nr. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Auch bei Warmblütern sind — in gleicher Weise wie beim Frosch — bio¬ 
logisch im sympathischen Nervensystem, speziell im N. splanchnicus, sensible Fasern, 
welche die im Darmtrakt gesetzten Erregungen zum Rückenmark leiten, nach¬ 
weisbar. 

12) Zur Frage der Sensibilität der Bauohorgane, von Engelhorn. (Zeit¬ 
schrift f. Geburtsh. u. Gynäkol. LXIX. 1911. S. 66.) Ref.: K. Boas. 

Schlußzusammenfassung: 

1. Die Deutung der Beobachtungen bei Sensibilitätsexperimenten bei Tieren 
ist überaus schwierig. Um möglichst genaue, jedermann zur Nachprüfung zu¬ 
gängliche Resultate zu erzielen, empfiehlt es sich, die Atmung des Tieres, die bei 
leichtester Schmerzempfindung sich ändert, graphisch zu registrieren. 

2. Sensibilitätsprüfungen der Abdominalorgane des Kaninchens ergaben: Das 
Peritoneum parietale ist für mechanische, thermische und elektrische Reize gleich 
empfindlich; das Peritoneum viscerale des Dick- und Dünndarms ist für diese 
Reize absolut unempfindlich. Unterbindung von Mesenterialgefäßen wird vom 
Kaninchen nicht schmerzhaft empfunden, dagegen Zug am Mesenterium selbst. 
Die inneren Geschlechtsorgane des Kaninchens sind ebenfalls unempfindlich, nur 
Zug an den Bändern des Uterus löst Schmerzempfindung aus. 

3. Tierversuche können nicht direkt auf den Menschen übertragen werden, 
da sie ja nach Wahl des Tiermaterials verschieden ausfallen (Käst, Meitzer, 
Ritter, Engelhorn). 

4. Nur am Menschen selbst angestellte Beobachtungen sind für die Be¬ 
urteilung der Sensibilität der Bauchhöhle heranzuziehen. Solche Beobachtungen 
(Lennander, Veit, Bröse, Mann und eigene) drängen dazu, bei gynäkologi¬ 
schen Operationen die immer noch gewisse Gefahren in sich bergende Allgemein¬ 
narkose durch die Lokalanästhesie zu ersetzen. 

13) Die sensible Innervation von Darm und Harnblase, von Fröhlich und 

H. H. Meyer. (Wiener klin. Wochenschr. 1912. Nr. 1. Jubiläumsnummer. 

5. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. experimentierten an Hunden und beschäftigten sich hauptsächlichst 
mit der Frage, ob die sensible Innervation von Blase und Darm durch sym¬ 
pathische oder spinale Nerven erfolgt. 
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Die Empfindlichkeit der Blasenschleimhaut wird nicht durch den sympvi• t 
sehen N. hypogastricus und auch, abgesehen von der Sphinktergegend, nick cgk.I 
die spinalen Nn. pudendi und haemorrhoidales poster. vermittelt, sondern k \ 
durch die sakral-autonomen Nn. pelvici, die durch die hinteren Wurzeln der cre I 
Sakral nerven afferente Fasern zum Rückenmark senden. I 

Bezüglich des Darmes ergab sich, daß die Dehnung des viszeralen Per | 
toneums und krampfhafte Kontraktion der Ringmuskulatur ein für den norme: l 
Darm adäquater Schmerzreiz zu sein scheint. Auf dem Wege des Spl&ncte l 
scheinen Schmerzreize nicht zum Großhirn geleitet werden zu können. Das seine; I 
nicht aus, daß im N. sympathicus zentripetale Neurone verlaufen, die 1 
endend im Rückenmarke vielleicht in kurzem Bogen motorische Reflexe au \m \ 
können. I 

Die Einzelheiten der Versucbsanordnung mögen im Originale nachgelestr I 
werden. I 

14) Automati 80 he Zentren and Reflexvorgftnge im abgelösten Darm, wi I 
Schüller. (Pflügers Archiv f. d. ges. Phys. CXLI. H. 1 bis 3.) M: KBou. I 
Verf. prüfte die Angaben Nussbaums nach, daß beim dekapitierten Frosi | 

dem das Rückenmark zerstört, Herz, Leber und Lunge exstirpiert und des® 1 
ganzer Verdauungsschlauch von allen mesenterialen Verbindungen gelöst ist I 
Reizung des Oesophagus, Magens und Duodenums eigentümliche Bewegungen fe I 
Rectums zur Folge hat. Verf. schließt aus seinen Versuchen auf das Vorhanden- 1 
sein eines automatischen Zentrums am kaudalen Ende des Darms, und zwar is 
es am oralen Teil des Rectums gelegen. Dies löst die erwähnten b og. „Defäkatioc=- j 
bewegungen“ aus, wenn die Hemmungen vom Rückenmark wegfallen. Das Zentral 
ist in der Norm von hemmenden wie beschleunigenden Fasern abhängig, kiw 
aber, unabhängig vom Rückenmark, durch Reflexb&hnen innerhalb des Dtf® | 
erregt werden. • * 

15) Über den Einfluß des N. vagus auf den Diokdarm, von ß.Boeb | 

(Münch, med. Woch. 1912. Nr. 27.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). j 

Verf. machte Versuche an Kaninchen und Katzen, deren Bauchhöhle eröffnet 

wurde. Am Ende des ersten Drittels des Dickdarmes ist ein Kontraktionsring 
zu beobachten. Oral von diesem befindet sich breiiger, anal davon konsistenterer 
Inhalt. Bei elektrischer Reizung des N. vagus zeigte sich beim Dickdarm der 
Katze doppelte Wirkung: 

1. Verstärkung der Antiperistaltik, 

2. tonische Kontraktionen der Ringmuskulatur im Bereich des ersten Kolon- t 

ahschmttes. Beim Kaninchen wurden außerdem die kleinen Kolonbeweguugen 
verstärkt. Diese drei Bewegungsvorgänge wirken in dem Sinne von Zurückhaltung 
und Durchmischung der Ingesta, wodurch vollständige Verdauung und Eindickiug I 
bewirkt werden. j 

Verf. versuchte seine Ergebnisse auf die menschliche Pathologie zu über- I 
tragen. Die spastische Obstipation sei danach als Folge einer Vermehrung i« 
Vagustonus aufzufassen, Verf. weist auf eine Form tabischer Darmkriseu hin, 
die nicht mit Durchfall, sondern unter dem Bilde hochgradiger, spastischer Ob¬ 
stipation mit heftigen Koliken verlaufen. Er hat einen solchen Patienten, dessen 
Krankheitsgeschichte näher mitgeteilt wird, vor dem Röntgenschirm beobachten 
können. Während der Krise war der Dickdarm faBt leer, dagegen das Coectun 
prall gefüllt, Yerf. nimmt bei dieser Form der tabischen Krisen, wie bei den 
Magenkrisen einen Reizzustand im Vagus, nur mit besonderer Beteiligung der 
Darmfasern an. Er weist darauf hin, daß von einigen Autoren anatomische Ver¬ 
änderungen im Gebiet des N. vagus gefunden worden sind. 

16) Der Einfluß der Vagusreizung auf den Ablauf der Verdauuflp- 
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beweguugen. Röntgen versuohe an der Rückenmarkskatse, von Pb. Kle e. 

(Pflügers Archiv f. d. ges. Physiol. CLV, 1912. S. 657.) Ref.: K. Boas. 

Nach Abtrennung von Gehirn und Medulla oblongata (Dekapitation nach 
Sherrington) läßt sich an der künstlich geatmeten und erwärmten Rückenmarks¬ 
katze der gesamte Ablauf der Verdauungsbewegungen mit dem Röntgenverfahren 
verfolgen. 

1. Die hierbei auftretenden Abweichungen von der Norm Sind ausführlich ge¬ 
schildert. Sie stimmen im wesentlichen überein mit den Störungen, die Cannon 
an der lebenden vagotomierten Katze fand. Sie sind geringer, wenn beiderseits 
die oberen Nn. splanchnici durchschnitten werden. 

2. Die Rückenmarkskatze eignet sich zur Untersuchung der Reizwirkung der 
efferenten Nerven auf die Verdauungsbewegungen besonders, da Einflüese des Groß¬ 
hirns oder der Narkose vermieden sind. 

3. Die elektrische Reizung des peripheren Vagusstumpfes an der Rücken¬ 
markskatze ruft abnorm starke Bewegungen des Magens und Dünndarmes hervor. 
Diese Wirkung tritt auch ein bei Reizstärken, die noch keine Kreislaufstörung 
erzeugen. Die Wirkung läßt sich ebensowohl bei erhaltenen Splauchnicis als nach 
Splanchnikotomie beobachten. 

4. Am Magen besteht die Wirkung der Vagusreizung bei 'schwachen Strömen 
in einer vertieften und beschleunigten Peristaltik. Bei mittlerer Stromstärke 
treten sehr heftige peristaltische Einschnürungen auf, die sich auf den ganzen 
Magen erstrecken und ihn in mehrere getrennte Abschnitte zu teilen vermögen. 
Alle Einschnürungen laufen peristaltisch dem Pylorus zu. Den verstärkten Be¬ 
wegungen kann eine kurze Hemmung vorausgehen. Die starken peristaltischen 
Wellen befördern den Mageninhalt in sehr großen Schüben in den Dünndarm. 
Der Pylorus öffnet sich bei dem Herannahen einer Welle und schließt sich nach 
Entleerung ihres Inhaltes. Sind jedoch mehrere starke Entleerungen in das Duo¬ 
denum erfolgt, so schließt er sich kürzere oder längere Zeit und läßt trotz Weiter¬ 
dauer der Vagusreizung und der Peristaltik nichts mehr passieren. 

Die erste Entleerung des Magens in den Darm, die normalerweise an der 
Bückenmarkskatze 1 bis 2 Stunden nach der Fütterung auftritt, kann durch Vagus¬ 
reizung in 6 bis 7 Minuten nach der Fütterung erreicht werden. Die Cardia 
bleibt fest geschlossen, vorausgesetzt, daß der Oesophagus leer ist. Ein Zurück¬ 
treten des Mageninhaltes in den Oesophagus findet bei Vagusreizung nicht statt. 

Am Dünndarm treten nach Vagusreizung sehr ausgedehnte und beschleunigte 
peristaltißche Wellen auf. Die Wellen können große Strecken des Dünndarmes 
durchlaufen und dabei erhebliche Mengen Darminhalt vor sich herschieben. Ebenso 
kann sich die Wirkung des Vagus in einer Beschleunigung der rhythmischen 
Segmentationen zeigen. Der Einfluß des Vagus auf die unteren Abschnitte des 
Dünndarms ist geringer als auf die oberen. Es gelingt nur in wenigen Fällen, 
den Transport des Ileuminhaltes in das Coecum zu beschleunigen. 

Ein direkter Einfluß der Vagusreizung auf die Bewegungen des Dickdarmes 
ließ sich bei der Katze nicht nach weisen. 

17) Erregbarkeitsänderung des vegetativen Nervensystems durch Kalk¬ 
entziehung, von Chiari und Fröhlich. (Archiv f. experiment. Pathol. u. 

Pharmakol. LXIV. 1911. S. 214.) Ref.: K. Boas. 

Schlußfolgerungen: 

1. Vergiftung mit Salzsäure, Oxalsäure und oxalsaurera Natron erhöht die 
Erregbarkeit der Nervenendigungen des vegetativen (sympathischen und autonomen) 
Nervensystems für Adrenalin und Pilokarpin. 

2. Adrenalinmydriasis kann bei Katzen nach chronischer Vergiftung mit 
Arsenik, Sublimat und chlorsaurem Natrium erhalten werden. 


3. Diese-. Überernegbarkeit des vegetativen 
• XXXI. 2. LjQ QlC 
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auf Fällung des Kalkes bzw. Ausschwemmung des Kalkes aus den Geweben zankt 
zufähren. 


Pathologische Anatomie. 

18) Das Ganglioma embryonale sympathioum (Bympathoma embryonale), 
eine typische bösartige Gesohwulstform des sympathischen Nerven- 

Systems, von Prof. Dr. L. Pick. (Berliner klin. Wochenschr. 1912. kl 
u. 2) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faiit seine Beobachtungen in folgende Sätze zusammen: 

1. Das Ganglioma embryonale sympathioum oder Sympathoma embrro^aie 

ist eine typische Geschwulstform des sympathischen Nervensystems. Es gehört iß 
System zum Formenkreis der unausgereiften Neurome. Es nimmt Beinen Ereprat: 
von sympathischen Bildungszellen (Sympathogonien) und produziert gemäß 
zuerst von J. H. Wright gelieferten Nachweis bei einer in den verschieden! 
Teilen des Geschwulstgewebes verschiedenen Verteilung der speziellen histologkk 
Bilder die frühembryonalen Stadien sympathischer Ganglien und des Nebenniere! 
markes: Zellen vom Typus der Sympathogonien, parallelfasrige Bündel feinste: 
Nervenfasern, Sympathogonienkapseln (sogen. > ,Rosetten“). Die Deutung fc- 1 
Neubildungen als Gliome oder den Gliomen nahestehende Geschwülste (Schilde: I 
bzw. Küster) hält der Kritik nicht stand. ' 

2. Das Ganglioma embryonale sympathicum gelangt besonders bei Kindern, 

zumal der ersten Lebensjahre, eventuell schon bei Neugeborenen, zur Beobachtung 
kommt aber gelegentlich auch bei Erwachsenen vor. Es ist mit seltenster Aus¬ 
nahme eine bösartige Geschwulst, die destruierend wächst, in die Gefäße einbricht j 
und Metastasen setzt. I 

3. Das Ganglioma embryonale sympathicum wird hauptsächlich in den Neben- . 
nieren, ein- oder doppelseitig, oft in Verbindung mit multiplen Geschwülsten kr I 
Leber oder in Verbindung mit Geschwülsten am Cranium oder in den Lymph- | 
drüsen getroffen. Auch kommt es anscheinend isoliert am Crauium nebst regio¬ 
nären Lymphdrüsen vor, ein anderes Mal direkt in den Grenzstrang eingeschaltet 
(Schilder). 

Bei der außerordentlichen embryonalen Verbreitung der Sympathogouien iß 
menschlichen Körper ist ein ubiquitäres primäres Vorkommen möglich, z. B. i® ! 
Uterus und Beckenzellgewebe, bei Freisein der Nebennieren und der Leber. 

Bei kombiniertem Ganglioma embryonale sympathicum in Nebennieren uk 
Leber sind die Lebertumoren nicht notwendig metastatische, da überaus häufe 
an der Unterfläche der Leber Sympathogonienhaufen auch im postfotaleo Leben 
nachgewiesen sind (Wiesel); überhaupt ist auch sonst bei multiplen Lokalisationen 
mit multiplen Primärgeschwülsten zu rechnen. 

4. Bei bloßer Sympathogonienwucherung ohne weitere Differenzierung ent¬ 
stehen klein- und rundzellige (eventuell alveoläre) reine Sympathogonioroe, die ~ 
unrichtig als „Sarkome“ gedeutet — wiederum bei Kindern an Nebennieren und 
Leber oder Nebennieren und Cranium kombiniert bekannt geworden sind. 

Für die Nebennieren läßt sich nach dem bereits jetzt vorhandenen Tatsachen¬ 
material eine geschlossene Reihe aufstellen, die von den reinen Sympathogouiontfti 
zu der phäochromen reinen „Markstruma“ und zu dem ausreifenden Ganglioncurora 
führt: 1. Sympathogoniom; 2. Sympathogoniom plus Lipom; 3 . Ganglioma embryo¬ 
nale sympathicum; 4. Sympathogoniom plus chrorabrauner Tumor; 5. chrombraune 
Geschwulst auf der einen, ausreifendes Ganglioneurom auf der anderen Seite. 

5. Das Ganglioma embryonale sympathicum würde für das Zentralnerven¬ 
system und die zerebrospinalen Nerven sein Pendant im Ganglioma embryonal® 
cerebri oder medullae spinalis oder nervorum cerebrospinalium 6nden, des Neuro- 
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zyten und Neuroblasten (Ganglienmutterzellen) nebst jungen Nervenfasern pro¬ 
duziert. 

Bei klein* und rundzeiligen einfachen oder alveolären „Sarkomen“ oder klein* 
und rundzeiligen „Karzinomen“, namentlich des Kindesalters, wird auf die Zu* 
gehörigkeit der Tumoren zur Gruppe der Sympathogoniome, rein zeitigen Neuro* 
zytome oder des Ganglioma embryonale zu fahnden sein. 

19) Die malignen Neuroblastome des Sympathicus, von M. Landau. (Frank¬ 
furter Zeitschr. f. Pathol. XI. 1912. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Die malignen Blastome des sympathischen und parasympathischen Gewebes 
sind neuroektodermale Geschwülte. 

Sie sind Tumoren speziell des sympathischen Nervensystems. 

Sie sind charakterisiert: 

a) durch ihre kongenitale Anlage, 

b) durch ihr Auftreten im frühesten Lebensalter, 

c) durch ihre Malignität und eine Bevorzugung typischer Gewebsarten (Leber, 
Skelett) bei der Metastasenbildung. 

Sie entsprechen in ihrem Aufbau dem embryonalen Sympathicus in einem 
Stadium der Entwicklung, wo die sympathischen Bildungszellen noch keine 
weitere Differenzierung in nervös-gliöse Zellen einerseits, in chromaffine Zellen 
andererseits aufweisen, in dem aber bereits eine primitive fibrilläre Differenzierung 
(Neurofibrillation?) zu erkennen ist. 

Eiue Identifizierung dieser Geschwülste mit Gliomen ist daher nicht zulässig. 

Die Tumoren, die in ihrem Aufbau einer höheren Differenzierung des Sym- 
pathious entsprechen, die Ganglioneurome und Paragangliome (chromaffine Ge* 
schwülste) sind auf die gleiche Anlage wie die malignen sympathischen Neuro¬ 
blastome zurückzuführen. Sie stellen die ausgereifteren, coaetan wachsenden 
Geschwulsttypen des Sympathicus dar. 

Unter den Ganglioneuromen entfallen die Geschwülste mit niedrigerer GewebB* 
differenzierung und malignem Wachstum auf die jüngeren Lebensabschnitte. Bei 
den malignen Neuroblastomen des Sympathious ist bei „älteren“ Geschwulstträgern 
(Kindern von 2 bis 6 Jabren) der Ansatz einer höheren Differenzierung zu be* 
obachten, die zunächst an den Zellen in Erscheinung tritt. Es ist möglich, daß 
dann die ersten Anfänge der Gliafibrillatiou auftreten können, doch ist dies bisher 
noch nicht sicher nachgewiesen. 

Für die ektodermalen Blastome des Sympathicus läßt Bich somit eine „Ge¬ 
schwulstreihe“ aufstellen. Im allgemeinen nimmt die Gewebsreife der Tumoren 
des Sympathicus mit dem Alter der Geschwulstträger zu, während die Malignität 
bnimtnt. 

Die verschiedenen Geschwulsttypen des Sympathicus lassen sich in bezug auf 
ihre Gewebsdifferenzierung in Korrelation bringen zu bestimmten Stadien der 
physiologischen Ontogenese. 

Die Hauptperiode geweblicher Differenzierung (Weiterentwicklung und teil¬ 
weise Rückbildung) entfällt für den Sympathicus auf das intrauterine Leben und 
die ersten Phasen des extrauterinen Lebens. In diesen Perioden ist somit auch 
die Möglichkeit einer primären, zur Geschwulstbildung führenden „Zellalteration“ 
vor allem gegeben. Damit hängt die dysontogenetische Natur aller ektodermalen 
Sympathicusgeschwülste und deren eigentümliche Beziehung zum Alter der Ge- 
schwulstträger zusammen. 
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Pathologie des Nervensystems. 

20) Anteilnahme des sympathischen Nervensysteme an den Erkrankung 
des Säuglings, von Dr. N. Berend und Dr. E. Tezner. (Monatsschrift!, 
Kinderheilkunde. X. 1911. Nr. 7.) Ref.: Zappert (Wien). 

Die Unregelmäßigkeiten der Blutverteilung bei erkrankten Säuglingen ; Hirn- 
hyperämie, Kälte der Extremitäten, Blässe, Ueteorismus uaw.) sind nicht auf Herz- 
schwäche, sondern auf Störungen des Reguliermecbanismus der Gefäße, also ani 
den Sympathicus zurückzuführen. Adrenalinversuche am Auge von Säuglinge 
ließen eine erhöhte Reizbarkeit des Sympathicussystems bei toxischen Erkrankungen 
erkennen. Möglicherweise ist die Kalkverarmung schwer geschädigter Organismen 
die Ursache dieser Reizung der Sympathicusendigungen. 

21 ) Anteilnahme des sympathischen Nervensystems an den Erkrankungen 

des Säuglings. I. Mitteilung: Der Reizsustand des sympathischen 

Nervensystems, von Dr. Friedr. Bosch&n. (Monatsschr. f. Kinderheilk. 
X. Nr. 11.) Ref.: Zappert (Wien). 

Durch die Loewische Adrenalinprobe (Mydriasis bei Einträufelung einer 
l°/ 0 igen Adrenalinlösung ins Auge) wird ein Reizzustand im SympathicussystezD 
angezeigt. Kranke Säuglinge zeigten öfters positive Reaktion und zwar immer, 
wenn akut toxische Erkrankungen (allgemeine Infektionen oder Darmintoxi¬ 
kationen) Vorlagen, sowie auch bei moribunden Zuständen. Dem Einwande gegen 
die Loewische Probe, daß dieselbe bei Austrocknung oder Erosion der Cornea 
positiv werde, begegnet Verf. durch exakte Untersuchungen der Cornea. Es gen: 
aufl diesen Befunden die Tatsache eines Reizznstandes des Sympathicus bei 
toxischen Erkrankungen (des Säuglings) hervor, welche auch prognostisch ver¬ 
wertbar erscheint. 

22) Über den vasomotorischen Symptomenkomplex bei Kindern, von Priw 

Doz. Dr. F. Hamburger. (Münchener med. Wochenschrift. 1911. Nr. 42.) 
Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

In dieser Abhandlung wird im wesentlichen dargelegt, daß die beim Er¬ 
wachsenen bekannten vasomotorischen Störungen sich durchweg auch schon im 
Kindesalter und zwar kaum variiert zeigen, was nach Ansicht des VerlVs in der 
pädiatrischen Literatur bisher zu wenig berücksichtigt worden sei. Es genügt, 
einige Einzelheiten herauszugreifen. Schmerzen in der Herzgegend und Atemnor, 
also Symptome, die auf die Angina pectoris hinweisen, werden beobachtet, doch 
sind sie im Gegensatz zu den häufigen Palpitationen bei Kindern selten. D e 
epigastrische Pulsation bezieht Verf. in seinen Fällen nicht auf den rechten Ven¬ 
trikel, sondern auf die Aorta descendens. Zu den auf vasomotorischer Iber¬ 
erregbarkeit beruhenden Symptomen gehören wahrscheinlich auch die lordotische 
bzw. orthotische Albuminurie, vielleicht auch manche Formen dee Asthma bron¬ 
chiale. Erhöhter Tonus der Arterienwand, der so stark sein kann, daß man von 
einer richtigen Rigidität der Arterie sprechen kann, findet sich vor dem 6. Lebens¬ 
jahr selten, jenseits des 6. bis 7. Lebensjahres öfters und jenseits des 10. rech: 
häufig. Daß die vasomotorischen Störungen durchweg jenseits des 7. Lebensjahres 
sich manifestieren, wird mit dem Schulbesuch in Zusammenhang gebracht. Die 
Diagnosestellung hat dieselben Momente wie beim Erwachsenen zu berücksichtigen, 
und auch in dem Abschnitt Therapie zeigt sich, daß, cum grano salis, dieselben 
Heilfaktoren in Frage kommen. 

23) Über den Halssympathicus, namentlich den Verlauf seiner Lähmung 
mit besonderer Berücksichtigung der Augensymptome, von M. Schur. 
(Zeitschr. f. Augenlieilk. XXVI. 1911. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als ursächliche Momente einer Sympathicuslähmung fand Verf. an seinem 
Material (Würzburger Augenpoliklinik) 5mal Operationen (darunter 3mal wegen 
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Struma), 5 mal Lymphome und andere Drüsengeschwülste am Halse, lmal Kopf* 
Verletzung, lmal Gesichtsrose, lmal Herpes zoster am linken Schultergürtel und 
18 mal Struma. In 5 Fällen war überhaupt keine Ätiologie zu eruieren, sie sind 
wobl zu den sogen, genuinen oder „rheumatischen“ zu rechnen. Von 36 Fällen 
betrafen 29 das weibliche Geschlecht (wohl weil Struma daB weibliche Geschlecht 
bevorzugt). In keinem der Fülle des Verf.’s trat Heilung ein, auch nicht nach 
einem Zeiträume bis zu 30 Jahren und mehr. Selbst nach Beseitigung des ätio¬ 
logischen Moments tritt eine Regeneration des Sympathicus nicht ein, sofern der 
schädigende Einfluß genügend lange Zeit eingewirkt hat, um zu einer Degeneration 
der Nervenfasern zu führen, oder wenn der Grenzstrang in seiner Kontinuität 
getrennt ist. 

In allen Fällen von Sympathicuslähmung, in denen eine l°/ 00 -Adrenalinlösung 
instilliert wurde, war eine Wirkung auf die Pupille nicht zu konstatieren. In 
den meisten Fällen trat auf der gelähmten Seite nach Kokaineinträufelung eine 
mäßige Pupillenerweiterung ein. Diese Beobachtung widerspricht der bestehenden 
Ansicht einer Reizwirkung des Kokains auf die Sympathicusendigungen im Dila¬ 
tator pupillae, bei deren Richtigkeit ja jede Pupillenerweiterung bei Sympathious- 
lähmung ausbleiben müßte. Verf. meint, daß das Kokain lähmend bzw. leitungs¬ 
herabsetzend auf die Oculomotorius-, nicht auf die Sympathicusendigungen wirkt. 

In neun von den 36 Fällen des Verf.'s war Enophthalmus vorhanden (zu¬ 
weilen trat er erst im Laufe der Zeit auf, ebenso wie die Abflachung der be¬ 
treffenden Gesichtsseite). Er wird bedingt durch Lähmung des M. orbitalis und 
durch Atrophie des Orbitalfettes. 

In 4 Fällen war eine Trigeminusschmerzhaftigkeit deutlich ausgesprochen, in 
70°/ 0 der Fälle bestanden vaskuläre Erscheinungen, Temperaturunterschiede und 
Veränderungen der Scbweißsekretion. Individuelle Eigentümlichkeiten spielen 
hierbei mit und bedingen die Regellosigkeit dieser Störungen. In keinem Fall 
bestanden als Folge der Sympathicuslähmung Störung der Speichelsekretion, Ver¬ 
änderungen in den Netzhautgefäßen oder psychische Veränderungen. (Ref. darf 
hierbei wohl auf seine in der HirBchberg-Festschrift (Leipzig, Veit & Comp., 1905) 
erschienene, vom Verf. nicht erwähnte Arbeit: „Beitrag zur Pathologie des Hals- 
sympathicus“ aufmerksam machen). 

24) Ein Beitrag sur Pathologie des Sympathious, von Cecikas. (Wiener 

med. Wochenschr. 1912. Nr. 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

38jährige Frau, neuropathisch belastet und selbst von jeher „nervös“; erste 
und fünfte Schwangerschaft endete durch Abort. Alle Frühjahre heftige Rhinitis. 
Vor 5 Jahren nach psychischen Noxen mehrmonatliche Amenorrhoe, allgemeines 
Kränkeln. Seit 3 Jahren Menopause. Seit einem Jahre Neigung zu Odembildung, 
hochgradige Schwäche und Ermüdbarkeit, Ohrensausen, Schwindelanfälle, Schlaf¬ 
störung, Parästhesien, Magenschmerzen mit Obstipation und Sinken der Harn¬ 
menge. 

Status ergibt u. a : Enophthalmus, linke Pupille < rechts, verschiedene vaso¬ 
motorische Störungen, Ödembildung, wesentlich an der rechten Körperhälfte, Hg. 90 
nach Sahli, schwache sympathische und träge Lichtreaktion. Schilddrüse linker¬ 
seits geschwollen und härter. Erscheinungen hochgradiger Myasthenie, auch an 
den Lidern, der Brust- und Zwerchfellmuskulatur zu konstatieren. Sehnenreflexe 
herabgesetzt. Harn konzentriert, Atrophie der Ovarien. 

Unter Hinweis auf die Lehren vom Zusammenhänge der Drüsen mit innerer 
Sekretion deutet Verf. diesen Fall als Hypotonie des Sympathicus; die Myasthenie 
erklärt sich durch Adrenalinmangel, Verf. weist hin auf die Sistierung der inneren 
Sekretion der Keimdrüsen und Hypersekretion der Hypophyse. 

25) Angtonourotio edema, by H. J. Wiel. (Journ. of the Amer. med. Associat. 

1912. 2,7. April.) Ref.: Kurt Mendel. 
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5 Fälle, Angioneurotisches Ödem und Urticaria hängen mit gastro-itte* 
nalen Symptomen zusammen. Fast immer handelt es sich gleichzeitig m Fit. 
mit neurotischem Habitus. In keinem der 5 Fälle des Verf.’s bestand das Öd« 
allein, sondern die Patienten litten an Recklinghausenscher Krankheit, Tcb 
kulose, Lues, Gonorrhoe, Cholelithiasis. Das angioneurotische Ödem ist rieht 
eine Krankheit sui generis, sondern eine Komplikation anderer Grundkrankheitec. 

26) Angioneurotio edema cured after the adminißtratfon of ealvamB, kj 
Ch. W. Burr. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1912. Nr. 7.) fief.: Arthur Stern 
Ein 48 jähriger Mann, seit 8 Jahren Lues, vor einigen Jahren Periostitis 

der Tibia, zurzeit an einer luetischen Periostitis der Schädelknochen mit heftigsten 
Kopfschmerzen leidend. Hg (innerlich und als Inonktion) ohne jeden Eiduü. 
Dagegen leidet er an Attacken eines ausgedehnten angioneurotischen Ödems os* 
untei 4 Hg, Jodkali, Arsen innerlich eher verschlimmert als gebessert wird. Vor 
dem Moment einer intravenösen Salvarsaninjektion hört das angioneurotio 
ödem auf, die Periostitis verschwindet allmählich nach einer zweiten Injektion. 
Yerf. läßt es dahingestellt, inwieweit nach diesem Heileffekt ein Zusammen^ 
zwischen Lues und angioneurotischem Ödem anzunehmen wäre. 

27) Angloneurotisohes Ödem und intermittierende Qelenksohwellung wf 
gichtischer Grundlage» von W. His. (Charite*Annalen. XXXVI. 191- 1 
Ref.: Kurt Mendel, 

5 Fälle von Gicht mit Urtikaria, bzw. angioneurotischem Ödem. In keinem 
der Fälle bestand Dermographie. Die gichtische Anlage, die sich in allen 5 Fallet 
in der Urikämie ausdrückte, sieht Verf. als eine der möglichen Ursachen inter¬ 
mittierender Hydropsien an, um so mehr, als ähnliche Symptome als Begleit¬ 
erscheinungen der Gicht mehrfach beschrieben sind. Der Nachweis der Harnsäurf 
im Blute gibt in solchen Fällen einen Hinweis auf die einzuschlagende diätetisch- 
therapeutische Richtung. I 

28) Trophoeddme chronique de la jambe droite, par Vigouroux. (Bull.oe 1 
la Society clin. de med. mentale. 1910. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Es handelt sich um einen 38 jährigen Mann, der am rechten Bein ein weiies, 
hartes, schmerzhaftes segmentäres Ödem hatte, das ganz den von Meige be¬ 
schriebenen klinischen Eigenschaften des Trophödems entsprach, Er will von jeher 
ein dickeres rechtes Bein gehabt haben als links, ebenso sein Vater. An seiner 
Arbeitsfähigkeit hat ihn dies jedoch niemals gehindert. Die freien Bewegungen 
sind nicht aufgehoben, sondern nur beschränkt. Keine Störungen auf motorischen] 
und sensiblem Gebiet. Es handelt sich also um ein kongenitales hereditäre? j 
TrophÖdem, das auf eine kongenitale Anomalie eines trophischen Zentrums des 
Bindegewebes zu beziehen ist. 

29) Zur Frage der Behandlung der angiosklerotisohen Gangrän der unteren 
Extremitäten mittele arteriovenöser Anastotnose, von H. Luxembourg 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. CIV. 1912. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von starker Sklerose des arteriellen Gefäßsystems der unteren Extremi- j 

täten mit beginnender Gangrän. Die Wietingsche Operation (arteriovenöse Gefäß- ] 

anastomose) brachte anfangs Besserung, dann aber Sepsis und — 4 Wochen nach 
der Operation — Exitus. Verf. schließt sich der Ansicht Lejars* (Semaine meai- < 
cale. 1911. Nr. 39) an: „Wenn auch in dem einen oder anderen Falle die t b«f- 
leitung des Arterienblutes in die Vene den Krankheitsverlauf wenigstens zeitweise 
bessert, insbesondere die Schmerzen erträglicher macht oder gar völlig schwinden 
läßt, so ist das Endresultat noch immer ein höchst unsicheres; jedenfalls solle 
man sich daher, wenn der Eingriff auch keineswegs von vornherein alß aussichtslos 
abzulehnen ist, der Zufälligkeit bewußt sein, deren man jederzeit gewärtig 
sein muß.“ 
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30) Über die Behandlung der angiozklerotizohen Gangrän der unteren 

Extremität mittels arteriovenöser Anastomose, von Dr. J. M. Glas stein. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die arteriovenöse Anastomose oder die Wietingsche Operation erfordert, daß 
der Patient in* nicht zu vorgerücktem Alter, die Gangrän nicht zu sehr aus¬ 
gebreitet ist. Die gangränösen Teile dürfen nicht im Fäulniszustande, die Ex¬ 
tremitätenvenen nicht thrombosiert sein; ferner muß man den Puls in der Leisten¬ 
beuge und Kniekehle fühlen. Der vom Verf. operierte Fall hatte glänzendes 
Resultat, weil er allen Forderungen entsprach. Die Schmerzen schwanden voll¬ 
kommen, der Fuß bekam wieder normale Färbung, der Kranke konnte alle Be- 
wogungen wieder ausführen. Was man bei schon eingetretener Gangrän erreichen 
kann, ist, daß man ihr weiteres Vorschreiten hemmt. 

31) Die Wietingsche Operation, von H. Hauke. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 

LXXIX. 1912. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht auf die Gefahren und hohe Mortalität der Wietingschen Operation, 
die einen gefährlichen Eingriff bedeute, aufmerksam. Die von Wieting allen 
theoretischen Erwägungen und Leichen- und Tierexperimenten gegenübergestellten 
klinischen Beobachtungen sprechen nicht für eine Umkehr des Kreislaufes, da diese 
auch bei einfacher Unterbindung der V. poplitea beobachtet worden sind. 

32) Beitrag zum Studium der Beziehungen der Raynaudsohen Krankheit 

zur hereditären Syphilis, von K. Vignolo-Lutati. (Dermatolog. Zentralbl. 

1912. Nr. 7 u. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

19jähriger Beamter mit Raynaudscher Krankheit. Außerdem Leukom auf 
der rechten Kornea, Hutchinson sehe Zähne, mittelmäßiges Gehör, schmerzlose 
Effloreszenz an der linken Schulter (Syphiloderma), stark positiver Wassermann. 
Im 12. Lebensjahre bestand paroxystische Hämoglobinurie, die allmählich abnahm. 

Als Ursache dieser Hämoglobinurie sowie der Raynaudsohen Krankheit sieht 
Verf. in seinem Falle die hereditäre Syphilis an. Eine spezifische Kur brachte 
denn auch die Anfälle von Akroasphyxie zum Schwinden. 

33) Ein- Fall von halbzeitiger angiozpaztizeher Gangrän, von A.M. Benders. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIII. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. möchte den Namen „Raynaudsche Krankheit“ durch die Bezeichnung 

„angiospastische Gangrän“ ersetzt wissen, zumal dieser Name die Möglichkeit be¬ 
stehen läßt, die Ursache (d. h. Angiospasmus) von verschiedenen Affektionen ab¬ 
hängig zu maohen, wie dies auch die Erfahrung verlangt. Verf. berichtet dann 
über folgenden Fall von halbseitiger angiospastischer Gangrän: 

44 jährige, stets nervöse Frau; maniakaliscbe Exaltation mit sehr gesteigertem 
Bewegungsdrang, in welchem sie einige Male aus dem Bett fiel, nachdem sie erst 
mit dem Lendenteile der Wirbelsäule auf den Rand der Bettstelle aufgeschlagen 
war. Eines Morgens heftige diffuse Schmerzen in den distalen Enden des rechten 
Arms und Beins, besonders bei Bewegungen und Druck. Zwei Tage darauf zeigt 
sich an den Spitzen des Daumens und der drei folgenden Finger der rechten Hand 
eine schwarze Verfärbung, diese schwarzen Teile sind trocken und hart. Im 
übrigen sind die Finger weiß, kalt, anästhetisch und der Sitz von Parästhesien. 
Die gleiche schwarze Verfärbung an allen Zehen des rechten Fußes; hier schreitet 
der Prozeß fort und macht eine Amputation 10 cm unter dem Knie erforderlich. 
An den Fingern fand zunächst eine starke, blutreiche Granulation mit schneller 
Abstoßung der nekrotischen Spitzen des Zeige- und Ringfingers statt, dann aber 
zeigten sich Erscheinungen ungenügender Zirkulation (Zyanose, Kälte usw.), 
schließlich war eine Atrophie des Thenar, Hypothenar und der Spatia interossea 
festzustellea, die aber wieder zurückging. Die Sensibilitätsprüfung ergab Hyp- 
bzw. Anästhesie an den betroffenen Stellen. 
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Die Gangrän sieht Verf. als die Folge von Anämie + Alteration der GefiS* 
wand an. Diese Alterationen der Gefäßwand entstehen durch den GefäiJspm* 
die Endarteriitis bzw. Endophlebitis schreitet fort und gibt schließlich Veran¬ 
lassung zur Ab8chließung des Gefäßes und zur akut verlaufenden Thrombenbilfa: 
Die Atrophie an Thenar, Hypothenar und Interosseis fuhrt Verf. gleichfalls 
einen Gefäßspasmus in den betreffenden Gebieten und eine Endarteriitis zurück, 
Im übrigen erklärt Verf. seinen Fall wie folgt: die anlaßgebende Ursache ist in 
einer der Bewegungen zu suchen, welche die Patientin in ihrem Bewegtste 
machte, wahrscheinlich in dem Aufschlagen des lumbalen Teile der Wirbelst 
auf die Bettkante. Infolge der dadurch entstandenen momentan starken Hyper- 
extension in der Wirbelsäule entwickelte sich eine röhrenförmige Blutung in der 
rechten Hälfte des Rückenmarks, die sich von ungefähr der Mitte des Lenden* 
marks bis weit in das Dorsalmark erstreckte und in unmittelbarer Nähe des 
Seitenhorns lag. Das ergossene Blut hat einen Reiz auf die naheliegenden vaso¬ 
motorischen Zentren ausgeübt und ist dadurch die Ursache angiospastischer Gangrät 
geworden. Als Folge sekundärer Veränderungen im Rückenmark, entstanden ia 
Anschluß an die Blutung, sind sekundäre vasomotorische Störungen aufgetretes. 
die teils auf Reizung, teils auf Lähmung hinwiesen. 

34) Sur la maladie de Raynaud, par Variot. (Gazette des höpitaux. 1912. Nr.19. 

Ref.: Berze, 

3 Jahre und 3 Monate alter, taubstummer Knabe. Vielleicht hereditäre SyphiUs. 
Anfangs Dezember 1911 Bronchopneumonie. Zu dieser Zeit „Entzündung“ der 
Hände. Am 13. Dezember bemerkte der Arzt brandige Stellen an Nase und 
Ohren, an den Extremitäten dagegen nichts. Am 26. Dezember waren aber die^e 
schon stark ergriffen. Zur Zeit der Aufnahme, 29. Dezember: Gangrän der Nasen¬ 
flügel und des Randes der Ohrmuscheln, Gangrän beider Hände und der unteren 
Partie der Vorderarme, ferner der Zehen beider Füße und eines Teiles der Meta* 
tarealgegend des rechten Fußes. Zur Zeit der Publikation ist der Prozeß bereits 
zum Stillstand gekommen, die Vernarbung bat begonnen. 

Verf. hält das Auftreten der Raynaudschen Krankheit in so jugendlichem 
Alter, wohl zu Unrecht (vgl. u. a. Cassirer), für eine besondere Seltenheit. Mit 
Recht hebt er dagegen die enorme Ausdehnung der Zerstörungen, welche denen 
im Falle von B. Henry annähernd gleichkommen, hervor. Auffällig ist ferner 
das Fehlen von initialer Syncope locale und von Asphyxie locale vor dem Einsetzen 
der Gangrän. Ob Verf. recht hat, wenn er eine Komplikation der Raynaudschen 
Krankheit durch eine Erfrierung, für die übrigens nichts spricht, annimmt, um 
die große Ausbreitung der Gangrän in seinem Falle zu erklären, erscheint wohl 
zumindest recht zweifelhaft. 

35) Trophisohe Störungen bei Raynaudsoher Krankheit, von V. Machado. 

(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. XV1IL 1912. H. 6.) Hei.. 

Kurt Mendel. 

Fall von Raynaud mit orthostatischer Albuminurie, zeitweisen Konvulsionen 
und nächtlichen Delirien. In den von der Zyanose ergriffenen Partien blaurote 
Fleckung, heftige Schmerzen, Gangrän mit hämorrhagischen Phlykteoen, starke 
und übelriechende Eiterung. Kampfer, sehr verdünntes Wasserstoffsuperoxyd, Heiß¬ 
luft und lokale Duschen wirkten gut. In den Regionen, die dem Brand verfallen 
waren, war die Knochensubstanz gebrannten Knochen ähnlich (Röntgenbild). 

30) Maladie de Raynaud et lesions cardio-vaaeulaires, par A. Masson. (These 
de Lyon. 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Die Raynaudsche Krankheit stellt in Wirklichkeit nur einen klinischen 

.menkomplex dar, der auf mannigfache Ursache zuriickgeht. 
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2. Verf. betrachtet nur die Fälle von Baynaudscher Krankheit, als deren 
Ursache verschiedene Veränderungen des Zirkulationsapparates anzunehmen sind. 

3. Die Wirkungsweise dieser Läsionen ist bis auf den heutigen Tag noch 
nicht genau festgestellt Ohne Zweifel kann die Erhöhung des peripheren Druckes 
einen Teil des Raynaudschen Symptomenkomplexes schaffen. Sie liefert einen 
Zustand von Spasmus, der entweder die Arteriolen oder die kleinsten Venen be¬ 
trifft, und dessen Einfluß auf die paroxystische Synkope und Asphyxie unleugbar 
und sogar an erster Stelle zu nennen ist. 

4. Indessen können diese Druckveränderungen nur Spasmus liefern, niemals 
jedoch zu Gangrän fuhren. Keine Beobachtung mit Autopsie hat dies bisher be¬ 
wiesen, oder die unvollständig ausgeführten Autopsien lassen den Zustand der 
Endgefäße im Dunklen. 

5. Die Fälle des Verf/s zeigen in Übereinstimmung mit denen anderer Autoren, 
daß die histologischen Läsionen nur die feinsten Arteriolen und die Hautgetäüe 
betreffen können. Es ist dies das anatomische Substrat, das zur Erzeugung der 
Gangrän notwendig ist. 

6. Ohne Zweifel sind diese Veränderungen zu ihrem Beginn, bevor sie zu 
Obliterationen Veranlassung geben, eine Ursache des Spasmus, der die lokale 
Synkope und Asphyxie geschaffen hat. Dieser dauerhafte Spasmus hat die throm¬ 
botischen Koagulationen erleichtert, in Wirklichkeit besteht jedoch mangels 
neuritischer Läsionen eine vaskuläre Obliteration an der Basis jeder beobachteten 
Gangrän. 

37) Knochenverftnderungen bei Baynaudscher Krankheit, von Griffith. 

(Medical chronicle. 1911. September.) Ref.: K. Boas. 

In einem Fall von Raynaudscher Krankheit konnte Verf., ohne daß Substanzverlust 
oder Gangrän vorlag, eine Verkürzung der Finger durch einen Resorptionsvorgang röntgeno¬ 
logisch beobachten. Die Endphalangen der Daumen waren in kleine Scheiben umgewandelt, 
während die übrigen Phalangen intakt geblieben waren. 

38) Maladie da Raynaud a looalisation nasale et aurioulaire et erythro- 

melalgie ohea un enfant, par Aka et Lafou. (Nouv. Icouogr. de la 

Salpetriöre. 1911. Nr. 5.) Kef.: E. Bloch (Kattowitz). 

Ein 12 jähriger Knabe, dessen Vater Alkoholiker war und dessen Mutter an Tuberculosis 
pulmonum starb. Bis 4 l /* Jahr soll er gesund gewesen sein. In diesem Jahre schlief er 
einmal bei strenger Kälte auf den Stufen einer Steintreppe ein, beim Aufwachen war seine 
Nase and seine Ohren ganz rot, was den ganzen Winter hindurch anhielt, um sich im 
darauffolgenden Sommer wieder zu verlieren. (Nach anderer Version soll es schon von Gebnrt 
an bestanden haben.) Ira nächsten Winter schwoll die Nase an, wurde wieder rot, die 
Nasenflügel bekamen eine bläuliche Färbung, es bildete sich ein Schorf, welcher sich abstieß, 
darnnter war eine neue Haut. Dasselbe wiederholte sich an Nase und Ohren an vier hinter¬ 
einander folgenden Jahren. Im nächsten Jahre wurde die Hautabstoßung großer, lebhafte 
Schmerzen stellten sich ein, und es zeigte sich eine Hämaturie, welche 2 Tage lang anhielt. 
Unter dem Mikroskop waren rote Blutkörperchen zu sehen. Im nächsten Winter bildeten 
•sich an der Nase blauschwarze Flecken, es traten lebhafte linksseitige Schmerzen im Arm 
und Bein auf, und auch vereinzelte lokalisierte Krämpfe. Rotation des Kopfes nach links, 
unkoordinierte Bewegungen der Augen, er konnte nicht sprechen, reichliche Sekretion von 
Speichel. Die Krämpfe wurden allmählich allgemein, er verlor das Bewußtsein oft bis zutu 
Verlauf einer Viertelstunde. Darauf blieb er 2 Jahre hindurch gesund. 

Status: Nase größer wie gewöhnlich. Die Vergrößerung fängt an der Nasenwurzel an, f 
die Spitze ist kolbig angeschwollen, die Haut ohne Spur einer Narbe. Sie ist; von feinem 
Flimmerhaar bedeckt und sieht krank aus. Die Nasenflügel sind weiß, die Haut wird 
dann allmählich rosa, bis sie an der Nasenwurzel allmählich normales Aussehen hat. Im 
Winter wird die Haut glänzend, die Temperatur ist vermindert; wenn die Kälte mehr fort- 
achreitet, wird sie blaurot und livide. Druck ändert die Hautfarbe nicht. Die Hauttemperatur 
der Nase ändert sieh mit dem Aufenthaltsort, in freier Lutt ist sie niedriger als in bewohnten 
Räumen. Die Berührungsempfiudlichkeit ist erhalten, Schmerzemptiudlichkeit dagegen er¬ 
loschen. Gegen Ende Dezember bilden sich schwarze Flecken, die Nase erhält dann ein 
getrüffeltes Aussehen; schließlich Hießen die Flecken zusammen. Während sieh diese Vor¬ 
gänge mehr au der Nasenwurzel abspielen, nimmt die weiße Farbe an der »Spitze immer 
mehr eine rotarote Färbung an, Druck hinterläßt einen weißen Fleck, welcher erst nach 
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10 Sekunden Dauer wieder verschwielet. Die Nase ißt schmerzlos, nur beimWeckiri j, 

Warm und Kalt treten heftige Schmerzen auf. Die Ohren sind im Winter ebÄ i 
schwollen, nur nicht so mißbiidet wie die Nase; ihre Hautfarbe, ihr Verhalten gegen k I e 

stiebe usw. gleicht dem Verhalten der Nasenspitze. Am rechten Ohrläppchen wäreI I 

ein Schorf vorhanden, der bis zum Knorpel ging. Die Hände sind ebenfalls bte fr I 1 

schwollen, die Hände sehen aus wie ein paar Blutwüistc. Schmerzen treten ebentk vc I 
auf beim Wechsel des Aufenthaltsortes. Im Sommer starker Schweißausbruch. Die ft 1 
sind auch betroffen, aber weniger stark als die Hände. Die oberen SchneidezähDe sind »ki I 
stehen in ziemlich großen Zwischenräumen. Der übrige Körper, Wachstum, Intelligenz ^ I 
normal. Urin ohne pathologische Bestandteile. I 

Die Vereinigung von Erythromelalgie und Gangrän der Haut ist vertäte 1 
mäßig selten. I 

39 ) Erythromelalgia. Report of a c&se preaenting peripheral vatomotir I 

disturbances in the handa and feet for twelve years, xMohing i 
olimax in eigbt years, with recovery following treatment by wpa* 
renal substance, by G. A. Mol een. (Journ. of the American med.AssocÄ I 
1912. 17. August.) Ref.: K. Boas. I 

Verf. gelangt zu folgenden Schlußfolgerungen: j 

1. Das Syndrom der Erythromelalgie wird beobachtet in Verbindung I 

Erkrankungen des Rückenmarks und der peripheren Nerven, aber nur in Aur I 
nahmefüllen in reiner Form. I 

2. Es ist oft schwer, sie von den neurotischen Ödemen zu unterscheid 1 
denen sie oft ähnelt. 

3. Die Schmerzen scheinen in manchen Fällen das Resultat von Läsion: | 
der peripheren Nerven, Hinter- und Seitenstränge des Rückenmarks za kil 
während sie in anderen Fullen auf einer mechanischen Reizung der periphere: 
Nervenendigungen primärer Art beruhen. 

4. In der Therapie ist in den meisten Fällen Bettruhe schon wegen m 
Schmerzen nötig, die durch die aufrechte Haltung hervorgerufen werden. ■ 

5. Hinsichtlich der vasomotorischen Theorie in der Produktion der vaK- I 
konstriktorischen Lähmung scheint der scheinbare günstige Einfluß der Neben- I 
nierensubstanz in dem Falle des Verf.’s die Anwendung von Suprarenalsubstem 
in ausgesprochenen oder unvollständigen Fällen zu beweisen und zu rechtfertige- 

6. Die konstitutionelle Behandlung ist indiziert, um die Resultate der b* 
tätigkeit und Ruhe zu kompensieren. 

40) Beiträge zur Sklerodermie, von J. Donath. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde. XL1V. 1912. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel 

2 Fälle von Sklerodermie; im ersten handelte es sich um eine 41jähr. Fmu, 
die nie menstruiert hat, die Sklerodermie betraf besonders Kopf, Nacken, Brest 
und Extremitäten, wiederholt waren die Fingernägel abgefallen. Als Mk 
anamnestische Angabe fand sich Überempfindlichkeit gegen Kalte und Hitze. 

Die radiologieche Untersuchung ergab eine allgemeine Atrophie und Osteoporose 
sämtlicher Vorderarm- und Handknochen sowie starke Verkalkung der linken 
Radialai terie. Fibrolysininjektionen und Schilddrüsentabletten brachten geringe 
Besserung. Im zweiten Fall war die Besserung nach Tbyreoidin eine rasche. I 
wesentliche und anhaltende. In diesem Falle bestand auch ein paranoider Zustand. 

Es ist möglich, daß gewisse, vorderhand nicht näher definierbare Beziehungen 
zwischen Schilddrüse und Sklerodermie bestehen. 

41 ) Ein Fall von Skleroderma diffusuni, vonR. Betke. (Deutsche med.Wochen* 
schrift. 1911. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von diffuser Sklerodermie. Als Ursache werden von dem Pst* mehrere 
kurz nacheinander stattgehabte Erkältungen beschuldigt. Deutliche Besserung da 
Leidens trat nach Elektrisieren (galvanischer und faradischer Strom) sowie Um¬ 
spritzungen von 2 mal wöchentlich */, bis 1 ccra alkoholischer Thiosinaminlosung 
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in die Rückenhaut auf, eine weitere Besserung brachte der Gebrauch von radium- 
emanationshaltigen Bädern in Kreuznach. Nach Lungen- und Rippenfellentzündung 
Exitus. Sektion verweigert. Verf. hält die Sklerodermie für eine zentral bedingte 
Trophoneurose. 

42) Sklerödermie mit Affektion der Mundschleimhaut und Basedow-Addison- 
Symptomen, von C. Rasch. (Dermatolog. Zeitschrift. XIX. 1912. H. 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


26jähr. Frau. Mutter starb an Schwindsucht. Patientin bietet: Raynaudsche 
Krankheit + Sklerodermie + Struma + Tachykardie + Hautpigmentierungen. Es 
handelt sich um eine pluriglanduläre Erkrankung (Hypophyse, Thyreoidea, Neben¬ 
nieren). Welche Drüse die primär angegriffene ist, kann man nicht sagen. Die 
Sklerodermie ist wohl sicher abhängig von den Blutdrüsen (Vorderlappen der 
Hypophyse?). 

43) Kasuistisches und Therapeutisches zur Sklerodermie, von W. Kölle. 

(Münch, med. Wochenschr. 1912. Nr. 16.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Fall I. 60 jähr. Mann. Lokalisation der Erkrankung am meisten im Gesicht, welches 
maskenähnlich, fast porzellankopfartig verändert ist. Über den Jochbeinen war die Haut 
mit dem Knochen verlötet. Augenlider ektropioniert. Auf der Kopfhaut und über den 
Jochbeinen atonische Geschwüre. Mimik des Gesichts unmöglich. Pat., ein starker Fleisch¬ 
esser, erhielt laktovegetabile Kost, Dampfbäder, Massage in Form von Dehnung und 
Gegeneinanderschieben der Haut mit den Fingerkuppen auf der Knochenunterlage. Nach 
8 Wochen weitgehende Besserung; Mimik des Gesichts beim Lachen; die Yerlötungen über 
den Jochbeinen sind fast abgeheilt. Nach 3 Jahren noch derselbe gute Zustand. 

Fall II. 37jähr. Frau mit ganz diffuser Sklerodermie., 6 Jahre vor deren Beginn 
wurde bei ihr Morbus Basedow festgestellt. An einzelnen Stellen, besonders in der Leisten¬ 
gegend, starkes Spannungsgefühl und zuweilen bedeutende Schmerzen. Infolge der Haut¬ 
veränderungen über den Gelenken Störungen in der Bewegung der Glieder; das Gehen ist 
erschwert, die Unterarme steben in Pronations- und leichter Beugestellung, die aktiv nicht, 
passiv mit großen Schmerzen zu regulieren ist. Therapie wie oben, dazu feuchte Wärme 
und Mesenterialdrüsenextrakt > ,Cöliacin t, (Merck). Nach etwa 2 Monaten war das Gehen 
bedeutend erleichtert, die Schmerzen viel geringer, der Kückgang der krankhaften Haut¬ 
erscheinungen, besonders bezüglich der indurierten Stellen, „ganz fabelhaft“. 

Verf. erörtert dann einige der bekannten Theorien über den Krankheitsprozeß 
uncf stellt danu eine eigene, etwas komplizierte Hypothese auf: Läsion (Neurose) 
des Sympathicus + DrüsenstÖrung (Störungen der Pigmentation!) + intestinale Auto¬ 
toxine infolge mangelhafter Drüsenfunktiou, speziell der Mesenterialdrüsen. 


44 ) Sur un caa de morpbde gueri par la haute frequence, par Peyri et 
San-Ricart. (Ann. d’electrobiol. et de radiol. 1911. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 
Die Verff. wandten in einem Falle von Sklerodermie en plaques bei einem 

55 jährigen Patienten die Hochfrequenzbehandlung an. Was die klassische Behand¬ 
lungsmethode nicht erreichte, erzielte hier die Kondensatorelektrode. Ein Rezidiv 
sahen die Verff. im Verlaufe von 2 Jahren nicht auftreten. Dieser Zustand und 
der schmerzlose Charakter der Applikationen, die sich hierin von den übrigen 
elektrischen Modalitäten unterscheiden, machen aus der Hochfrequenz «die Methode 
der Wahl bei der Sklerodermie en plaques. Symptomatologisch ist in dem Falle 
zu bemerken das Fehlen von Anästhesie, der lilafarbene und nicht rote Ring und 
die Induration, die die Differentialdiagnose mit der anästhetischen Lepra, Vitiligo 
und dem atrophischen Lichen planus ermöglichten. 

45) Über akute schmerzhafte symmetrische Lipomatose, von Dr. J. Klinko w- 
stein. (Medizin. Klinik. 1911. Nr. 34.) Ref.: E. Tobit^ß (Berlin). 

23 jährige Verkäuferin erkrankt während des normalen Ablaufs eines Ulcus 
ventriculi mit ßtorken Schmerzen in der linken Gesäßhälfte, an der sich zwei fast 
haselnußgroße, spontan und besonders intensiv bei Druck schmerzhafte Knoten 
befinden. 2 Tage danach bilden sich rechts unter denselben Symptomen sym¬ 
metrische Knoten von gleichem Verhalten. Gleichzeitig nahmen die Magen- 
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beschwerden wieder zu. Einige Tage danach bildeten sich neue gymmetri^: | 
Knoten am Oberschenkel und Oberarm. Allmählich schwanden die Schmerze L-. 1 
Knoten blieben. Der Beginn der ganzen Erkrankung war durch ziehende Schmtrz-: 
in den Beinen und Herzklopfen eingeleitet Die Untersuchung eines exzfc* 
Knotenß ergab ein Lipom, so daß die Diagnose auf akute schmerzhafte gymmetrise^ 
Lipomatose lautete. Die Schmerzhaftigkeit war so groß, daß die Patientin grc* 
Dosen von Narkoticis erhalten mußte. 

46) Tetanie nach elektrischem Trauma P von Geh. MecL-Rat Dr. A. Eulei- 
bürg. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1912. Nr. 1.) Ref.: Samuel (Stettin. 

Ein nach Aktenstudium abgegebenes Gutachten über einen Arbeiter. Dies 
arbeitete im elektrischen Betriebe in einer Hütte, über welche sich ein Gewitw 
entlud. Zunächst keine auffällige Verletzung, 2 Tage später arbeitsunfähig. Tos 
behandelnden Arzt wurde Tetanie mit positivem Trousseauschen Phänomen fet* 
gestellt. Nach einigen Tagen starb der Verletzte. Ein anderer Sachverständiger 
nahm Hirnhautentzündung, aber diese nicht als Folge des Blitzschlages, an. Bi 
Schwierigkeit der Begutachtung lag in der mangelnden Anamnese, dem sehr 
dürftigen Krankheitsbericht, Fehlen einer eingehenden Untersuchung und der In¬ 
duktion. Die Möglichkeit eines Stromüberganges auf den Körper in einer mi: 
schädigenden Folgen verknüpften Art und Stärke war nicht unbedingt um- 
schließen,, ohne daß ein Beweis oder auch nur ein direktes Anzeichen dafür toi* 
handen war. Dagegen lehnte Gutachter das Bestandenhaben einer durch den BUti 
hervorgerufenen Tetanie ab, ohne auch nur mit einiger Sicherheit angeben zu könnte, 
an welcher Erkrankung der Verletzte gelitten und zugrunde gegangen ist. Doi 
liegt, wenn der elektrische Unfall als solcher sicher feststände, die Möglichkeit 
eines anderweitigen Zusammenhanges vermittelst der auf dem Wege des Strome 
in einzelnen Hirnteilen herbeigeführten Veränderungen nnd Zerstörungen, die die 
Krampferscheinungen auslösten, vor. Ein ursächlicher Zusammenhang wischen 
Blitz und Tod ist nicht erweisbar, auch nicht mit überwiegender Wahrscheinlich¬ 
keit anzunehmen. Von anderer Seite wurde ein elektrisches Trauma als Tofc 
Ursache bezeichnet. 

47 ) Die pathologischen Befunde der Epithelkörperchen in einem Fall von 

Säuglingstetanie, von B. S. Oppenheimer. (Amer. Journ.ofthemed. Science 

1911. S. 558.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über das Verhalten der in Serienschnitten zerlegten vier Epithel¬ 
körperchen eines mit 9 l / 2 Monaten an typischer Tetanie verstorbenen Kindes. Der 
einzige pathologische Befund war eine Lymphstauung, erweiterte perivaskulär? 
Lymphräume und Veränderungen, die als geborstene, erweiterte Lymphnimue ge¬ 
deutet werden, und zwar nur in einer von den vier Drüsen. Blutungen und Reste 
solcher, Phagozyten oder Zysten fanden sich nicht. 

Nach Ansicht des Verf.’s haben die von ihm gefundenen Veränderungen zur 
Tetanie keine ursächliche Beziehungen, eher möchte er sie als Folge von Kon¬ 
vulsionen betrachten. Sechs Mikrophotogramme sind der Arbeit beigegeben. 
48) Spasmofllift infantile e glandole paratiroidi, per Petrone e Vitale. 

(Pediatria. 1912. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Aus den Untersuchungen der Verff. ergibt sich im wesentlichen folgendes: 

1. Der pathologisch-anatomische Befund an den Epithelkörperchen bei in 
Spasmophilie Verstorbenen ist negativ. 

2. Die Darreichung von Parathyreoidin hatte sowohl intern wie subkutan in 
4 Fällen keinen Erfolg. 

49 ) Untersuchungen an Epithelkörperchen bei verschiedenen Krankhelto^ 

von Plazotta. (Inaug.-Disserf. München 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die Untersuchung von Epithelkörperchen von Individuen, die an akuten nnd 
chronischen Infektionskrankheiten, an Geschwulstkachexie und an chronischer Her*- 
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“ : :: Insuffizienz zugrunde gegangen waren, hat für die Pathologie der Organe kein 

— 1 - weiteres Ergebnis gezeitigt. Die histologisch zu erhebenden Befunde weichen in 
• keiner Weise vom normalen ab. Bemerkenswert ist, daß auch in den vom Verf. 

' untersuchten Epithelkörperchen in Fällen von Tetanie sich alte Blutungen fanden, 
r sowie daß die Untersuchung der Epithelkörperchen in einem Falle von Eklampsie 
„ keine von der Form abweichenden Befunde ergab. 

60) lnve8tigaoione8 an&tömio&s sobre el aparato paratiroideo del bombre, 
por G. Maränön. (Madrid 1911. 170 S.) Ref.: Pb. Jolly (Halle a/S.) 

In 180 Fällen, von denen er ein Drittel in vivo untersucht hatte, entfernte 
Verf. bei der Autopsie den Apparatus parathyreoideus und unterzog ihn einer 
genauen Untersuchung; unter ausführlicher Berücksichtigung der Literatur bespricht 
er die Resultate seiner anatomischen Forschungen, von denen hier nur einiges 
angeführt werden kann* In 5 Fällen fand Verf. fünf Epithelkörperchen, in 117 Fällen 
_ vier, in 42 Fällen drei, in 15 nur zwei, in je einem Fall eins und gar keins. 
Er ist der Ansicht, daß die Zahl 4 die Regel ist, und daß eine geringere Anzahl 
meist auf fehlerhafter Beobachtung beruht. Die unteren Epithelkörperchen pflegen 
die Form eines Weizenkornes zu haben, die oberen kugel- oder linsenförmig zu 
sein. Verschiedenes Gewicht des Apparatus parathyreoideus, dessen Gewichts¬ 
bestimmung großen Fehlerquellen unterliegt, hat keine klare Beziehung zu dem 
Zustand des Individuums (mit Ausnahme des Alters), oder zu dem Gewicht der 
anderen Drüsen mit innerer Sekretion. Manchmal finden sich kompensatorische 
Größenbeziehungen der einzelnen Epithelkörperchen. Ihre Farbe ist gewöhnlich 
dunkelbraun, manchmal, besonders die der oberen, gelblich. Den akzessorischen 
Schilddrüsen sind sie sehr ähnlich. Die Topographie der Epithelkörperchen ist 
in jedem Alter individuell sehr verschieden; die von den Autoren angegebenen 
Regeln beziehen sich nur auf eine beschränkte Anzahl von Fällen. Histologisch 
unterscheidet Verf. einen kompakten oder fötalen, einen funikulären und einen 
glomerulären Typus. Er beschäftigt sich weiter mit den Fundamentalzellen, den 
chromophilen Zellen, den Beziehungen des parathyreoiden Gewebes zu dem Lymph- 
gewebe und dem thyreoiden Gewebe, mit dem embryologischen Rest des Ductus 
parathyreoideus und der fibrösen Kapsel. Zum Beweis dafür, daß das interstitielle 
- Fett keine Beziehungen zur Menge des Fettgewebes im übrigen Organismus hat, 
führt er mehrere Fälle am Im Innern des Protoplasmas der Zellen findet sich, 
und zwar weniger in den chromophilen Zellen, konstant eine Substanz, die sich als 
Fett erweist; ein Teil derselben reagiert wie die Lipoidsubstanzen der Nebenniere, 
der Hypophyse und der Schilddrüse; es ist ein normales, kein degeneratives Pro¬ 
dukt der Zelltätigkeit. Cholin, das sich in allen Drüsen findet, deren Extrakte“ 
den Blutdruck herabsetzen, findet sich nicht. Das Extrakt der Epithelkörperchen 
bewirkt Mydriasis des enukleierten Froschauges, wie Adrenalin und die übrigen 
drucksteigernden Substanzen des Organismus. Diese physiologischen Gründe stützen 
nach Verf. die anatomischen Tatsachen, welche auf die Verwandtschaft des Apparatus 
parathyreoideus mit dem chromaffinen System von Kohn hinweisen. Glykogen 
scheint in den Epithelkörperchen enthalten zu sein, näheres ist noch unsicher. 
Schließlich bespricht Verf. die akzessorischen parathyreoiden Apparate, den 
Charakter des Epithels in verschiedenen Altern und die übrigen Gebilde der Schild¬ 
drüsengegend. Ein ausführliches Literaturverzeichnis beschließt die Arbeit. 

51) Klinische Studien über Tetanie mit besonderer Berücksichtigung des 
vegetativen Nervensystems, von W. Falta und Fr. Kahn. (Zeitschr. f. 
klin. Medizin. LXXIV. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Resultate, zu welchen die Verff. auf Grund ihrer klinischen Untersuchungen 
gelangen, sind folgende: 

1. Die Symptome der Tetanie beruhen hauptsächlich auf Zuständen der Über¬ 
erregbarkeit bzw. Übererregung des Nervensystems. 
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2. Der Sitz der gesteigerten Erregbarkeit ist die Ganglienzelle, von hier & 5 

teilt sich die Erregung dem ganzen Nerven mit. 

3. Betroffen sind hauptsächlich die peripheren Nerven, doch können auch i> 
Nerven höherer Ordnung mitbeteiligt sein. 

4. Außer den motorischen, sensiblen und sensorischen Nerven sind auch ü 

vegetativen Nerven im akuten Stadium der Tetanie ubererregbar. p 

5. Die Übererregbarkeit der vegetativen Nerven ist eine mechanische igi- 

vanische?), und besonders eine chemische (Adrenalin, Pilokarpin). n 

6. An den Erfolgsorganen vegetativer Nerven finden sich zahlreiche Symptcm- 
gesteigerter Erregung; verstärkte Herzaktion, Gefäßspasmen (Hyperglobule z 
angiospastische Ödeme, Ziliarmuskelkrämpfe, Hypersekretion (Schweiß, Speicht 5 
Tränen, Magen, Darmdrüsen, Nieren [?]), spastische Zustände am Magen usw. 

7. Es bestehen Störungen des intermediären Eiweißstoffwechsels. 

8. In manchen Fällen entwickeln sich im oder unmittelbar nach Abkiii^ 

des akuten Stadiums Symptome des Hyperthyreoidismus. 1 

9. Hypothese: Das Epithelkörperchenhormon dämpft normalerweise den fr ] 

regungszustand in den Ganglienzellen (vielleicht durch Förderung der Kalk&ssimu 1 
tion). Bei Insuffizienz der Epithelkörperchenfunktion gegen normale oder gesteigert f 

Anforderungen (Stauung im Magen-Darmkanal, Intoxikationen usw.) kommt es zur I 
Übereregung. 1 

62) Tetania visceruua, von Priv.-Doz. Dr. Falta und Dr. Fr. Kahn. (Medizi. j 

Klinik. 1911. Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). I 

Im akuten Stadium der Tetanie besteht in der Regel eine abnorme Empfc | 
lichkeit gegen autonomotrope wie sympathikotrope Reize. Zu den bisher k- , 
kannten Symptomen der latenten Tetanie kommt noch die chemische Übererregk- j 
keit der sympathiscli und autonom innervierten Erfolgsorgane hinzu. Die Hit J 
beteiligung der Viszeralorgane an dem tetanischen Zustande tritt auch spontan h 
zahlreichen Störungen zutage, so in verstärkter Herztätigkeit; alle Tetaniker sie- 
ausgesprochene Vasomotoriker. Bekannt ist die Steigerung der roten Blutkörperchen 
bei Magentetanie, auch das weiße Blutbild zeigt Verschiebungen. Die Wäratf* 
regulation ist im tetanischen Organismus labil. Fast immer lassen sich leichtere 
oder schwerere Störungen der Magen-Darmfunktionen auffinden. 

Nicht sehr bekannt sind zwei Kategorien von Beziehungen des Intestinaltraktus. 

In der einen gehen Magen-Darmindispositionen dem Ausbruch der Tetanie un¬ 
mittelbar voraus, steigern sich mit jedem Anfalle und verschwinden bei abklingemW 
Tetanie. In der anderen ruft erst der tetanische Anfall die Magen-Darmatöningen 
.hervor, die als echte Tetaniesymptome aufzufassen sind. 

Auch der Intestinaltraktus befindet sich wie andere vegetativ versorgts Organe 
bei akuter Tetanie im Zustande abnormer Erregbarkeit wie abnormer Erregung 
Besonders sind Hyperazidität und Diarrhöen als gesteigerte Sekretionsvorgän^* 
Motilitätsstörungen des Magens (Änderungen des Magentonus) als echte tetanische 
Krampfzustünde anzusprechen. 

Die Verff. berichten endlich über einige StoffwechseluntersucbungeD, | 

Ergebnis dahin ausläuft, daß im akuten Tetaniestadium eine beträchtliche Steige¬ 
rung vieler Faktoren des Umsatzes besteht. So bedingen die tetanischen Krämple 
eine erhöhte Kalorienproduktion. Die Tetanie führt auch zu Gleichgewicht* 
Störungen in dem geordneten Zusammenspiele der innersekretorischen Drüsen. 
Während des akuten Stadiums entwickelten sich bei vielen Fällen Zeichen von 
Hyperthyreoidismus. Die idiopathische Tetanie — ebenso wie alle anderen echten 
Blutdrüsenerkrankungen— beschränkt sich nicht immer auf eine Blutdrüse, sondern 
greift häufig noch auf andere über. Dabei kommen Erscheinungen der Insuffizienz 
der einen neben solchen gesteigerter Funktion der anderen vor. In ähnlicher A^eis* 
müßten dann auch die Beziehungen zu den Epithelkörpern erklärt werden. 
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- -■ 53) The oaloium metabolism in infantile tetany, with report of a oaae, 

by H. Schwarz and M. H. Bass. (American Journ. of diseases of children. 

III. 1912. Januar.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gelangt in der vorliegenden Arbeit zu folgenden Ergebnissen: 

1. Es sind nicht genügend Angaben vorhanden, um den absoluten und 
. ' . prozentualen Gebalt der Kalziumretention beim normalen Kinde auszuwerten. 

2. Das Kalzium scheint in dem Falle der Verff. verglichen mit den wenigen 
: lL - normalen Vergleichst allen nicht herabgesetzt zu sein. 

- 3. Aus dem Falle von Cybulski und dem eigenen der Verff. scheint sich 
. zu ergeben, daß die Kalziumretention steigt, wenn die Tetanie verschwindet. 

54) Om Feronetuphänomen — ein Beitrag aar Diagnose der Spasmophilie 

(Tetanie) im Klndeealter, von F. Lust. (Münchener med. Wochenschrift. 

1911. Nr. 32.) . Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. kritisiert zunächst unter Beziehung auf die einschlägige Literatur den 
Wert der drei nach TrousBeau, Chvostek und Erb benannten Tetaniesymptome. 

' Die Bedeutung des Erhschen Phänomens für die Klinik der Tetanie hält er für 
hervorragend, hingegen sei sie geringer wegen der technischen Schwierigkeiten 
für die Praxis, speziell für die Sprechstunde des Arztes. Das Trousseausche 
Zeichen ist nach allgemeiner Anschauung pathognomonisch, aber am meisten in¬ 
konstant. Das Fazialisphänomen beweist nach Erfahrung des Verf.’s allein nichts 
jenseits des Säuglingsalters, sein Auftreten während desselben ist aber pathogno¬ 
monisch. Andererseits fehlt es in der Hälfte der Fälle manifester latenter Spasmo- 
pbilie. Die mechanische Übererregharkeit auch anderer Nerven hei Spasmophilie ist 
in der Literatur wiederholt erwähnt. Dem Verf. gebührt aber das Verdienst, diese 
Frage an größerem Material systematisch geprüft zu haben. Er hat diese Prüfung 
speziell am N. peroneus vorgenommen, der am konstantesten als übererregbar sich 
erweist. „Die Prüfung geschieht am praktischsten so, daß man den Unterschenkel 
des Kindes in seine linke Hand legt und mit der rechten den N. peroneus neben 
oder noch besser etwas unterhalb des Capitulum fibulae mit dem Perkussions¬ 
hammer beklopft. Bei vorhandener Erregbarkeit erfolgt eine kurze Abduktion 
mit gleichzeitiger Dorsalflexion des Fußes.' 1 Entspannung ist dabei Voraussetzung, 
oft wird sie durch Herunterhängenlassen des Beines erzielt. Bei 76 Fällen von 
Spasmophilie fehlte das Phänomen nur in zwei, die zudem besonders gelagert 
waren. In praxi fällt die Reaktion in 99 bis 100°/ o positiv aus; sie kann 
vorübergehend durch diätetische und medikamentöse Verordnungen (Chloralhydrat, 
Brom) unterdrückt werden. Das Fazialisphänomen war nur in 33 von diesen 
76 Fällen positiv. Eine direkt pathognomonische Bedeutung, wie sie etwa der 
kathodischen Übererregbarkeit zukommt, ist aber nur in eingeschränktem Sinn 
zuzugeben. Für das erste Lebensjahr, besonders für das erste Lebensalter sei sie 
„fast pathognomonisch", wird es aber um so weniger, je älter das Kind ist. Im 
2. bis 3. Lebensjahr findet sich dos Phänomen bei 25°/ 0 der von Symptomen der 
Spasmophilie freien Kinder. Vom 3. Lebensjahr an verliert es jegliche verwert¬ 
bare Bedeutung. Bei einem vollkommen gesunden Säugling wurde das Zeichen 
nie beobachtet; jedoch einige Male hei Rachitis und chronischen Ernährungs¬ 
störungen. Immerhin hat das Zeichen dadurch nicht den Wert des Erbschen 
oder Trousseauschen. Dagegen schließt fehlendes Peroneusphänomen die Spasmo¬ 
philie 'so gut wie aus. 

In der Zusammenfassung betont Verf. u. a., daß er das Phänomen schon heute 
für ein die Diagnose der Spasmophilie sehr wesentlich förderndes Symptom halte, 
und daß es für den Arzt zum mindesten ein Anzeichen sei, daß der normale 
Grad der Erregbarkeit des Nervensystems bereits merklich überschritten ist. 

65) Chvostek* sign and it* signiflcance in older children, by M. H. Bass. 

(American Journ. of the medic. Sciences. 1912. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Das* Cbvostekßche Zeichen war bei 495 Kindern unter 14 Jahren Vz. 

< =3,2°/ 0 ) positiv. Bei Kindern unter 3 Jahren war ea nur in l°/ c der FL: 
positiv, bei Kindern von 10 bis 14 Jahren in 19,6 °/ 0 der Fälle. Das York k 
sein einer so großen Zahl positiver Fälle in Amerika, wo Tetanie ein verteil 
mäßig seltenes Leiden ist, spricht zugunsten der Anschauung, daß das Chvostek 
sehe Zeichen bei alteren Kindern mit der Tetanie nichts zu tun hat. Der posik- 1 
Chvostek bei älteren Kindern spricht für eine neuropathische Konstitution; e I 
scheint besonders häufig bei Kindern mit vasomotorischer Reizbarkeit vorzokoniK 
und speziell bei solchen mit orthotischer Albuminurie. Das Chvostek sehe Zeick 
ist leicht auszulösen und sollte öfter geprüft werden als Adjuvans za der Dmw 
neuropathisches Rind. 

56) Die Bedeutung des Fazialis Phänomens jenseits des S&uglingsalten, re 

H. Neum&nn (Berlin). (Deutsche med. Wochenschrift. 1912. Ni l' 

Ref.: Kurt Mendel. 

Das Fazialisphänomen ist bekanntlich ein Symptom der SäuglingsteUsi* 

Die tetanoiden Erkrankungen des Säuglings&lters sind aber der frühzeitige Ab¬ 
druck einer hereditären Minderwertigkeit des Nervensystems. Andererseits könnt 
aber das Fazialisphänomen jenseits des Säuglingsalters nur bei neuropatfek 
Kindern vor und ist bei ihnen sehr häufig. Beide Erscheinungen — die Teilst 
und ebenso das isolierte Fazialisphänomen der späteren Jahre — stellen also ein? 
besonders geartete Teilerscheinung der ererbten Neuropathie dar. Das Faziaj; 1 
phänomen ist ein wertvoller objektiver Hinweis auf die neuropathische JKodsi:* 
tution, die Stärke desselben steht aber keinesfalls im Verhältnis za dem Gm- 
der Neuropathie, es vererbt sich ebenso wie überhaupt die tetanoide Übererrek:- 
keit zusammen mit der Neuropathie als eine ihrer eigenartigen Außdrucksweiie 

57) Erregbarkeitssteigerung bei narko) optischen Anfällen, von Ludw.j \ 

Mann (Breslau). (Zeitscbr. f. medizin. Elektrologie. XIII. 1911.) 

Kurt Mendel. 

In 2 Fällen mit narkoleptischen Anfällen (Friedmann), nach psychische 
Trauma entstanden, fand Verf. eine ausgesprochene Steigerung der elektrischen, 
insbesondere galvanischen Erregbarkeit, ganz speziell für die KÖZ. In dem eiten 
Falle war die Erregbarkeitssteigerung nicht an allen Tagen gleichmäßig. Dk 
Erregbarkeitssteigernng legt den Gedanken nahe, das noch unklare Krankheitsbili 
der Narkolepsie in eine Beziehung zu den tetanoiden bzw. spasmophilen ZustäEdtn 
zu bringen, zumal in dem einen Fall auch Chvostek bestand (allerdings mir 
in schwachem Grade). In dem einen Falle tat Thyreoidin gut. 

68) Tetanie et cataracte, par Marie Huguenin. (Revue suisse de medecine. 

1911. Nr. 37.) Ref.: K. Boas. 

Eine jetzt 32jährige Patientin unterzog sich mit 17 Jahren erstmalig eir er 
Strumektomie. Als der Kropf mit 30 Jahren wieder an Umfang zunabm and die 
Patientin an Erstickungsanfällen litt, wurde eine zweite Strumektomie vor- 
genommen, die eine postoperative Tetanie zur Folge hatte, von der zeitweise auf* j 
tretende und einige Tage lang anhaltende Konvulsionsattacken zurückblieben. j 
Der rechte Arm und die rechte Hand blieben in Kontrakturstellung. Symptome 
von Myxödem waren nur eben angedeutet. Etwa 3 Monate noch der letzten 
Strumektomie nahm die Patientin eine progressive Abnahme des Sehvermögens 
wahr. Spätere Untersuchungen zeigten das Vorliegen eines beginnenden Katarakt, 
der mittlerweile komplett geworden ist. Verf. bringt diesen in Zusammenhang mit 
der Tetanie und dem gleichzeitigen Myxödem und führt eine Reihe analoger Be¬ 
obachtungen aus der Literatur an. 

69) Über die Durchführung einer milohlosen Kost bei Spasmophilfot von 

W, Raabe. (Therapeut. Monatsh. 1912. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

In der Kuhmilch ist der häufigste akute Erreger der Sposmopbilie zu er * 
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klicken. Für eine Keihe schwerer Fälle von Spasmopbilie empfiehlt Verf. eine 
mannigfaltig zusammengesetzte, aber milchlose Nahrung; dieselbe paßt aber üur 
für die Fälle, in denen sie auch sonst den körperlichen Zustand des Kindes auf 
die Dauer günstig beeinflußt. In 7 Fällen von Spasmophilie, in denen gar keine 
Milch gegeben wurde, erreichte Verf. eine Heilung auch in dem Sinne, daß die 
elektrische Erregbarkeit wieder normal wurde und die Krämpfe schwanden. 

60 ) Über den Ablauf einfacher willkürlicher Bewegungen bei einigen 
Nerven- und Geisteskrankheiten, von M. Isserlin und F. Lotmar. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neur. u. Psycli. X.) Ref.: E. Stransky (Wien). 


Die Verff. berichten kurz über das Verhalten der von einfachen Willkür* 
bewegungen durch Registrieren gewonnenen Kurven. Es wurden Fälle von Tabes, 
multipler Sklerose, Paralysis agitans, Hysterie, Depression, traumatischer Neurose, 
Katatonie u. a. berücksichtigt. Besonders interessant erscheinen die Befunde bei 
der Katatonie, wo sonderbar unregelmäßige Bilder zustande kommen. Ausführliche 
Mitteilungen werden in Aussicht gestellt. 

61) Über Galvanopalpation, von Dr. M. Kahane. (Zeitschr. f. physik. u. diät. 

Therapie. 1912. August u. September.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Galvunopalpation wird eine punktförmig zugespitzte Elektrode rasch 
und kurzdauernd unter ständigem Ortswechsel gleichsam palpatorisoh auf die zu 
untersuchende Fläche appliziert, und zwar zum Nachweis galvanohyperästhetischer 
Stellen. 

Verf. benutzte einen an den Straßenstrom — Gleichstrom von 110 Volt — 
angeschlossenen Apparat mit Rheostat und Galvanometer und nahm die punkt¬ 
förmig zugespitzte Elektrode als labile, differente Elektrode und zwar als Anode. 
Durch die punktförmige Zuspitzung wird die Stromdichtigkeit auf das Maximum 
gesteigert. Die Galvanopalpation appliziert ein Maximum von Stromdichte auf 
ein möglichst kleines Gebiet. Mit der pathologischen Steigerung der elektrischen 
Empfindlichkeit geht fast konstant eine gesteigerte Erregbarkeit der Hautgefäße 
an der gleichen Stelle Hand in Hand. 

Als Galvanohyperästhesie bzw. pathologisch gesteigerte Empfindungsreaktion 
auf galvanische Ströme ist jener Zustand zu bezeichnen, wo Stromstärken, die 
unter normalen Verhältnissen eben noch wahrgenommen werden, eine starke sen¬ 
sible Reaktion hervorrufen, die sich in unangenehm gesteigerten Empfindungen, 
event auch in Abwehrreaktionen äußert. Die Untersuchungen sind in der Hals¬ 
region ausgeführt. 

Schon bei minimalen Stromstärken können sehr starke Hyperästhesien sich 
einstellen. In einem Tabesfall bestanden ausgesprochene Störungen: 0,2 M.-A. 
riefen peinliche Sensationen hervor, während 0,3 M.-A. und darüber kaum wahr¬ 
genommen wurden. Verf. nimmt an, daß die Krisen durch die Annahme einer 
peripheren hyperästhetischen Zone zu erklären sind, durch deren Reizung die 
Anfälle auf reflektorischem Wege ausgelöst werden. BemerkenBwerterweise 
konnten in dem Tabesfall Anfälle durch periphere elektrische Reizung in der 
untersten Dorsalregion ausgelöst werden. 

Oft grenzen galvanohyperästhetische und galvanohypästhetische Zonen un¬ 
mittelbar aneinander. Häufig sind Veränderungen der elektrischen Empfindlich¬ 
keit das einzige nachweisbare Zeichen einer pathologischen Veränderung der 
Sensibilität. Der Grad der Galvanohyperästhesie kann bei demselben Individuum 
zu verschiedenen Zeiten verschieden sein, aber die Schwankungen stehen in gesetz¬ 
mäßigen Beziehungen zu den Organen und ihren wechselnden Funktionszuständen. 
Galvanohyperästhesie steht mit Hyperthyreoidosis, Galvanohypä'-thesie mit Hypo- 
fchyreoidosis in Konnex. 

Kurz berührt werden Resultate von Untersuchungen an anderen Körper« 
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regioneo, Galvspohyperüsthesien bei Aorteosklerose, Nikotiiiiot<ucik*ttotien r Her- 
neurosen usw. 

Pie QalranohyperiUtbeeie ist ein patholegisohes Phänomen. In Gegast : 
su Hesds Innerveiionszousn besteht bei der Galvanohyper&sthesie topographisc - 
Koinzidenz, wodurch die Galvanopalpation topisch-diagnostisch* Bedeutung ge¬ 
winnt« Dm Fehlen von Galvanobyperästhesie ist diagnostisch nicht verwert!«.* 

Verf. nimmt ao t daß zwischen der Schilddrüse und dem Verhalten des Orga¬ 
nismus gegen elektrische Ströme Beziehungen bestehen, wofür die Herabsetzurg 
des elektrischen Leitungswiderstandes der Haut bei Morbus Baaedowii, die Steige 
rung der galvanischen Muskelerregbarkeit bei Tetanie und der Nachweis v.n 
Galvanohyperästbesie bei Hyperthyreoidisnms eklatant sprächen. Pie Galräo 
palpation ist therapeutisch sehr wirksam zur Behandlung von parenchyrasü*- 
vaskulären Strumen. Ihre Verkleinerung ruft nach Exazerbation der thyreotoxiichei 
Symptome entschieden Besserung hervor. Differentialdiagnostisch kann durch 
Galvanopalpation zwisohen neurasthenischen und tbyreotoxisoben Symptomen unter- 
schieden werden. 

Neben der diagnostischen Bedeutung kommt der Galvanopalpation eine thera¬ 
peutisch» Wirksamkeit zu. Therapeutisch gelangt die knrsdauernde labile Appli¬ 
kation und die damit verbundene, ohne Ein- und Aussohleioben erfolgende brüske 
Einleitung and Abbrechung des Stromes zur Anwendung. Der Effekt ist eise 
Abnahme der Galvanohyperästhesie. Der Behandlung unbedingt vorausgehen nriD 
eine sorgfältige Untersuchung der Galvanosensibilität Verf. behandelte 3 ejJ 
wöchentlich 5 bis 6 Minuten mit der Anode. Besonders - auffällig war die Ver¬ 
kleinerung von Strumen, ferner die Besserung von Herzneurosen bei galvano- 
palpatorischer Behandlung der galvanohyperästketisohen Nervenstämme, bei vaso¬ 
motorischer Neurose mit starker Galvanohyperästhesie des Sympathicue. Auen 
andere Indikationen werden angegeben wie periphere Nervenlähmungen, bei der es 
mit der Palpationselektrode als Kathode gute Erfolg» nach Angabe des Ver:?* 
erzielt worden sind. 


Psychiatrie. 


62 ) Handbuch der Erforschung und Füxworga des jugandliohen Behwaeb* 
ainns unter Berücksichtigung der peychtsohen Bon dereuertnde Im 

Jugendalter, herausgegeben von H. Vogt und W. Weygandt (Jen«, 

Fischer, ,1911.) Eef.: Bratz (Dalldorf). 

Das erste Heft des neuen Handbuches enthält vier einführende Abhandlungen, 
die jeweilig den augenblicklichen Stand unseres Wissens übersichtlich wiedergeben: 

Weygandt reiht eine Fülle von Tatsachen aus der Geschichte der Er¬ 
forschung und Behandlung des jugendlichen Schwachsinns aneinander. Wir sehen 
hier auch Abbildungen der Hofzwergenporträts, welche Velasquez als Hofmaler 
des Königs Philipps IV. von Spanien auf dessen Wunsoh geschaffen bat. 

Die Anstalt Bicetre bei Paris zählte schon 1718 unter ihren 600 Insassen, 
meist Irren und Pfründnern, auch 23 schwachsinnige und epileptische Kinder. 

. Im Laufe des 18 . Jahrhunderts tritt das Interesse für den endemischen 
Kretinismus lebhafter in Erscheinung. Der Genfer Naturforscher Horace de 
Saussure wies darauf hin, daß die Kretinen in hochgelegenen Tälern Vorkommen, 
wo die ganze Bevölkerung schlaff und trag an Leib und Seele sei, und glaubte 
die Ursache in der dortigen Luft suchen zu müssen. 

Vogt berichtet „über die Ursachen des jugendlichen Sohwaohsinns“. 

Von Klose wird die „Anatomie und Physiologie des Kindes“ knapp ond 
klar dargestellt. 
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Die „Entwickluhgsphasen dee Gehirns“ erfahren eine gesonderte lehrreiche 
Darstellung durch Vogt. 

Etwas ausführlicher, ohne eigene Note, aber mit kritischer Berücksichtigung 
der Literatur, ist die Kinderpsychologie ton Btthler bearbeitet 
Alles, in allem ein gutes Band- und Nachschi&gebuoh. 

68) Bor Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. VII. (Schieß): 
Nosologisohe Stellung und Binteilung der peyohopathisohen Konsti¬ 
tutionen, von Tb. Ziehen. (Charit 6-Annalen. XXXVI. 1918; vgl. d. Centr. 

1911, S. 1327 u. 453; 1909, S. 1238 u. 211; 1907, S. 1072; 1906; 8. 769 

u. 43.) Bef.! Kurt Mendel. . s- 

Nach Symptomen und Verlauf ' bilden die psychopathischen Konstitutionen 

eine einheitliche Gruppe; vom ätiologischen Standpunkte aas aber nioht. Vom- 
nioht-ätiologisehen Standpunkte aus existieren für die psychopathischen Konstite- 
tionen folgende allgemeine Merkmale: ^ 

1. die sehr ausgebreitete Beteiligung aller oder fkst aller psychischer 
Prozesse, 

2. dar relativ leichte Grad der dauernden Störungen, 

3. der vorübergehende Charakter der schweren Symptome, 

4. das Ausbleiben eines längeren Verlustes des Krankheitsbownßtseins, 

5. die Häufigkeit neuropathiecher Begleitsymptome Und 

6. der fiberwiegend chronische Charakter der meisten psychopathischen Kon¬ 
stitutionen.'' ‘ 

Vom ätiologischen Standpunkte aus kann man unterscheiden: die degenerative; 
toxische (Alkohol, Blei usw.), autotoxische (namentlich die Basedowsche), trän-' 
roatisebe psychopathische Konstitution, ferner diejenige nach akuten Infektions-' 
krankheiten und diejenige durch Erschöpfung. Ais 1 „neuropsychopathische Kon¬ 
stitutionen“ kann man die hysterische, neurasthenische, epileptische und choreatisohe 
psychopathische Konstitution zusammenfassen. Vom symptomatischen Standpunkte 
aus kann man ferner nnterscheiden die hyperthymische, depressive, paranoide und 
obsessive psychopathische Konstitution, des weiteren auch die impulsive hzw. 
phrenoleptische (Tendenz zu impulsiven Handlungen, mit fiberwertigen Vor¬ 
stellungen). . 

Eine weitere Gruppe der psychopathischen Konstitutionen bilden die „Halt- 
losen“, ferner die „pathologischen Pedanten 1 *, dib krankhaften Phantasten, Lügner 
und Schwindler (Kardinalsymptoüf: Hyperphantasie). Von den vollentwickelten 
Psychosen sind die psychopathischen Konstitutionen auch hei der praktischen 
Diagnose in den meisten Fällen mit genfigender Sicherheit abzutrennen. - Aller¬ 
dings können sich auf dem Boden der psychopathischen Konstitution nicht nur 
vollentwickelte Psychosen weiterhin entwickeln, sondern es treten auch oft genug 
transitorische schwerere Störungen, wie besonders delirante Anfälle, auf. 

04) Diagnostische Methoden der klndllohen Psychopathien. Zusammen- 
fassendes Referat von Dr. Th. Gött. (Zeitschr. f. Kinderheilk. I. 1910.) 
Ref.: Zappert (Wien). 

8ehr wertvolle Zusammenstellung der in medizinischen, psychologischen, päda¬ 
gogischen, heilpädagogischen Zeitschriften und Werken verstreuten Methoden zur 
Beobachtung und psychoexperimentellen Untersuchung anormaler Kinder. Es wäre 
lebhaft zu begrüßen, wenn derartige exaktere psychische Untersuchungen in der 
Kinderpraxis mehr Eingang finden würden, als dies bis jetzt der Fall war. 

Sympathisch berührt in vorliegender Zusammenstellung, die objektive Würdi¬ 
gung der so viel verlästerten und verzerrten Freu dsehen Psychoanalyse. 

06) Die Beurteilung psychopathischer Konstitutionen (sogen, psyohisoher 
Minderwertigkeit), von H. Liepmann. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. IX. 

1912. Nr. 5) Ref.: K. Boas. 
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Verf. führt in einem Fortbildungsvor trage die wesentlichen Typen der D-:- 
n6r6s in anschaulicher Weise vor und gibt wertvolle Fingerzeige zu derer Be¬ 
urteilung, namentlich in forensischer Beziehung. In therapeutischer Hiasrk 
heißt er Ziehens Vorschläge gut, für psychopathische Kinder öffentliche Eth¬ 
erziehungsheime zu schaffen, wenngleich auch dieses Mittel bei einer gewiss: 
Anzahl von Zöglingen nicht verfangen wird. Leider stehen noch die hohen Kostet 
einer solchen Institution entgegen. Verf. schließt: „Die Therapie der Ps.Tcno 
pathie wäre fast entbehrlich, wenn die radikalste Prophylaxe erreichbar sire 
welche durch den Imperativ gekennzeichnet ist: Zeuge keine psychopathische: 
Kinder!“ „Wir müssen unbedingt noch mehr tun in der Verbreitung der Er¬ 
kenntnis, daß derjenige, der eine Frau aus schwer belasteter Familie heiratet, rieh 
au der Menschheit versündigt, und daß für den, der selbst aus einer schwer be¬ 
lasteten Familie stammt, die Selbstverurteilung zur Kinderlosigkeit unabweisbar: 
Pflicht gegen die Gattung ist. Auch von der Utopie der Überwachung der Fort¬ 
pflanzung gilt das Wort: Was ist eine Utopie? — Was jetzt wird geboren — 
Nachdem seit Jahrhunderten die Toren — Sagten: Nie!“ 

08) Über nervöse Entartung, von Schott. (Vierteljabreschr. f. gerichtl. Xd 

u. öffentl. Gesundheitswesen. 3. Folge. XLIIL II. Suppl.-Hefr. 1912. S. 320 1 

Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Wir sind derzeit noch nicht in der Lage, Vererbungsgesetze aufzustelie^ 

2. Der Begriff der Entartung im irrenärztlichen Sinne bedeutet ein Ab 
weichen vom Typus nach der ungünstigen Seite hin. 

3. Die Aufstellung des Irreseins der Entarteten ist berechtigt. 

4. Zum klinischen Begriff der Entartung gehört eine Minderwertigkeit, eins 
Disharmonie des Seelenlebens in ihren verschiedensten Äußerungen und von an¬ 
geborener Dauer, vielfach gepaart mit äußeren oder inneren Entartungszeichti. 

6. Die Erforschung des kindlichen und jugendlichen Entarteten vermag 
manche Aufklärung auch hinsichtlich des Fortschreitens und Zurückbildens der 
Entartung zu bringen. 

6. Die Kenntnis und Bewertung der äußeren und inneren Entartungszeickea 
ist eine Aufgabe der gesamten Medizin. 

7. Die Erblichkeitsforschung nach gemeinsamer Verständigung auf Grund der 
Familienforschung ist in umfassender Weise durchzufiihren. 

8. Nicht nur die Lehre von den Geistes- und Nervenkrankheiten, sondere 
auch die Lehre vom Verbrecher und dessen Behandlung werden aus den Ergeb¬ 
nissen exakter Erblichkeitsforschung weitgehenden Nutzen ziehen. 

9. Das Problem' der nervösen Entartung ist nicht bloß für die Ärzte roa 
erheblichem Interesse, sondern es greift über auf die Familie, die Rasse und dt 3 
Staat. Es enthält Fragen von außerordentlicher Tragweite. 

10. Diese Tragweite macht es dem ärztlichen, Stand zur Pflicht, mit alies 
Mitteln an der Lösung dieses gewaltigen Problems zu arbeiten. 

67) Über Idiotie und Syphilis, von Brückner und Clemenz. (Zeitschr. f 

d. Erforsch, u. Beh. d. jugendl. Schwachsinns. V. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. haben, ausgehend von der Beobachtung, daß bei angeborecer 
Syphilis die Wassermannsche Reaktion mit den Jahren nicht selten za ver¬ 
schwinden scheint, aus dem Material der Alsterdorfer Anstalten sämtliche unter 
10 Jahre alten Kranken — im ganzen 138 — auf Wassermann untersucht 

Davon waren sechs als positiv zu bezeichnen, also 4,3°/ 0 , während sich die 
Angaben der Autoren zwischen 14,4°/ 0 bis 1,6% bei Idioten überhaupt be¬ 
wegen. 

Gelegentlich dieser Untersuchungen wurde konstatiert, daß von 16 über 
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10 Jahre alten Fällen, die vor 2 Jahren positiv waren, diesmal acht negativ 
reagierten. 

Alle Untersuchungen wurden mit zwei alkoholischen Menschenherzextrakten 
vorgenomrnen, die an über 100 Seren ausprobiert waren. 

Die Verff. schließen hieraus, daß 

1. einmalige, serologische Untersuchungen für die Bewertung der ursächlichen 
Beziehungen zwischen Syphilis und Idiotie zu niedrige Ziffern geben, und daß 

2. die Untersuchungen, um einigermaßen brauchbare Zahlen zu ergeben,^ so 
früh wie möglich vorgenommen werden müssen, wobei unter Umständen statt der 
Venaepunctio die Anwendung von Skarifikation und Saugglocke sich empfiehlt. 

Nur drei unter den 138 Kindern zeigten kongenital luetische Stigmata. 

Bei Lumbalpunktion jugendlicher Idioten ist besondere Vorsicht am Platze, 
da trotz des häufig sehr hohen Druckes wiederholt sehr unangenehme Folgezustände 
beobachtet wurden. 

Eine genaue serologische Untersuchung auch der Familienmitglieder ist an¬ 
zustreben. 

68) Idiotia thymica, von H. Vogt (Zeitschr. f. d. Erforsch, u. Beh. d. jugendl. 

Schwachsinns, IV. 1910.) Bef.: Kurt Mendel. 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Thymuspathologie und Hirnentwick¬ 
lung; eine gesunde Entwicklung des kindlichen Gehirns hängt von einer gesunden 
Existenz der Thymusdrüse ab. Letztere ist demnach ein ungemein wichtiges 
Organ im kindlichen Orgauismus. Sie ist von der größten Bedeutung für die 
Entfaltung, für das Wachstum, sie macht durch einen synthetischen Vorgang die 
beim Wachstum der Organe freiwerdeude Phosphorsäure und deren höhere Ver¬ 
bindungen, insbesondere die Nukleinsäure unschädlich. Fehlt die Thymus, dann 
überschwemmt die Säure den Organismus; insbesondere am Knochen- und Nerven¬ 
system zeigen sich die schwersten Folgeerscheinungen: Wachstumsstörung, Knochen¬ 
entartung (Weichheit und Brüchigkeit des Knochens), pastöser Charakter der Haut, 
Schwachsinn, Kräfteverfall und Tod. 

Die durch Thymusentartung oder Thymusausfall erzeugte Störung ist ein 
Krankheitsbild, das im wesentlichen Schwachsinn und Knocheuveränderungen er¬ 
kennen läßt, und es kann nach den mitgeteilten Untersuchungen nicht zweifelhaft 
sein, daß eine Idiotia tbymica (Schwachsinn durch Thymuserkrankung)“ auch 
beim Menschen sich findet, daß diese Krankheitsform in ihren weniger ausgeprägten 
Fällen in dem großen Sammelbegriff der Idiotie heute noch untergeht und daß 
sie in den deutlicheren Füllen wohl manchen jener Zustände umfaßt, die wir als 
„Schwachsinn mit Skelettveränderung“ aufgezählt finden. 

69) Ein Fall von angeborener Kernaplasie, kombiniert mit Idiotie, von 

E. Weide. (Charite-Annalen. XXXVI. 1912.) Bef.: Kurt Mendel. 

2 1 / 2 jähriges Mädchen. Seit Geburt stationär bleibende, beiderseitige Lähmung 
im Bereich des N. VI, VII und XII, kombiniert mit Idiotie. Verf meint, daß 
es sich um eine Kernaplasie (Heubner) handelt, zumal Fazialis-, Abduzens- und 
Hypoglossuskern nahe benachbart liegen. Die Intelligenzdefekte sind durch diese 
Aplasien, die als Entwicklungshemmungen im Gehirn aufzufassen siüd, bedingt. 
Lues und Tuberkulose waren auszuschließen, auch sonst fehlte jeglicher ätiologischer 
Faktor. 

70) Schwaohsion und ethische Degeneration, von Her hold. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1912. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet 1. die rein geistig Schwachsinnigen, 2. Schwachsinnige 
mit hervortretendem ethisch*moralischem Defekt und 3. ethisch Minderwertige, 
Degenerierte. Bei dieser letzten Gruppe sind oft Intelligenzdefekte durchaus nicht 
nachweisbar, sie ist also nicht zum Schwachsinn zu rechnen. Sie gehört vielmehr 
zu der Sammelklasse der Psychopathen, Degenerierten und psychisch Minder- 
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wertigen. Die Intelligenz kenn völlig unberührt Min, die Patienten sind aber 
in ethischer und moralischer Beziehung defekt und einsichtslos; meist w a rm a 
als unsichere Heerespfliehtige eingestellte ehemalige Zuhälter, Marktschreier oac 
zur Vagabondage neigende Leute. Kommt bei dieser dritten Gruppe ein leichter 
Intelligenadefekt vor, so bandelt es sich meist nnr Um eine durch die Affekt- 
erregbsrkeit nnd Unstetigkeit bedingte Trübung der Urteilskraft. Schwachsinnige 
und ethiaeh Degenerierte sind möglichst sohnell ans dem Heere m eliminieraa 
ll\ Beitrag zur Geschichte der Moral taazzlty, neM prinzi piellen Be¬ 
merkungen über Moral und Intelligenz, von SzüsL (Inaog.-Diwert 

Basel 1912.) Ref.s K. Boas. 

In der Literatur finden sieb, wie aus den''Studien des. Yerf/e h ecT org tr- 
folgende Anschauungen vertreten: - '- 

1. Die Moral insanity ist eine Erkrankung ohne Intelligenzdefekt, der Defekt 
betrifft nur das Afiektleben, die Gefüblsbetonnng der Handlungen. 

2. Die Moral insanity hrt eine Erkrankung mit Intelligenzdefekt, folglich ist 
sie dem angeborenen Sohwaohsinn zuzuzählen. > 

9. Ee gibt Fälle von Moral insanity mit und ohne Intelligenzdefekt. Die 
enteren gehören in die Gruppe des angeborenen Schwachsinns, die letzteren ii 
die Gruppe der psychopathischen Konstitutionen. 

4. Die Moral insanity ist eine selbständige Krankheitder GefÜhkapfaire, ent¬ 
standen anf dem erblich degenerativen bzw. auf atavistiscbeai Boden aad iu 
identisch mit dem angeborenen Verbrecher. 

- 6: Moral insanity ist keine selbständige-Erkrankung, eie- ist lediglich nar 
ein Symptomen komplex, welcher 'bei den verschiedensten Krankheiten vorkomam 
kann; isoliert kommt sie nie vor, es-sind daneben immer noch Zeichen einer 
anderen Psyobose festzustellen. 

Bhr Standpunkt;'den Varf. <iu dmv FrXge der MoraL insanity etminmt,. »t 
folgender:. . -.-W -* : .. - _ 

Unter Moral insanity ist eine selbständige Krankheitefictm zu verstehen, bei 
' welcher neben gut entwickelter Intelligenz .die -Veratellaagen- moraMsehen-Inhalt.- 
zum Teil fehlen, zum Teil mangelhaft entwickelt sind. Bei solchen Leuten fehlt 
die* bei normalen Menschen positive.Gefühlabetouung der guten Handlungen. Ver¬ 
möge ihrer abnormen Anlage können sie zwischen gut und. böse nickt unterscheiden, 
-eben weil ihnen die mit der guten Handlung verknüpfte positive Gefühlsbetont»? 
fehlt. Sie besitzen sozusagen ein vermindertes Vermögen zur Menscbeaeinfühlung. 
Sie besitzen eine abnorm gesteigerte Impulsivität, und infolgedessen überwiege» 
die Triebhandlungen über die Willenshandlttngen; die Triebhandiongen werden 
ungehemmt ausgefiihrt, während die Willenshandlungen sozusagen gehemmt werden, 
und zwar in einer positiven Richtung, indem ihnen das normale Hemmungs- 
Vermögen fehlt. • Dieee Leute besitzen meist eine gesteigerte Suggestibilität und 
eine mehr negativistische Willensrichtung. Das wichtigste Kriterium, ob der 
ethische Defekt als eine selbständige Krankheit oder ob als Beiwerk aufrufueen 
sei, ist das Fehlen aller anderen körperlichen oder psychischen Symptome emer 
Geistesstörung. 

Die Moral insanity ist zwar eine angeborene Krankheit, doch kommt eie 
meistens nicht im ersten Kindesalter zur Erscheinung, da zu dieser Zeit dir 
moralischen Forderungen der Umgebung noch recht gering sind, um einen Kon¬ 
flikt mit denselben hervorzurufen. 

Wenn auch mit dem Namen Moral insanity heutzutage recht verschiedene 
Krankheitsformen bezeichnet werden, scheint es doch, daß der Name Moral insanity 
noch immer zweckmäßiger und zu weniger Mißverständnissen führend ist, als all« 
Bpäter aufgekommenen und empfohlenen Bezeichnungen, und es erscheint daher 
zweckmäßig, den Namen beizubehalten. 
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72) Sopra un* forma dl ttereoripia frequente nei freoast«aioi r per Frederioo 
Pol rank (Biv. sper. di Fren. XXXVII. 1911. Fase. 4.) Bef.: Q, Perusini. 
Bei 380 Idioten bzw. Imbezillen stellte Verf. sehr minutiöse Untersuchungen 

über die Modalitäten an, mit denen die stereotypen Bewegungen des. Kopfes und 
des Rumpfes sich präsentieren. Die genannte Stereotypie war. bei 82 Idioten und 
23 Imbesillen zu beobachten. Besonders interessant ist der Teil der Arbeit, der 
sich auf das Vorkommen dieser stereotypen Bewegungen während des Schlafes 
hezieht. Verf. nimmt an, daß das Zustandekommen dev. genannten Stereotypien 
von verschiedenartigen Kausalmomenten abhängig sei; in einigen Fällen- sollen sie 
als ein atavistisches Entartungszeicben aufgefaßt werden können. 

73) Phantastik und Sohwacbsinn. Gerichtliches Gutachten von Blume, (Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXIX. H. 8.) Ref.: Zingerle (Graa). . 

Ein 22jähriger Kaufmann war wegen Schwindeleien schon wiederholt vor* 
bestraft, setzte aber dieselben immer wieder gleich nach seiner Enthaftung fort. 
Die Beobachtung in der Anstalt ergab, daß derselbe geistig minderwertig ist and 
einen erheblichen frühzeitig erworbenen oder angeborenen Intelligenzdefekt besitzt. 
Daneben bestehen manische Symptome and hysterische Stigmata. Zn letzteren 
gehören ein besonders und krankhaft starkes Pbantasielebep, Erinnerungslücken 
und gesteigerte Suggestibilität und Anomalien der Sensibilität. Außerdem besteht 
auch eine Neigung zu Wortneobildungen,.. die an die Silbenkombinationen bei 
Dementia praecox erinnern. Während der. Beobachtung traten auch Wahn* 
Vorstellungen »uf. 

Die Straf handlangen sind, auf dem Boden der psychischen Erkrankung er* 
wachsen, entbehren der normal psychologischen Motivierung, und kann der Pat. 
daher für dieselben nicht verantwortlich gemacht werden. - Es erfolgte auch die 
Freisprechung. .... 

74) Stoffweohselversuohe and Therapie bei der mongoloiden Idiotie, von 

A. Lourie. (Zeitschr. f. d. Behandl. Schwachsinniger. XXXII. 1919. Nr. 6.) 
Ref.': Kort Mendel. ■" * -• ; ~r-< . r~- ■«: >vr • 

Bei 5 Kindern mit mongoloider Idiotie, stellte Verf, StoffwecbselversuChe an 
und fand: vermehrte Ausscheidung von P 2 O g sowohl im Urin wie ifi den Fäzes, 
vermehrte Ausscheidung von CaO in den Fäzes, Die Therapie, die Verf. in seinen 
Fällen von mongoloider Idiotie anwandte, bestand' in Darreichung von Calc. 
phosph. bzw; Calc. glycer. phospb. in Dosen von 0,01 einmal täglich bis za 0,5 
drei*, viermal täglich und noch mehr, dem Alter des Kindes entsprechend, in 
Pulverform per os nach der Mahlzeit. Nie schädliche Nebenwirkungen, nur ab 
und zu leichte Diarrhöen, die aber sofort: nach Aussetzen der Pulver schwinden. 
Diese Behaudlungsweise führte in allen Fällen eine deutliche Besserung im körper¬ 
lichen und geistigen Befinden herbei. 

75) Königliche Landesallstalt für blldungsnnfthige Kinder «u Grofl- 
Heünersdorf l/8a., von Dr. Meitzer. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXIX. 
H. 3.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Ausführliche Beschreibung der Einrichtung und Organisation der Anstalt, 
welche zur Aufnahme aller jener bildungsunfähigen Idioten ans dem ganzen König¬ 
reiche dient, die für ihre Umgebung besonders störend und gefährlich sind. 


Therapie. 

76) Über Adalin, von M. Weissbart. (Die Heilkunde. 1911. S. 616.) 
Ref.: K. Boas. 

Klinisch ist dieses Beruhigungs- und Einschläferungsmittel bereits vielfach 
geprüft worden und hat in kurzer Zeit eine große Anzahl Verehrer gefunden. 
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Adalin hat als Hypnotikuin (1,0 bis 1,5 g vor dem Schlafengehen) gegecä':-; 
anderen Hypnotizis den Vorteil) daß die Kranken am anderen Morgen ohne Kuj> 
schmerzen frisch und kräftig erwachen. Als Sedativum (3mal täglich 0.5 g ge¬ 
geben, wurden niemals Exantheme, Akne, Parästhesieo wie beim Brom beobachte 
Selbst bei schweren Herzfehlern sah man nie eine unangenehme Nebenwirkung a«:: 
Herz oder andere Organe. Eine kumulative Wirkung tritt nicht ein; man kann 
sogar bei sedativen Dosen bald herunter gehen. Verf. gab Adalin zumeist in 
gynäkologischen Fällen. Vor allem bei klimakterischen Beschwerden und bei 
Dysmenorrhöen sah er gute Erfolge; hier wirkten schon 0,25 g 3mal des Tages 
ganz deutlich. Adalin dürfte berufen sein, neben Veronal und andere Hypnon^ 
gestellt zu werden. 

77) Kritische Bemerkungen über Luminal, von Dr. H. König. (Beniner 
klin. Woch. 1912. Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hält das Luminal für das beste und veiläßlichste derzeit zur Ver¬ 
fügung stehende Schlafmittel. Nicht in der ^bsicht, den großen Wert eie- 
Präparates herabzusetzen, sondern nm gleich andern Autoren die Aufmerksamkeit 
darauf hinzulenken, teilt er zWei Fälle näher mit, die nach Luminalinjektiorei 
ßehr unangenehme Komplikation zeigten. In dem ersten Fall reagierte die Patientin 
auf das Luminal mit einem schwer fieberhaften Exanthem, das eine ernste Infektions¬ 
krankheit befürchten ließ. Nach wenigen Tagen gingen die schweren Erscheinungen 
zurück, um nach neuer Darreichung sofort in ganz ähnlicher Art wieder auizs- 
treten. In einem zweiten ähnlichen Fall waren die Gesamterscheinungen weniger 
schwer. Unangenehme lokale Reaktionserscheinungen waren die lokalen Nekrosen, 
die sich in bekannter Weise entwickelten: erst Blasenbildung, dann Entleerung 
derselben, Bildung einer entzündlichen, mäßig schmerzhaften Demarkation szodc 
und schließlich Abstoßung der umschriebenen Hautnekrosen und langsame Ab¬ 
heilung. 

78) Weitere Untersuchungen über die Wirkungen von Narkotika- Anti - 
pyretikakombinationen, von R. Herzenberg. (Zeitschr. f. experim. Patkoi. 
u. Therapie. VIII. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die sogen. Fiebernarkotika unter den Antipyreticis ergeben bei gleichzeitiger 
Einfuhr in den Organismus eine einfache Addition ihrer narkotischen Einzelefiekte. 

Mit Narkotizis der Fettreihe gepaart, verhalten sich die narkotischen Eigen¬ 
schaften der gleichen Substanzen ebenfalls additiv. 

Bei Kombination von Morphium mit diesen Substanzen (auch mit Antipyrin) 
findet eine nicht hochgradige Potenzierung der Einzel Wirkungen statt Cbitiin- 
kombinationen konnten nicht vollständig durchgeprüft werden, da die anderen 
pharmakologischen Eigenschaften des Chinins zu sehr störten. 

Die narkotischen Eigenschaften der Antipyretika treten immerhin durch di* 
Kombination deutlich zutage, besser, als wenn die Mittel für sich allein in 
doppelten oder noch höheren Dosen gegeben werden. Speziell bei der Paarung 
von Morphium mit antipyretischen Arzneien wird beim Kaninchen auch eite 
qualitativ bessere Narkose erzielt, als wenn jede der Substanzen — also auch das 
Morphium — für sich allein gegeben wird. 

Trotzdem, die Morphiumkombinationen ausgenommen, durch Kombination nur 
additive Wirkungen zustande gekommen sind, gilt doch auch für diese Gruppe 
die folgende, schon mit anderen Substanzen gemachte Beobachtung: Gehr nun 
mit der Dosis des einen Mittels nahe an die minimal narkotisierende heran. *o 
braucht es von der zweiten Substanz nur noch ein verschwindend kleines Miuimuoj, 
um die Wirkung zu vervollständigen. 
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IIL Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hamborg. 

(Schluß.) 

DißkuB8ioD: Herr Boettiger möchte in dem Falle des Herrn Lüttge glauben, 
daß an den unteren Extremitäten trophische Störungen nicht gefehlt haben; und 
zwar möchte er die mitgeteilte starke quantitative Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit an den Beinen als ein Anzeichen dafür ansehen, daß wohl ein ab¬ 
norm hoher Hautwiderstand bestanden hat. Zum Falle des Herrn Kiesling teilt 
Herr B. eine ähnliche Beobachtung aus jüngster Zeit mit. B. hat in diesem 
Jahre bisher 4 Hirntumoren operieren lassen, 3 betrafen das Großhirn, der 4. die 
hintere Schädelgrube. ' 

- Die in den Wechseljahren stehende Patientin war mit allmählich an Intensität zu¬ 
nehmenden Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und Erbrechen erkrankt. Anlang 1912 traten 
Sehstörungen auf, 1. ^r. Die Kopfschmerzen exazerbierten heftig bei Lageänderungen des 
Körpers; außerdem neuralgische Schmerzen im Nacken links. Beim Gehen schwankt 
Patientin nach rechts. Objektiver Befund außer doppelseitiger Stauungspapille absolut 
negativ. Diagnose: Tumor des Kleinhirns, Wurm ausgeschlossen; aber* Diagnose der 
Hemisphäre unmöglich; das Krankheitsbild ist verursacht besonders 4 ur ^h sekundären 
Hydrocephalus internus. Die erste Untersuchung hatte am 18./III. 1912 stattgefunden; am 
27 . 7 III. wurde eine Trepanation über dem linkeb Scheitelhirn und eine Ventrikelpunktiou 
vorgenommen und etwa 60 ebem Liquor entleert (Wassermann negativ). Nach vorüber¬ 
gehender Besserung erfolgte am 9 ./IV. 1912 plötzlicher Exitus unter dem Bilde einer Atem¬ 
lähmung, vor der beabsichtigten Abklappung des Os occipitale. Die Sektion ergab außer 
Hydrocephalus internus eine große Cyste in der rechten Kleinhirnhemisphäre, in deren 
Wand ein etwa erbsengroßes Sarkom (Prof. Simmonds) saß. — Der Befund ließ das 
Fehlen von Herdsymptomen verständlich erscheinen; die Zyste batte öffenbar nur Vor- 
drängung von Fasersystemen ohne deren Zerstörung bewirkt. Autoreferat. 

Herr Lüttge erwidert, daß er auf die Erhöhung des Widerstandes der Haut 
damals noch nicht geachtet habe. Die Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
habe sich auf bestimmte Muskelgruppen beschränkt, und daher sei wohl eine 
Schädigung bzw. Kompression motorischer Wurzeln wahrscheinlicher. Trophische 
Störungen der Haut in der von Herrn Saenger angegebenen .Art waren nicht 
Vorhänden. 

Sitzung vom 25. Juni 1912. 

Herr Trömner: Doppelseitige Zyste im Großhirn. 

Das demonstrierte Gehirn entstammte einem Kinde,, welches durch Wendung und 
Extraktion des nachfolgenden Kopfes geboren wurde, zunächst asphyktisch war, dann unter 
hohem Fieber eine Zeitlang häufige, spater seltener Krämpfe hatte und bis an sein Lebens¬ 
ende apathisch dalag, jedoch regelmäßig trank und entleerte. Als Vortr. es im 10 . Monat 
auf Veranlassung von Dr. Stamm sah, lag es in stark opi&thotonischer Haltung apathisch 
da* häufig mit matter Stimme schreiend; Glieder und Nacken waren gespannt, die Pupillen 
reaktionslos, die rechte fast» die linke gänzlich, die Papillen atrophisch, die Reiiexe wenig 
gesteigert; der Plantarreliex zeigte nur ab und zu Babinskilörm. Eine bestimmte Diagnose 
ließ sich nicht stellen, Blutung war auszuschließen, da frühere Punktion normalen Liquor 
ergeben hatte; wahrscheinlich war Erweichung oder chronische Meningitis oder Sekundär - 
zustande nach Enzephalitis. Die Autopsie ergab nun einen doppelseitig symmetrischen 
zystischen Großhirndefekt ungewöhnlicher Größe, welcher genau die Areale der Arteria 
cerebri ant. und med. einnahm. Erweicht waren also Pallium und Marklager des Groß¬ 
hirns, caudal bis Fiss. parieto occipit., lateral bis zur zweiten Temporalfurche, basal bis zur 
Grenze gegen die Schläfenlappen und medial bis schräg über den Balkenwulst; erweicht 
ferner Balken außer dem Spleniura, Fornix, Streifenhügel und vorderer Thalamuskern. 
Normal erschienen Kleinhirn, Vierhügel, SchTeilengegend, Corp. gen. med., Oliven, Corp. 
manim., Thal. opt. außer dem genannten Teil, Connnissura med. und post. In mäßigem 
Grade atrophiert erschienen verlängertes Mark, ßriickenganglien, Pedes pedunc., Corp. gen. 
ext., Comm. ant., Splenium. corp. call. Entsprechend dem Erweichungsgebiet erschienen 
die Art. cer. med. et ant. zu fädchendünnen Strängen reduziert. Den Anlaß zu Zysten der 
Art geben gewöhnlich entweder Traumen oder Enzephalitiden; für letztere würde das 
Fieber sprechen, für erstere die forcierte Geburt, um so mehr als die von Dr. Stamm be¬ 
reits veröffentlichte Krankengeschichte (Archiv f. Kinderheilk. LV1II, 1912) notiert, daß 
nach der Geburt die Kopfknochen zusammengeschoben gewesen seien. Primäre trauma¬ 
tische Erweichung in einem zirkumskripten Gefäßgebiet ist das Wahrscheinlichere. Uu- 
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gewöhnlich ist allerdings, daß ein io der Hegel gut ertragenes Gebortstrauroa Zer»:<‘rsc?fr 
solcher Ausdehnung nach sieh zieht. Wenn man nach Mies das Hirngewiclit neugebor«;- 
Knaben zu 340 g anniromt und das vorliegende 265 g wiegt, so würden 75 g. als- *- 
vierte Teil geschwunden sein. Interessant ist. daß ein so reduziertes Gehirn noch iah* 
lebt und daß das Kind regelmäßig trank und entleerte; daß ea Hoch schrie, beweist, c;: 
diese Affektäußerune weder von der motorischen Hirnrinde noch vom Streifenhügel ac^h; 
sondern wahrscheinlich von dem, nicht erweichten, Thal. opt. Daß trotz jener Enke tjcr; 
kein reiner Babinski vorbandeh war, zeigt, wie unsicher seine Bewertung bei SäugHreco ist 

AaUmtan. 

Diskussion; Herr Eug. Fraenkel: Über'einen dem von Herrn Trömner be¬ 
sprochenen ähnlichen Fall hat auf der diesjährigen Tagung der- Dentsohen patholeg. 
Gesellschaft in Straßburg Hedinger »ns Basel berichtet. Aach dabei hat a 
Bich um eine ganz reine Erweichung des Hirns gehandelt, bei Fehlen jeglicher 
Entxündungserscheinungen -und bei völliger Integrität der Hirugefaße. Wenn mas 
Gelegenheit hat, viele Neugeborene und im S&uglingsalter stehende Kinder ze 
sezieren, dann ist man erstaunt, wie häufig man leichtere und schwerere Schädigung« 
der Hirnhäute und der Hirnsubstanz entrißt. Besonders an der harten Hiruhj.ni 
sieht man hämorrhagische, in dos Gebiet der Pachymeningitts baemorrhagiea in¬ 
terna gehörende Prozesse. Aber auch im Hirn begegnet man frischeren cti 
älteren Hämorrhagien und Erweichungen sowohl in der Rinde, wie im Met 
Eine derartige, über große Bezirke einer Hemisphäre ausgedehnte, Erweichoar 
habe ich im Jahre 191Q bei einem Säugling beobachtet. D» ich beabsichtige, 
das Präparat auf der diesjährigen, hierstatt findenden Tagung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenärzte zu zeigen, beschränke ieh mich heute auf die Be¬ 
merkung, daß es mir in diesem Fall gelungen ist, durch den Nachweis einer 
außerordentlich schweren Arterienerkrankum? die Ursache für die großartige Er¬ 
weichung der Hirnsubstanz fest zustellen. Ob in dem Fall des Herrn Trömner 
ein ähnliches ätiologisches Moment in Betraoht kommt, .wird ja die in Aussicht 
gestellt« mikroskopische Untersuchung entscheiden. Daa Fehlen eines solches 
würde aber mit Rücksicht auf die Beobachtung von Hedinger nicht zu über¬ 
raschet) brauchen. .. Ich kann mich.nach meinen Sektionserfahrungen, des Eindrucks 
nicht erwehren, daß für einen Teil dieser Fälle Gebartetraumen verantwortlich n 
machen sind. *‘ . - - Autoreferat 

Herr Weygandt: Die Darlegungen können keineswegs all« Zweifel beseitige?, 
ob nieht doch entzündliche Störungen den Ansgang der ZySteöbildong dafstellec. 
Die Beschränkung auf ein bestimmtes Gefäßgebiet febit in den meisten derartigen 
Fällen. Erfahrungsgemäß ergeben sich aus der histologischen Prüfung des öfteren 
doch noch fiesterscheinungen eines früheren entzündlichen Prozesses. Nicht ganz 
selten jedoch gibt auoh die histologische Beafbeitüüg keine ausreichende Klärung 
der Genese derartiger Fälle. ' Autoreferat 

Herr Schottmüller: Der Liquor osNbrospittiUi bol Infektionskrank¬ 
heiten, insbesondere im Zusammenhang mit der Waeeermann sohen BeakMon 
bei Poliomyelitis aouta epidemica. In Anlehnung an frühere Unter>ucbaegefl 
teilt Vortr. mit, daß er bei einer ganzen Reihe von Infektionskrankheiten (Pneumonis 
croup., Sepsis, Endokarditis, TyphuB usw.), bei welchen allgemeine zerebrale Erschei¬ 
nungen (Benommenheit, Delirien) aufgetreten waren, durch Lumbalpunktion Drock- 
steigerung und vermehrte Flüssigkeit nacjjweisen konnte. Vor allen Dingen deutete 
aber Zellverinehrung von 4 5/3 bis zu 537/3 auf organische Veränderungen im 
Gehirn hin. Vortr. hält für diese Fälle die Bezeichnung Meningitis serosa nicht 
für zweckmäßig, sie sei zu allgemein und umfasse heterogenste Krankheiten, K't 
Rücksicht auf die anatomischen Veränderungen, die hier Vorlagen, sei der Aus¬ 
druck Meningitis iufecliosa circumscripta passender, denn zweifellos seien in all 
diesen Fällen Bakterien in die Meningen gelangt und Bicht nur die Toxine. Pie 
Bakterienansiedelung ist aber lokalisiert. Die Mikroben sind nicht in den all* 
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. Gegensatz zür erstgenannten Form der Meningitis eine allgemeine vor: Meningitis 
infectiosa universal«. Dieser Name gibt besser das Wesen der Krankheit wieder 
als z. B. der Aasdruck Meningitis purulente. Nicht die Zahl der Leukozyten im 
Liquor, sondern die Bakterien sind dar maßgebende Faktum. Eine andere Art 
der Meningitis tat Von den beiden gebannten zu trennen: die Meningitis sym- 
patbica, wir finden sie oft bei lokalisierten Eiterungen am Schädel (Otitis media, 
Sinusphlebitis, Antrumeiterung usw.), Bakterien fehlen, Leukozyten und Liquor 
sind vermehrt. -Sie tritt auf infolge der Entzündung in der Nachbarschaft als 
Abwehnnaßregel gegen drohende bakterielle Invasion, eine Erscheinung, die wir 
bei allen Körperhöhlen wiederfinden; Bei einem mittelschweren Fall von Tetanus 
puerperal« wurde Tetamutoxin im Liquor uaobgewieaen, bei einem sehr schweren 
letalen Fall vOn Tetanus ueonati war dagegen Toxin . in der Spinalflüssigkeit 
nicht Dafebauweisen. . Ferner : hat Vortr. 4 Fälle von Poliomyelitis.acuta epidemica 
untersucht: ■ • 

Fall I. 2frjähr. Mädchen, erkrankt plötzlich unter liebem Fieber, Sehweiß, Schmerzen, 
am nächsten Tage beide Arme und Beine völlig gelähmt Nach 2 Wochen Arme normal, 
Beine bessern sieb, bleiben aber paretisch. Atrophie der Muskulatur, Entartubgsreaktion, 
keine wesentliche Sensibilitätsstörung. Patellar-AchillessehnenreÜei negativ. — Fall 11. 
1*/*jähr. Kind; plötslicb mit Fieber erkrankt, schlaffe Lähmung des reehten Armes und 
Beines, pättieHe Bntartungsreaktion. Nach einigen Togen Entfieberung. Wieder tritt Fieber 
auf, von typhösem Charakter und 7 Wochen Dauer, dabei nur Nackensteifigkeit bzw. Opistho¬ 
tonus. Keine Benommenheit Keine zerebralen, keine neuen spinalen Erscheinungen, keinerlei 
Somatische. Lumbalpunktion 200 mm Druck,' keine Lymphozytose, steril. Fieberperiode ist 
als protrahierter Verlauf bei Kinderlähmung sufzufsssen. Endresultat: Atrophische Parese 
•- des linken Armes. Später Tod an Pertussis. Sektien: Atrophie der Vorderhörner. -r- Fall III. 

7 Wochen altes Kind, erkraukt an Durchfall. 10 Tage nach der Aufnahme plötzlicher Verfall, 
, teiln&hmlos. 7 Tage später Fazialislähmung rechts, schlaffe Läbmnbg des linken Armes 
uud Beines. Lähmung des Beines bessert sich. Oberarm atrophiert. Später Tod an Osteo- 
! myelitis. Sektion: Atrophie der Vorderhörner links. — Fall IV. 2 jähr. Mädchen, erkrankt 
mit einer Schwester plötzlich. Bei beiden nach .einigen Tagen Lähmung aller Extremitäten. 
Schnelle Besserung bis auf das linke Bein, parctisch, Reflexe negativ. Später Heilnng. — 
Wassermann bei allen 4 Patienten im Blut stark positiv, nach Ablauf der akuten Erschei¬ 
nungen negativ. Fall III und IV. Liquor Wassermann 0,2 bis 1,0 negativ, Phase I negativ, 
Lymphozytose +. Falls Bestätigung der Befunde erfolgt, gilt• 4er Satz: > Bei Poliomyelitis 
Wassermann im Blut + + +, im Liquor 0,2 bis 1,0 —, Phase I —, Lymphozytose +> D^mit 
. ist auch die Differentialdiagnose gegen Lues gegeben,. . Auioreferat. 

t , i . • Diskussion : Herr Kafka bemerkt, daß ee bei dem außerordentlichen Interesse, 
das die vorgetragenen Fälle beanspruchen, von Bedeutung wäre, auch die patho¬ 
logische Anatomie der aur Sektion gekommenen besonders nach der Richtung bin 
genauer kennen zu lernen, wie die Lage und Ausbreitung der vom Vortr. er¬ 
wähnten meningitischen Herde und die Art der Infiltration gewesen sei, zumal 
von Fischer und Walter angenommen wird, daß der Zellgehalt des:Liquor 
cerebrospinalis mit der Infiltration der Meningen der -untersten Rückenmarks¬ 
abschnitte übereinstimmt. Ferner wäre nicht ohne Interesse, näheres über die 
hammelblutlösende Fähigkeit des Liquors in den besprochenen Fällen zu erfahren, 
zumal nach Versuchen von Weil und Kafka die Meningitiden entstammende 
Zerebrospinalflüssigkeit das komplexe Hämolysin enthält, während jene von sogen. 
,,Meningismen“ nicht hämolytisch wirkt. Schließlich wäre auch eine detaillierte 
Beschreibung der im Liquor gefundenen Zellen von Wichtigkeit. K. hat die 
obigen Fragen deshalb gestellt, weil einerseits infolge Untersuchungen aus neuester 
Zeit (Szösci, Alzheimer, Fischer, Kafka, Rehm) die Lehre von den Zellen, die 
im Liquor cerebrospinalis Vorkommen, gefördert worden sei, andererseits die oben 
silierten und ähnliche Untersuchungen bedeutungsvoll für die Frage der Genese 
>der Pleozytose, ferner für jene, ob die Liquorzellen histiogener oder hämatogener 
Natur seien, schließlich für jene der Zirkulation der Zerebrospinalflüssigkeit seien. 
Fälle, wie die des Herrn Schottmüller, erscheinen zur Beantwortung dieser 
Fragen besonders geeignet. Autoreferat. 
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Herr Hornstein: Die interessante, von Herrn Schümm gemachte Beohao 
tung, daß sich im Liquor bei Alkoholikern oft mehr Alkohol findet als im Blut* 
erklärt sich wohl nicht durch die Meyer*0 vertonsche Narkosentheorie. L 
müßte schon sein, daß die Löslichkeit des Liquors für Alkohol bei Alkoholikern 
größer sei als die des Blutes. Die Verhältnisse liegen jedenfalls sehr komplizier. 
Wegen der leichten Oxydierbarkeit des Alkohols durch die Muskulatur ist ofin-br 
das venöse Blut schon eines großen Teils seines Alkohols beraubt, während *nr 
eine derartig schnelle Verbrennung für den in den Liquor abgegebenen Alkohol 
nicht mehr annehmen können. Zur richtigen Beurteilung werden wir auch vieiieien: 
die Störungen im Kohlehydratstoff Wechsel mit heranziehen müssen (Azetonsui- 
eeheiduug, herabgesetzte respiratorische Quotienten usw.), die ich vor einiger 
beschrieben habe. Autoreiera:. 


Psychiatrisch-neurologischer Verein in Zürich. 

Ref.: Hans W. Maier (Zürich). 

Vorsitzender: Prof. Dr. C: v. Monakow. 

Schriftführer: Priv.-Doz. Dr. Hans W. Maier (Zürich-Burgbölzli). 

Protokolle über die wichtigeren Verhandlungen dieses Vereins sollen in Zu¬ 
kunft im Neurolog. Centrnlblatt veröffentlicht werden. Aus dem Sommer seine* rf 
1912 ist folgendes zu referieren: 

Sitzung vom 27. April 1912. 

Herr Otto Veraguth: I. Zur Frage naoh den Begehrungs Vorstellungen 
bei Traumatikern. Die kasuistische und die zusammenfassende Literatur ü: er 
traumatische Neurosen hebt die Begehrlichkeit in der Psychologie dieser Krankes 
so sehr hervor, daß es angezeigt ist, Fälle zu betonen, bei denen dieses Moment 
ausgeschlossen erscheint. Kritik der einschlägigen Literatur (Honigmann, Kriege 
neurosen, Stierlin, Beobachtungen an den Opfern von Courrieres, Valparaiso und 
Messina). 

Bericht über eine eigene Beobachtung: Der bisher gesunde Tramarbeiter Ke. über¬ 
fuhr ohne Schuld 1909 einen Mann mit dem von ihm geführten Wagen. Dies geschah 
nachmittags H Uhr. Abends 8 Uhr begann Ke. verwirrt zu reden und heftige Bewegungen, 
etwa wie ein Choreatiker, auszuführen. Namentlich wackelte er beständig mit dem K 
Dieser Zustand ließ nach einigen Tagen allmählich etwas nach, dagegen wurde Ke. se;r 
damals begonnenes Kopfweh und die Schlafstörungen lange Zeit nicht los. Erst gegea 
Ende 1011 wurde ihm besser. Da erlebte er einen zweiteu Schreck: zufolge Draht-brucje? 
erfolgte in seiner nächsten Nähe Kurzschluß mit starker Detonation. Von diesem 
an setzten die gleichen motorischen Erscheinungen wieder ein. Seitherige psychothera¬ 
peutische Behandlung hat den Mann wieder hergestellt. Dieser Schreckhysteriker ha: ; s 
der ganzen Zeit, vom ersten Anfall an bis heute, stets seinen vollen Lohn erhalten. Fr 
gibt auch an, daß er von seiner Behörde mit Ferien bedacht worden sei, ohne Lohnabzüge 
Die Frage, ob er nicht etwa die Familie des Verunglückten entschädigen müsse, sei gar 
nie an ihn herangetreten, weil er von Anfang an durch lauter Entlastungszeugen vor «i=: 
Annahme jeglicher Schuld geschützt gewesen sei. Es ließen und lassen sich also be: Ke. 
keine Begelirungsvorstellungen in der Kette der psychischen Faktoren dieser Neurose 
feststellen. 

II. Zum Naohweis anderer als der Begebrungskomplexe bei Trau¬ 
matikern. 

Der Bierbrauer M. K. hat am 80. Juli 1906 einen Unfall erlitten, indem er von eines 
rotierenden Riemenschloß auf den Kopf getroffen wurde, als er, um durch einen Xeka- 
arbeiter .Max H. veranlaßtcn Materialschaden zu verhindern, sich in gefährliche Na ht 
dieses Maschinenteiles begeben hatte. Der Arzt Dr. I. schictrte ihn tags darauf zu 
und verordnete ihm einen Eisbeutel auf den Kopf. Am 1. August heftigste Schmerzen an 
der Verwundungsstelle, Nasenbluten. Am 10. August Wiederaufnahme der Arbeit Am 
H. August wurde ihm seine Stelle gekündigt Darüber erzählte er folgendes: 

6 Uhr wurde mir durch den Braumeister gekündigt, im Namen des Herrn Direktor \. L- 
fragte sofort uacli dem Grund; er antwortete mir, das wisse er nicht, da müsse ich dei» 
Herrn Direktor Y. selbst fragen. Am 12. August fragte ich den Herrn Direktor. Er au:- 
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wertete mir, da müsse ich einmal auf das Bureau kommen. Am Nachmittag ging ich 
auf das Bureau. Man sagte mir, es sei gerade jemand beim Direktor. Ara anderen Morgen 
ging ich wieder hin und fragte nach ihm. Man sagte, er sei jetzt in der Villa beim Kaffee. 

Aber das war nicht so, ich habe ihn gerade vorher ins Bureau gehen sehen. Am folgenden 
Tage ging ich direkt in sein Bureau. Der Herr Direktor wies mich an den Prokuristen, 

und dieser sagte mir, ich sollte zura Braumeister gehen. Als ich mittags den Braumeister S 

abermals nach dem Grunde der Kündigung fragte, sagte er mir: er habe ja gesagt, ich J 

solle zum Direktor gehen. Und ich will es jetzt von Ihnen wissen. Nun dann will ich ü 

es Ihnen sageu, und nach einer Weile bemerkte er: erstens sei ich ja nur für den Sommer 
angestellt worden und zweitens sei ich ja ein alter Bierbrauer, meine Leistungsfähigkeit i 

sei nicht mehr genügend . .Im Oktober wurde K., dessen Befinden immer schlechter 
wurde und der in Geldverlegenheit geriet, von Herrn Dr. II. untersucht und in ein Kranken¬ 
haus gewiesen. Dort beobachte!e ihu Vortr. und konstatierte hei ihm eine schwere trau¬ 
matische Hysterie mit enormem Stottern und Stammeln im Vordergrund des Symptomen- 
bildes. Im Verlauf der Beobachtung erwies sich K. als ein über das gewöhnliche Niveau 
hinaus differenzierter Charakter, mit äußerst peinlichem Gefühl für Redlichkeit. Dieses 
war schon zweimal in seinem Leben auf das schlimmste verletzt worden: einmal an einer » 

Stelle in Frankreich, wo er täglich bis zu 16 Stunden zur Zufriedenheit seiner Vorgesetzten 
gearbeitet hatte und vom jungen Sohn des Patrons einmal sitzend bei der Arbeit betroffen 
wurde. Da habe dieser gesagt, man müßte ihm wohl ein Kanapee Herrichten. Noch jetzt, 
nach 25 Jahren, erwürge ihn der Zorn fast über dieses Geschwätz. Vor 10 Jahren habe 
er in einer Brauerei den Arm gebrochen, nahe dem Ellbogen (man sieht jetzt noch die 
schlecht geheilte Radiusköpfchenfrakturstelle). Man habe im Spital gesagt, nach 10 Tagen 
könne er an die Arbeit, das sei bloß eine leichte Quetschung. Als er nach 10 Tagen nicht 
wieder zur Arbeit aus dem Spital erschienen sei, habe er eine briefliche Kündigung 
erhalten. Am 11. Tag habe man ihn mit Böntgenstrahlen untersucht und den Bruch kon¬ 
statiert. Vortr. hat den Mann nach dem Unfall 1906 u a. psychogalvanisch untersucht 
mit der Fragestellung, ob der damals aktuelle Affekt, der durch das Trauma und die 
schmähliche Behandlung seitens seiner Arbeitgeber bei ihm gesetzt worden war, sich hei 
dieser Untersuchung verrate. Die Tenazität dieser Affektbetonuug wurde sodann nach¬ 
geprüft durch Wiederholung der genau gleichen Experimente 6mal zwischen 18. Nov. 1906 
und 1. März 1907 und nun, fast 6 Jahre nach dem Unfall, 2 mal am 27. April 1912. Das 
Experiment bestand in psychogalvanischer Assoziationsuntersuchung, wobei in die Reihe 
einer Burghölzlireizworttahelle die kritischen Worte: Direktor Y., Unfall, Braumeister, 

Dr. I„ 1. August. Nasenbluten, Dr. II., Max H., Eisbeutel, arbeitsunfähig. Entschädigung — 
in Intervallen eingefügt wurden. Resultat: Fast alle diese Worte sind* im ersten Halbjahr 
durch besonders starke Galvanometerausschläge ausgezeichnet. Nach 5 1 /* Jahren ragt 
noch die Reaktion auf „Direktor Y.“ sehr stark, diejenige auf Braumeister, 

1. August und Max H. deutlich aus der Reihe der Reaktionen heraus. 

Diskussion: Auf die Frage des Herrn Bleuler, wodurch wohl die merk¬ 
würdige Form der traumatischen Hysterie mit besonderen Sprachstörungen be¬ 
dingt gewesen sei, kann Vortr. aus der Jugendanamnese des K. mitteilen, daß 
dieser seinen Vater an einer Schädel Verletzung verloren habe, als er etwa 8 Jahre 
alt war. Der Knabe habe gesehen, wie der sterbende Vater ins Haus getragen 
worden sei und dort in den paar Stunden vor dem Tode vergebens versucht habe, 
sich durch Worte verständlich zu machen. Möglicherweise liegt in dieser Er¬ 
innerung eine Determinante für die Gruppierung der Symptome. 

III. Multiple Metastasen nach Uteruskarsinom im Gehirn. 

Frau Sch. S., 51 Jahre alt, aus gesunder Familie, verlor vor 4 Jahren ihren Mann an 

F regressiver Paralyse. Sie seihst war bis zum Herbst 1911 gesund. Menopause im 41. Jahre. 

m November 1911 traten erneute Blutungen auf. Der Hausarzt veranlaßfce deshalb 
Explorativausschabung des Uterus. Diese ergab die Diagnose eines noch kleinen Korpus¬ 
karzinoms. Sofortige Totalexstirpation ohne Komplikfitionen; glatte Heilung. Der Karzinom- 
knoten hatte Haselnußgröße nicht überschritten. Mitte Dezember 1911 fiel die Patientin 
beim Fensterreinigen vom Gesims in die Stube auf den Hinterkopf. Sie fühlte sich etwas 
übel, war aber doch so schnell wieder munter, daß sie noch gleichen Tages spazieren 
gehen konnte. Von da an traten aber öfter Kopfwehattacken von steigender Heftigkeit 
auf. Ende Januar 1912 Zuckungen im rechten Arm, in mehreren an Intensität zunehmenden 
Anfällen. Die Schwäche im allgemeinen, besonders aber im rechten Arm, nahm zu. 

Gelegentlich gesellte sich zu diesen Erscheinungen vorübergehende Deviation conjuguee 
nach links. Vorübergehendes Doppeltsehen. Wassermann im Blute negativ. Am 10. Februar 
angestellte Schrei he versuche fallen agraphiseh aus. Häufung der Attacken von Erbrechen 
und sehr heftigem Kopfweh; während dieser Anfälle zunehmende Trübungen des Bewußt- 
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sein«. Am 12. Februar findet ein Augenarzt keine Veränderungen das Augenhinter^nLi’ 
Auf Jodkali deutliche Besserung. Am 8. Marz Untersuchung durch den Vortr. Ptei:: 
ist etwas benommen, aber örtlich und zeitlich orientiert, versteht und »ntwortet un¬ 
korrekt, ermüdet aber schnell. Deutliche amnestische Aphasie, Bpäter Persereratior; t«: 
Echolalie. Stauungspapille beiderseits. Fazialis rechts paretisch, ohne Mitbeteiligt * 
Hirnastes. Beeilter Arm paretisch, kann aber alle Bewegungen, auch vorgemachte FiD^r 
bewegungen, ausführen. Dagegen zeigt sich deutliche Apraxie, wenn Patientin ein 
gebrauchen soll. Oberttächensensibilitäten intakt, Gelenksensibilität rechts in dea 
herabgesetzt. Rechtes Bein aktiv beweglich; die linken Extremitäten Bind sicht te 
trächtigt; auch keine Apraxie links. Patellarrefiexe beiderseits gleich, nicht sehr«; 
Babinski am linken (!) Fuß, am rechten dagegen nicht. Vorsichtige Lumbalpunktion, s 
Punktat keine Pleozytose, geringe Globulinvermehrung. Wassermann negativ. Am 2ö.Min 
Hirnpunktion über der linken Regio centroparietalis. Ks werden Zeilen von epitlcta 
Charakter gefunden. Äußerer Umstände halber muß eine in Aussicht genommene opencv. 
Hilfe verschoben werden. Am 4. April rapide Verschlimmerung, motorische Unruh:: 
beiden Beinen; der Fazialis rechts ist auch iru Hirnast gelähmt, der rechte Arm 
paralysiert, wechselnde Lähmungen von Augenmuskeln. Pulserhöhung. Am 7. April Et::* 
letalis. Sektion: In der Bauchhöhle glatte Narben, keine Knoten nachweisbar. Diefe 
Bauch- und die Brusfcorgane ohne abnormen Befund. Schädel und Dura cerebri nonas 
Auf der Oberfläche der Hirnmassen liegen unter der Pia Karzinom knoten: ein kirschgroß: 
ini linken Frontallappen, am Pol; ein ungefähr gleich großer im linken Temporalhi^, 
untere Lippe der Sy lvisehen Furche, vorderes Drittel; ein kleineigroßer im Zentroparku- 
lappen, linkes mittleres Drittel; dieser reicht tief in die Marksubstanz hinein; ein kirsd- 
kerngroßer in der Parietookzipitalgegend recht»; ein kleineigroßer in der Zentnlr^ 
rechts, mit tiefen Ausläufern in das Mark nach hinten; überdies ein erbsengroßer in 
Plexus ohorioideus rechts. Die ganze rechte Zerebellarhälfte ist von einer Tamoraa^^- 
genommen, die am pontozerebellaren Winkel an die Oberfläche tritt und dort den Fau-*- 
stamm komprimiert. Schließlich ein kleiner Knoten an der Flocke links. Der Fall scit.r: 
dem Vortr. bemerkenswert 1. wegen der äußerst seltenen Hirnmetastasen nach einem lrfr 
zeitig erkannten und erfolgreich operierten Korpuskarzinom; 2, wegen der anfangs in Be¬ 
tracht fallenden drei Ätiologiemöglichkeiten; 3. wegen des relativ dürftigen klini^o 
Bildes bei so zahlreichen Herden. , Autorete 


Sitzung vom 15. Juni 1912, 

Herr Otto Nägeli: Über innere Sekretion und Nervensystem(Samrael- 

referat). . 

Herr E. Bleuler: Verkürzung der Aaaoaiationsselten all Komplex* 
merkmal. Eine Epileptika hatte in 100 experimentellen Assoziationen eine 
durchschnittliche Reaktionszeit von 39,4 Fünftelsejnmden. Dis Streuung wir eiüe 
sehr große: die (4) kürzesten Reaktionen brauchten 12, die längste 172 Füuftei* 
Sekunden; es haben Reaktionszeiten von 
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Pi« größte Dichte i«t also bei 20—29 Fünftelsekunden. Vöü den sieben 
!. v " Reaktionen Ober 80 Fünftelsekunden fallen fünf in die erste Hälfte, bei dreien 
t- v derselben wußte Pat nichts zu sagen, ohne daß Anhaltspunkte für Annahme eines 
’• Jt Komplexes bestanden; bei einer kam etwas wie eine allgemeine Redensart (besuchen 
-** 172 „5 mal besuchen tind 8 mal die Türe zuwerfen“), und bei der fünften sagte 
sie auf „angeben“: „wie muß ich das auslegen? gut“ (also vielleicht Komplex* 
, :g reaktion, jedenfalls aber ungenügend rasche Auffassung).; Bei der einen langen 
Reaktion der zweiten Hälfte (wild —130 mild, man ist schon mehr wild als 
b8«) zeigt sieh wieder eine unscharfe Verarbeitung und die letzte (Wald — 90 
£i ich spaziere gern im Wald, wenn nichts Schlechtes vorkommt, wenn man kann 
ein wenig durah den Wald) ist nicht sicher zu bewerten. Es sind also diese 
■ .j längsten Zeiten offenbar schlechter Aufmerksamkeit zu verdanke», womit im Ein* 
■:t klang steht, daß längere und kürzere Zeiten häufiger in kleinen Gruppen anzu- 
-•* treffen sind, als man sonst gewohnt ist. Ermüdungserscheinungen fehlen; die 
langen und die kurzen Zeiten verteilen sieh ziemlich gleichmäßig über den ganzen 
Versnob; das Mittel der «raten Hälfte betrug 41,8, das der zweiten 36,9 Fünftel* 
* Sekunden. Die große Langsamkeit der Reaktion ist also eine Eigentümlichkeit 
der Person bzw. ihrer Krankheit. Greifen wir nun die 22 Assoziationen mit 
einer Assoziationszeit bis zur Grenze der größten Dichte (inklusive 20 Fünftel* 
Sekunden) mit einem Mittelwert von 16 Fünftelsekunden heraus, so zeigt sich, 
daß nenn derselben sich auf die Krankheit und die Situation der Patientin m 
der Irrenanstalt beziehen, sieben auf Vorwürfe, die man ihr gemacht hat, eine 
auf beide Dinge zugleich, und daß nur fünf nicht sicher-zu einer der beiden 
Kategorien gehören; doch sind die letzteren ausnahmslos egozentrisch, und die 
Möglichkeit, ja die Wahrscheinlichkeit liegt vor, daß auch sie Komplexreaktionen 
sind. Von den übrigen 78 Reaktionen sind nur drei mit einiger Sicherheit dem 
Inhalt nach als Komplexreaktiooen zu taxieren (Reaktionszeiten: 24, 39, 31) and 
bei weiteren dreien liegt die Möglichkeit vor, daß Komplexe dahipterstecken 
(Reaktionszeiten: 40, 98, 25). Die Komplexe drücken sich also hier in der'Über¬ 
wiegenden Mehrzahl durch kurze bzw. verkürzte Zeiten aus. Die Erklärung 
scheint auf der Hand zu liegen: hei Beobachtung dieser Patientin wie mancher 
auderer Epileptiker fällt auf, däß sie auf affektive Reize rascher reagiert als 
sonst; der Affekt hilft hier, wie so oft, die allgemeine Langsamkeit der Reaktionen 
überwinden. Es bedarf aber noch der Erklärung, warum ähnliches nicht schon 
längst gefunden worden ist. Handelt es sich hier um einen besonderen Fall oder 
um ein gewöhnliches Vorkommen, das nur übersehen worden ist? Vortr. ist 
leider zurzeit nicht in der Lage, die zur Beantwortung der Frage nötigen Unter¬ 
suchungen zu machen, möchte aber zur Prüfung anregen und zu diesem Zwecke 
noch hervorbeben, daß er auch in anderen Fällen schon öfters verkürzte Komplex* 
reaktionen gesehen und den Wunsch ausgesprochen hat, daß man Bie verfolge; 
die verlängerten Assoziationen geben aber noch so viel zu erforschen, daß niemand 
sich hinter die neue Aufgabe machen wollte. Auch Bezzola hat dem Vortr. 
mündlich den Fall eines Neurasthenikers mitgeteilt, der mit vermehrter Schnelligkeit 
auf Komplexberührung reagierte. In allen diesen Fällen abor handelte es siel), so 
weit Vortr. beurteilen kann, um einen ganz anderen Mechanismus, als bei unserer 
Patientin-; jene Kranken wollten instinktiv nicht auf die Anzapfung eingehen und 
wichen mit einer „Oben-hin-Reaktion“ aus. Möglich ist allerdings auch, daß die 
Patientin keinen gewöhnlichen Typus repräsentiert. Sie ist uns als Paranoid ein- 
gewiesen worden, und die Anamnese schien die Auffassung zu rechtfertigen. Die 
ledige, 46 Jahre alte Patientin hatte sich bis vor kurzem als Fabrikarbeiterin 
und Haushälterin durchgebracht, bekam dann Schwierigkeiten wegen Unverträg¬ 
lichkeit und zuletzt wegen Schmerzen in den Beinen. Nun war ihr keine Be¬ 
handlung recht, sie machte unmögliche Ansprüche, mußte aus einem Privatspital 
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polizeilich exmittiert werden. Vorher hatte sie an drei Mietplätzen das gl tick 
Schicksal gehabt. Eine Mieterin war von ihr wegen Mordversuchs verklagt wertes, 
weil ihr ein von jener vorgesetztes Glas Wein schlecht bekommen war. ln der 
Anstalt wurde sie bald ruhiger, wenn sie auch gegen die Internierung proteit»erte; 
sie beschäftigte sich. Bei der Untersuchung erwiesen sich Sprache, Ideennsctr. 
Gemütsreaktion als durchaus epileptisch. Die Patientin gab dann auf Befragea 
an, daß sie in den letzten Jahren mehrfach unmotiviert hingesturzt aei mit Be¬ 
wußtseinsverlust und viel Schwindelanfälle habe. Der Vater sei krankhaft jäh¬ 
zornig, nicht Trinker. Sonst keine Heredität zu eruieren. Die experimentellen 
Assoziationen sind typisch epileptisch. 59 von 100 sind ausgesprochen e^rr 
zentrisch, 43 zeigen eine Wertung oder moralische Beziehungen, außerdem komr. 
4mal der Begriff der Gerechtigkeit vor. Die Perseveration kommt in 25 Wititr- 
holungen zum Ausdruck. Ausgesprochen ideenarm („da kann ich keine Auskoft 
geben“ usw.) sind 10, und außerdem kommen fünf Identitäten und zwei bldie 
Definitionen vor. Nur 12mal wird wie verlangt mit einem einzigen Wr-n 
reagiert (inkl. 3 mal „ja“), sonst mit mehreren, mit einem Satz oder gar mit e:Dc: 
Reihe von Sätzen. Sonderbare Ausdrücke finden sich nicht; die Patientin i'it 
noch zu komponiert (vollständig arbeitsfähig, soweit nicht die Affekte sie un¬ 
möglich machen). Autoreft rat. 

(Schluß folgt.) 


IV. Vermischtes. 

Am 6. bis 12. August 1913 findet in London der XVIL Internationale medizin. 
Kongreß statt. Für die neurologische bzw. psychiatrische Sektion des Kongresses s:i 
bisher folgende Vorträge angemeldet: 

Sektion XI: Nervenkrankheiten. 

Präsident: Sir David Ferner, LL.D., M.D., F.R.C.P., F.R.S. 

Sekretäre: Fred E. Batten, M.D., F.R.C.P., H. Head, M.Ü., F.R.C.P, F.B.S. 

I. Die Symptome der Kleinhirnerkrankungeu und ihre Bedeutung. Ref.: Dr. J. BaL*in = ki 
(Paris), Prof. Dr. Rothmann (Berlin). — II. Motorische Aphasie, Anarthrie und 
Bef.: Prof. Dejerine (Paris), Prof. Dr. Liepmann (Berlin). — III. Die Beziehungen ir 
myopathiseben Krankheiten. Ref.: Prof. Dr. H. Oppenheim (Berlin), Prof. Spiller ü’a i- 
delphia. Ver. St. A.). — IV. Die Behandlung der Gehirntumoren und die Indikationen 
deren Operationen. Ref.: Prof. Dr. Brnns (Hannover), Prof. Harvey Cushing iHa:vari 
University, Ver. St. A.), Prof. Dr. Freib v. Eiseisberg (Wien), Dr. H. H. Tooth (LoDtDr,. 

— V. Die Natur des krankhaften Zustandes „Parasyphilis“. Ref.: Dr. F. W. Mott (L nJ a 1 , 
Dr. Nonne (Hamburg). 

Sektion XII: Geisteskrankheiten. 

Präsident: Sir James Crichton-Browne, LL.D.. M.D., F.R.S., F.R.S.Ed. 
Sekretäre: Maurice Craig, M.D., F.R.C.P., Edwin Goodall, M.D , F.R.C.P., Jac^i 
II. MacDonald, M.B., Ch.B., R. Percy Smith, M.D., F.R.C.P. 

I. Dio psychiatrische Klinik, ihr pädagogischer und therapeutischer Zweck uod 
Resultate mit Beziehung znr Genesungsförderung. Ref.: Dr. Adolf Meyer, Baltimore, Ver.n.A- 
Prof. Dr. Sommer (Gießen). — II. Psychoanalyse. Ref.: Prof. P. Janet (Paris). Dr. Karl 
Jung (Küsnach-Zürich). — III. Die Infektions-und Autointoiikationspsychosen. Ref.: Ges 
Kat Prof. Dr. K. Bonhöffer (Berlin). — IV. Die syphilitischen und parasyphilitisektn Gei>tcv 
krankheiten. Ref.: Prof. Dr. W. v. Bechterew (St. Petersburg), Dr. A. Marie (ViiJejuif 

— V. Die Psychologie des Verbrechens. Ref.: Prof, Comm. E. Morselli (Genua). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzqkb <fc Wittig in Leip^C 
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Neurologisches Ofntr a fhutt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten 

Begründet von Prot E. Mendel. 

Heraasgegeben 

ran 

Dr. Kurt Mendel. 

Einunddreißigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nnmmem. Preis halbjährig 16 Mark. Zu beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In- und Auslandes» die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1912. 16. November. Nr. 22. 


Inhalt. I. Originalmittellungen. 1. Zur Frage der Neuroglia der markbaltigen peri¬ 
pheren Nerven mit besonderer Berücksichtigung der Paralysis agitans. Histologische Studie 
von Prof. Dr. Lad. Ha&kovec und Dr. J. Baita. 2 . Ein Fall von Paralysis agitans im jugend¬ 
lichen Alter, von Gustav Krukowski. 

II. Referate. Anatomie. 1. Zur Färbung der Nervenfasern nach Loyez, von Bdriel» 
2. Ober Markscheidenfärbung, von Gilbert. — Physiologie. 3. Die Vorfahren des Menschen 
und ihre Gehirnentwicklung, von Smith. 4. Essai de biocytoneurologie au raoyen de l’ultra- 
microscope, par Marinesco. — Psychologie. 5. Tierpsychologisches Praktikum in Dialog¬ 
form, von Schneider. — Pathologische Anatomie. 6. Alzheimers disease (senium 
praecox): the report of a oase and review of published cases, by Füller. 7. Further 
observations on Alzheimers disease, by Füller and Klopp. 8 . Su di un caso annoverabile 
nella cosi detta malattia di Alzheimer, per Ziveri. — Pathologie des Nervensystems. 

9. Du röle de Tecorce cerebrale dana la production des syndrdmes choreiques, par Boeff. 

10. L’anatomia pathologique de la choree, par Sand. II. Beitrag zur Ätiologie und Sympto¬ 
matologie der Chorea minor, von Westphal. 12 . La choree de Sydenham d'origine dentaire, par 
Baumol. 13. The relation of chorea to rheumatism: an analysis of 300 cases, by Frater. 
14. Über Sydenham sehe Chorea, von Weher. 15. Un cas de choree molle avec tronbles de 
la Vision et du langage, par Sterling. 16. Vitiligo und Chorea, von Mallinckrodt. 17. Über 
die Lymphozytose der Zerebrospinalflüssigkeit bei der Chorea des Kindesalters, von Richar* 
dl&re, Lemalre und Lourdel. 18. Störungen der Diadochokinese im Verlaufe der Chorea, von 
Marfan. 19. De la recherche des syndrömes pyramidaux et ceröbelleux dans la choree de 
Sydenham,. par Catsard. 20 . Mental symptoms of acute chorea, by Diefendorf. 21 . Les 
troubles psychiques dans la choree de Sydenham, par dt Foug&ros. 22 . Behandlung der 
Chorea minor, von Bing. 23. Die Behandlung der Chorea minor, von Grober. 24. Le 
traitement de la choree de Sydenham, par Weilt. 25. Chorea and its treatment, by Charles. 
26. Salvarsan bei Chorea minor, vou Salinger. 27. Salvarsan bei Chorea minor, von Szametz. 
28. La nafcure syphilitique de la choree de Sydenham, par Milian. 29. Über Chorea luetica, 
von Flatau. 30. Chorea genitalen Ursprungs, von Bossl. 31. Chorea gravidarum, von Meu- 
mann. 32. Sindromi coreiche e psicopatie acute, per Burzio. 33. Chorea apoplectica, von 
Lewandowsky und Stadelmann. 34. Corea preemiplegica (contributo ciinico), per Goria. 
35. Note sur la dömarche dans Tathötose, etudiee (Taprös la cinematographie, par de Castro. 
86. Über Chorea und Athetose. II.JMifcteilung von Schilder. 37. Über Chorea und Athetose. 
III. Mitteilung von Schilder. 38. Über Chorea Huntington, von de Castro. 39. Über Hun¬ 
tington sehe Chorea, namentlich die psychischen Störungen bei derselben, von Weber. 
40. Zur Kenntnis der Intelligenzstörung bei der chronischen progressiven Chorea, von 
Schuppius. 41. Die psychischen Störungen bei der Huntington sehen Chorea, von Nathan. 
42. Les troubles psychiques dans la choree de Huntington, par Bielooussow. 43. Tics and 
their treatment, by Leinor. 44. Convulsive movements of the face, by Gordon. 45. James 
Parkinson, by Rowntroe. 46. Paralysis agitans und Trauma, von Quensel. 47. Paralysis 
agitans als Folge eines psychischen Traumas, von Kaess. 48. Paralysis agitans nach einem 
psychischen Trauma, von Flatau. 49. Las lesiones paratiroideas en la enfermedad de Par¬ 
kinson, vor Marariön. 50. Ein Fall von Paralysis agitans mit bedeutender Vergrößerung der 
Glandulae parathyreoideae, von Gjestland. 51. Über einige Zeichen bei Paralysis agitans, 
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vun da Castro. 52. Contributo clioico e critico a proposito del morbo di Parkioa r m 
speeiale riguardo alla forma unilateral izzata, per Frugoni. 58. Besonderheiten der 
arbeit und der Muskelzuckungen bei der Parkinson sehen Krankheit, von Wltdyschko. 54. Zar 
Psychopathologie der Paralysis agitans, von König. 55. Les troubles psychiques «ka? li 
maladie de Parkinson, par Ubaud. 56. Paralysie generale et tremblement parkinsorakr. 
par Mirallii. — Forensische Psychiatrie. 57. Einteilung der (habituell) Antritt 
und der mehr oder minder moralisch Defekten, von Näcke. 58. Ein Beitrag zur Vasrabiaa-.i!- 
frage, von Schuppius. 59. Zur Psychopathologie des Brandstifters, von M0nkem5ller. 60. F-f 
trag zur Sterilisierung von Degenerierten durch doppelseitige Durchtrennung des P:^ 
deferens mit Erhaltung der Geschlechtsdrüsen, von Käppis. 61. Die Sterilisation der ; 

invaliden, von Goldberger. 62. Drei Fälle von Gefangnispsychosen. von Fabinyi. 6 $. W 
Beurteilung des Vorentwurfs zu einem deutschen Strafgesetzbuch durch die Psychiater. 
Görlng. — Therapie. 64. Winterkuren im.Hochgebirge. Eine klimatotherapeufcische?rit . 
von Erb. 65. Über einen neuen dosierbaren Wechselstrom (elektrischer Schlaf), von Wag«!- I 

Schmidt. 66 Die Behandlung von Lähmungen und trophoneurotischen Zuständen te | 

Muskulatur durch ein neues elektrothferapeutisches Verfahren, von Becker. 67. Klhkc-'r ! 
Erfahrungen mit Neuronal, von Seigo. 

III. Bibliographie. Diagnose der Simulation nervöser Symptome, von S. Erben. • 

IV. Aus den Gosellschtfton. 18. Versammlung Mitteldeutscher Psychiater und Neurokr: 
in Halle a/S. am 26. und 27. Oktober 1912. — III. Tagung der Internationalen Liga rc 
Erforschung und Bekämpfung der Epilepsie in Zürich am 6. und 7 . September 1912. - 
Psychiatrisch-neurologischer Verein in Zürich. (Schluß.) 


I. Originalmitteilungen. 

1. Zur Frage j 

der Neuroglia der markhaltigen peripheren Nerven mit 
besonderer Berücksichtigung der Paralysis agitans. 

Histologische Studie von Prof. Dr. Lad. Ha&koveo und Dr. J. Ba&ta. 

Bei der histologischen Untersuchung eines Falles von PABKiNSON’scber Kraus- , 
heit, der im Prager Krankenhause der barmherzigen Brüder (Abteilung fü r 
Nervenkrankheiten) tödlich geendet hat, haben wir bei der Färbung der Längs¬ 
schnitte der im 10°/ 0 igen Formalin fixierten und in Zelloidin eingebettet« 
Spinalwurzeln mit dem Eisenhämatoxylin nach Weigert und mit der Mischuc? 
Säurefuchsin-Pikrinsäure (modifizierter van Gieson) höchst auffallende BtiJei 
erhalten. 

Aus der Fig. 1 ist ersichtlich, daß betreffende Nervenfasern bei schwache: 
Vergrößerung (Obj. 3 Reichert) an einzelnen Stellen Getreideähren ähnein. 
Gehen wir der Sache nach, so läßt sich besonders bei Benutzung von stärkerer 
Linsen sicherstellen, daß diese Ähnlichkeit sich auf das Vorhandensein vor 
besonderen rosettenartigen Gebilden der Markscheide zurüebührer 
läßt, welche Gebilde symmetrisch zu beiden Seiten des Acbsenzylindeis be¬ 
nähe in der Mitte der Entfernung des Achsenzylinders von der Schwaks 
S cheide gelegen sind (Fig. 2). Diese Art der rosettenartigen Gebilde wollen w 
als intramedulläre bezeichnen, mit Rücksioht auf ihre Lage inmitten der 
Dicke der Markscheide. Von diesen Gebilden zweigen sich Fasern verschiede 
Dicke ab, die in mehreren Richtungen verlaufend einzelne rosettenartige Gffjse 
teils derselben Seite untereinander, teils Gebilde einer Seite mit jenen der andern 
Seite verbinden. 
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Im Netze der Fasern, die mehr in der Richtung der Längsachse der Nerven¬ 
faser verlaufen, lassen sich zweierlei Hauptfasern unterscheiden. Eine von 
diesen Hauptfasern zieht sich, vom unteren Gebilde zum oberen verlaufend, 
bogenartig zum Achsenzylinder hin, indem sie sich ihm mit der Konvexität ihres 
Bogens nähert. Die zweite Hauptfaser ist gleichfalls bogenartig gekrümmt, 
nimmt aber in ihrem Verlaufe die Richtung gegen die ScHWANu’sche Scheide 
hin. Unter den mehr horizontal verlaufenden Fasern treten am deutlichsten 
jene hervor, die das rosettenartige Gebilde einer Seite mit dem in demselben 
Horizonte gelegenen Gebilde der Gegenseite verbinden. 

Alle diese eben erwähnten Fasern sind trotz ihrer ungleichmäßigen Dicke 
immerhin etwas dicker als die bekannten YVEioERT’schen Stützfasern der Neuroglia, 
aber doch dünner als die Grundfasern (Strahlen) des rosettenartigen Gebildes, 
so daß das ganze rosettenartige Gebilde samt den aus ihm hervorgehenden 
Fasern den Eindruck einer zusammengeschrumpften „Spinnenzelle“ der zentralen 
Neuroglia macht. (Der Vergleich mit einer Spinnenzelle drängt sich geradezu 
auf bei jenen rosettenartigen Gebilden, deren „Strahlen“ durch ihren besonders 
starken Durchmesser auffallen, einerlei schon, ob ihr Umfang tatsächlich stärker 
ist oder nur durch eine ungenügende Reduktion des auf ihnen haftenden Farb¬ 
stoffes — Hämatoxylin bei HEmEMHAiM’scher Färbung — nur stärker zu sein 
scheint) 

Auf einigen Stellen der Nervenfasern findet man, daß die Kontinuität der 
eben beschriebenen bogenförmigen Hauptfasern am Höhepunkte ihrer Konvexität 
von Gebilden unterbrochen ist, die sich von den intramedullären rosettenartigen 
Gebilden in den meisten Fällen nur durch ihre kleineren Dimensionen unter¬ 
scheiden. Zum Unterschiede von den intramedullären rosettenartigen Gebilden 
haben wir die Formationen, die sich in der Nähe des Achsenzylinders befinden, 
periaxiale rosettenartige Gebilde und jene, die in der Nähe der Sohwann- 
schen Scheide liegen, perimedulläre rosettenartige Gebilde benannt. Durch 
die aus allen diesen Gebilden auslaufenden bzw. in denselben kreuzenden Fasern 
wird das intramedulläre Fasernetz bedeutend verdichtet (Fig. 4). 

Hie und da sieht man im Verlaufe der Nervenfasern eigentümliche Trichtern, 
Birnen oder Papierdüten ähnliche Gebilde, die dadurch zu entstehen scheinen, 
daß einzelne von den rosettenartigen Gebilden abzweigende und in schiefer als 
auch in querer Richtung verlaufende faserige Ausläufer verdickt sind und sich 
deshalb von dem übrigen Fasernetze der Markscheide deutlich unterscheiden. 
Manche von diesen Gebilden sind von einem feinen Netze ohne besondere 
Struktur wie von einem Schleier oder von einem feinen Spinngewebe umsponnen. 
Die trichterförmigen Gebilde verjüngen sich, von ihrer breiten Basis angefangen, 
entweder in ihrer ganzen Länge gleichmäßig oder jählings gleich bei ihrer 
Basis, in welch letzterem Falle sie dann die Gestalt einer rohr förmigen Blüten- 
k rone annehmen (Fig. 3). Mehrere dieser blütenkronenähnlicben Gebilde sind 
gewöhnlich wie ineinander eingeschoben, so daß dann das betreffende Stück der 
Nervenfaser bzw. die Zentralpartie desselben einem Rippenheizkörper nicht un¬ 
ähnlich erscheint. 
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Bei einigen trichterförmigen Gebilden ist das dieselben amböJlende 
nicht strukturlos, sondern lassen sich in demselben außer Fasern aneh rosette- 
artige Gebilde, jedoch von ganz kleinen Dimensionen, unterscheiden (Fi*.4 
Von schleierartigen Netzen sind aber nicht nur trichterförmige Gebilde umhüll 
denn hie und da sieht man, daß von solchen Netzen außer dem Mantel 4* 
Trichters auch der Mantel des Markscheidenzylinders auf eine gewisse Street 
seiner Länge umsponnen ist (Fig. 5). 

Violett (mit Hämatoxylin) sind auf unseren Präparaten gefärbt die Achsen 
zylinder und die intramedullären Netze, jene schwach, die letzten jedoch be¬ 
deutend stärker. Die SoHWANN’sche Scheide, das Endo- und das Perineariin 
sind gefärbt rosarot (s. Fuchsin). 

Was zeitige — sensu strictiori — Elemente der Nervenfasern anbehafu 
haben auf unseren Schnitten die meisten Kerne ovale, also in die Länge ge¬ 
streckte Gestalt, hinter deren Zahl die Zahl der runden Kerne weit zurückbleibr. 
Es ist jedoch leicht zu erkennen, daß man bei mehreren länglichen Kernen na: 
mit Durchschnitten von den ovalen zu tun hat. 

Faßt man die runden Kerne näher ins Auge, ob sie uns schon mit ihm: 
ganzen Fläche zugewendet sind oder bloß mit der Fläche eines Querschnitte, 
so sieht man, daß sie das Zentrum eines Netzes bilden, welches Netz gewöhniie: 
aus dünnen, zarten, bald kontinuierlichen, bald punktierten, schwach rosaru 
gefärbten Fasern besteht (Figg. 8 bis 12). Man trifft jedoch auch Kerne hrv 
Zellen an, deren Ausläufer violett gefärbt sind und die Stärke von Fasern der 
intramedullären Netze haben (Fig. 12). 

Zu den Arbeiten neueren Datums, die Struktur der Markscheide der Nerven- 
fasern betreffend, gehört die im Archiv f. mikroskop. Anatomie u. Entwicklungs¬ 
geschichte 1 veröffentlichte Abhandlung Nemiloff’s: „Über die Beziehung de: 
sogen. Zellen der ScHWANN’sohen Scheide zum Myelin in den Nervenfasern v t 
Säugetieren.“ Vergleicht man unsere Präparate mit den in der Arbeit NEMiLorT’s 
abgedruckten Bildern, so sieht man keinen besonderen Unterschied z wisch ei 
dem eben beschriebenen, aus den ScHWANN’sohen Zellen ausstrahlenden Neu; 
und dem Netze Nemiloff’s. Das auf unseren Präparaten aus den Schwx»- 
sehen Zellen hervorgehende blaßrot gefärbte Netz, also ein aus zarten Fasere 
bestehendes, plasmatisches Netz, ist ganz analog dem plasmatischen, auf den 
Präparaten Nemiloff’s mit Methylenblau gefärbten Netze. In der Abhandlung 
Nemiloff’s sind aber auch mit Eisenalaunhämatoxylin gefärbte Präparate ab¬ 
gebildet. Das auf diesen Präparaten mit den SoHWAMN’schen Zellen zusammen¬ 
hängende Netz ist auffallend ähnlich der zweiten Art der Netze, die auf unseres 
Präparaten aus den SoHWANN’schen Zellen sozusagen ausstrahlen, nämlich jenem 
Netze, welches aus stärkeren und mehr rigid aussehenden, violett gefärbten 
Fasern besteht, Fasern also, die den Fasern des intramedullären Netzes anal : 
sind. Das Netz, welches auf den Präparaten Nemiloff’s mit dem Methylen¬ 
blau gefärbt ist, das feine protoplasmatische Netz, färbt sich auf unseren Prä- 


Digitizetf by 


• 1911. Heft 4. 


Goi igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1413 


paraten mit Sauerfuchsin, wogegen das auf den Präparaten Nemiloff’s mit 
Eisenhämatoxylin gefärbte Netz »ich auf unseren Präparaten gleichfalls mit 
Eisenbämatoxylin — obwohl einer etwas anderen Zusammensetzung — färbt. 
Der Unterschied besteht lediglich darin, daß jedes unserer Präparate nach einer 
zweifarbigen Methode — Hämatoxylin + Sauerfuchsin — behandelt wurde, wo¬ 
gegen einzelne Präparate Nemiloff’s bloß mit Methylenblau, andere aber nur 
mit Hämatoxylin gefärbt sind. 

Die Frage, ob die aus den ScHWANü’schen Zellen hervorgehendeu Ausläufer 
sich nur an der Peripherie der Markscheide ausbreiten oder ob sie, wie Nemiloff 
behauptet, selbst in das Innere der Markscheide eindringen, ist recht schwer zu 
lösen, zumal sich in zahlreichen Fällen nicht genau sicherstellen läßt, in welchem 
Niveau sich die von uns beobachtete Faser befinde. 

Auf den auf gleiche Art wie die Präparate aus den Spiualwurzeln behandelten 
Längsschnitten des liückenmarks lassen sich in den markhaltigen Nervenfasern 
zwei Arten von Netzen unterscheiden (Fig. 14). Die eine Art besteht aus mehr 
starren, violett gefärbten Fasern; dieses Netz breitet sich in der unmittelbaren 
Nachbarschaft der Achsenzylinder aus. An jenen Stellen, wo die Fasern kreuzen, 
liegen rosettenartige Gebilde, die jenen in den Spinalwurzeln beschriebenen 
ähnlich sind. Die zweite Art von Netzen besteht aus rosarot gefärbten Fasern, 
die sich von den WEiGERT’schen Gliafasern durch nichts unterscheiden. Einige 
von den Fasern letzter Art kommen an mehreren Stellen bis in die unmittel¬ 
bare Nähe von den Fasern erster Art, als auch in die Nähe von Achsen- 
zylindern, aber ein direkter Zusammenhang dieser beiden Netze läßt sich doch 
nicht nach weisen. 1 

Ziehen wir Präparate der Nervenfasern aus der weißen Substanz des Rücken¬ 
marks mit jenen aus den peripheren Nerven in Vergleich, so finden wir eine 
Analogie zwischen dem violett gefärbten ,,steifen“, in der unmittelbaren Nachbar¬ 
schaft der Achsenzylinder befindlichen Netze im Innern der Nervenfasern aus 
der weißen Substanz des Rückenmarks einerseits und dem intramedullären Netze 
der peripheren Nerven andererseits. Von den Blutgefäßen — und dem meso- 
dermalen Gewebe überhaupt — abgesehen, sind also der Achseuzyliuder und 
die Markscheide mit ihrem „steifen“ Netze Gebilde, die den peripheren Nerven 
und den Nervenfasern aus der weißen Substanz des Rückenmarks gemeinschaftlich 
sind. Außerdem findet man noch die ScHWANN’sche Scheide in den peripheren 
Nerven und (Jas Neuroglianetz in der weißen Substanz des Rückenmarks. 

In unseren aus peripheren Nerven (wegen ihrer verhältnismäßigen 
Armut an mesodermaleu Elementen, .also wegen ihrer leichten Übersichtlichkeit, 
wurden von diesen nach dem Beispiele anderer Autoren hauptsächlich Spinal- 


1 Einige Details aus der Struktur der spinalen Giia, auf die wir übrigens in einer 
besonderen Arbeit noch zurtiokzukominen gedenken, zeigt Fig. 15. Der Verlaut von Gliafasern 
längs der Achsenzylinder im Rückenuiarke und rosettenartige Gebilde an ihren Kreuzungs- 
puukten sind deutlich aus Fig. 16 ersichtlich. Das Bild wurde nach einem mit Eisen häma- 
toxylin Heidenhkik's gefärbten Längsschnitte aus dem Rück. nmarke unseres zweiten Falles 
von Paralvsis agitans gezeichnet. 
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wurzeln zu Untersuchungen gewählt) eines Falles von Paralysis ag:UL- 
hergestellten und naoh van Gieson (unter Anwendung des Eises- 
hämatoxylin Weigebt’s) gefärbten Präparaten tritt also im Innern 
der Marksolieide ein äußerst kompliziertes und in ihrem Gesamt¬ 
bilde höchst wechselvolles Netz hervor, das sich aber bei aller 
Mannigfaltigkeit seiner Gestalt dadurch aaszeichnet, daß ihm gleich¬ 
förmige und auffallend symmetrisch gelegene rosettenartige Gebilde 
zugrunde liegen. 

Unter den Autoren der zahlreichen Abhandlungen über intramedollär- 
Netze der Nervenfasern gibt es mehrere, die alle diese Netze für Artefakte 
erklären. 

Nkmilofp verteidigt die Ansicht, daß das von ihm beschriebene Netz sehoc 
intra vitam präexistiert. Dieses Netz hält er für identisch mit dem von ver¬ 
schiedenen Autoren, besonders aber von Kühne und Ewaij>, beschriebenen 
„Neurokeratinnetz“. Jedes RANViEE’sohe Segment der Nervenfaser, bzw. die 
Markscheide desselben, wird von ihm als eine Zelle aufgefaßt. Der Kern dieser 
Zelle sei der ScHWANN’sche Kern, der jedoch so nach Nemiloff’s Ansicht no: 
mit Unrecht heiße, weil die sogen. SoHWANN’schen Kerne nicht zur Schwann- 
sehen Scheide gehören, sondern den integrierenden Bestandteil der Markscheide 
bilden sollen. 

Auf dem vou Nemiloff dargestellfen Netze läßt sich überhaupt keine 
Regelmäßigkeit nach weisen. 

Von den Schmidt - LANTEBMANN’schen Einkerbungen abgesehen, deren 
Existenz selbst von überzeugten Gegnern der intramedullären Netze unbestritten 
bleibt — obwohl die Ansichten über ihr eigentliches Wesen weit voneinanae: 
gehen —, wurden schon von mehreren Autoren verschiedene Gebilde beschneien, 
nicht unähnlich jenen, die wir auch auf unseren Präparaten sehen. So z. ß. 
trichter-, regenschirm-, lampenschirmähnliche Gebilde, weiter noch Verdichtungen 
des Neurokeratiunetzes, die teils als „innere Homscheide“ den Achsenzylinder 
umgeben, teils sich dann als „äußere Hornscheide“ an die ScHWANN’sche Scheide 
anschmiegen. 

Über die Beziehung der Markscheide zum Achsenzylinder einerseits und zur 
ScHWANN’schen Scheide andererseits wurde auch schon viel geschrieben. Held 
z. B. nennt die ScHWANN’schen Zellen „periphere Gliazellen“ und hält da? 
GoLGi’sche Stütznetz der LANTEBMANN’schen Einkerbungen für äquivalent der 
zentralen Neuroglia. Kaplan 1 weist darauf hin, daß wenigstens ein Bestand teil 
des intramedullären Netzes, nämlich die Trichter, mit dem Achsenzylinder im 
inuigen Zusammenhang stehen, da bei der elektiven Färbung der Achsenzylinder 
sich nicht nur die letzteren bzw. ihr Bestandteil „Myeloaxostroma“, sondern auch 
die Trichterfasern blau färben. Aus der Fig. 13 könnten wir darauf schließen, 
daß der Zusammenhang der Markscheide mit dem Achsenzylinder fester sei als 
mit der ScHWANN’schen Scheide. Denn der beim gewaltsamen Zupfen am oberen 


1 Nervenfärbungen. Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXV. 1902. 
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Ende des RANViEB’schen Segments abgerissene Achsenzylinder ist samt dem 
intramedullären Netze zu einem beinahe amorphen Knäuel zusammengeschrumpft. 

Als wir uns anschickten, den Vergleich des intramedullären Netzes in peri¬ 
pheren Nerven mit der Neuroglia in der weißen Substanz des Rückenmarks weiter 
zu verfolgen, ist im Archiv f. mikroskop. Anatomie u. Entwicklungsgeschichte 1 die 
NAGEOTTB’sche Arbeit: „Betrachtungen über den tatsächlichen Bau und die 
künstlich hervorgerufenen Deformationen der markhaltigen Nervenfasern“ erschienen. 

Bevor wir an die nähere Besprechung dieser äußerst bedeutsamen Arbeit 
herantreten, seien uns einige allgemein gehaltene Bemerkungen über histologische 
Untersuchungen erlaubt. 

Wenn auch alle jene, die sich mit dem naturwissenschaftlichen Studium 
befassen, einem gemeinsamen Ziele — der Ergründung der Wahrheit — zu¬ 
streben, dürften doch unumgänglich sein Differenzen in der Wahl der Forschungs- 
mittel, wenn es sich um Biologen katexochen oder um Ärzte handelt Denn 
der Biologe hat vor dem Arzte immer den großen Vorteil, daß er bei der Wahl 
der Studiumsobjekte unter beinahe allen lebenden Tieren die für sein Studium 
geeignetsten suchen kann, wogegen der Arzt hauptsächlich auf das Menschen¬ 
material angewiesen bleibt, insbesondere im Falle, wenn er den Ursachen von 
verschiedenen Krankheiten naobgeht. Ein absolut frisches Studiummaterial kann 
er bloß gelegentlich der Operationen gewinnen, in der Mehrzahl der Fälle ist 
er jedoch nur an das, gewöhnlich schon der Fäulnis verfallende Leichenmaterial 
angewiesen. Dort, wo dem Biologen alle möglichen Lebewesen von den Protozoen 
bis zu den Anthropoiden zur Verfügung stehen, verfügt der Arzt leider nicht 
über „Versuchsmenschen“. 

Bestrebungen, möglichst lebenstreue Bilder unter das Mikroskop zu be¬ 
kommen, haben zu Vorschlägen von verschiedenen „vitalen“ Untersuchungs¬ 
methoden gefühlt Von einer der neuesten ist z. B. in der Publikation 
MoliliOAARns: „Die vitale Fixation des Zentralnervensystems. Über eine neue 
histologische Methodik und deren vorläufige Resultate“, 8 die Rede. Nichtsdesto¬ 
weniger bleibt noch lange dem Neurologen nichts anderes übrig, als sich, soweit 
es sich um das menschliche Leichenmaterial handelt, immer noch mit „Äquivalent¬ 
bildern“ zu begnügen. 

Auf Grund der Resultate seines Studiums über die tatsächliche Struktur 
einer markhaltigen Nervenfaser hat Naoeotte ein Schema der Nervenfaser kon¬ 
struiert. Nach diesem Schema besteht die Nervenfaser, solange sie lebt, aus 
einzelnen Zylindern (RANViEB’schen Segmenten), die sich mit ihren abgerundeten 
Enden aneinander legen. Die Dicke der Markscheide bleibt hinter dem Durch¬ 
messer des Achsenzylinders weit zurück. Der beträchtliche Umfang des Achsen¬ 
zylinders ist hauptsächlich durch die Flüssigkeit bedingt, welche neben' dem 
Protoplasma und den Neurofibrillen einen an Volumen bedeutendsten Bestand¬ 
teil des Achsenzylinders bildet. Wird der Achsenzylinder verletzt, so tritt eine nach 
dem Grade der Läsion größere oder kleinere Menge von dieser Flüssigkeit hinaus, 


1 liXXVJI. 1911. Heft 3. 

1 Anatom. Hefte. XL1II. 1911. Heft 3. 
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was zur Folge bat, daß der Durchmesser des Achsenzylinders auf dem mikro¬ 
skopischen Bilde reduziert erscheint, wogegen der Umfang der Markscheide zu- 
genommen hat Die Markscheide besteht vorwiegend aus Myelinlamellen, die in 
Gestalt von hohlen Zylindern gleichmäßig zunehmenden bzvr. abnehmenden 
Durchmessers ineinander eingeschoben sind, so daß die Markscheide „wie ein 
Kondensator gebaut ist“. Das Protoplasma der Markscheide hat die Form eines 
Netzes, das sich von dem Achsenzylinder als einer Zentralachae ans in radiärer 
Richtung bis zur Peripherie der Markscheide hinzieht, indem es die Mjeiin- 
lamellen durchdringt (vgl. auch nnsere Fig. 18). Deshalb erscheint uns das 
Protoplasma der Markscheide samt den Myelinlamellen anf den Querschnitten 
der Nervenfaser in Gestalt eines Spinngewebes oder Querschnittes eines Baun- 
Stammes. Naqeotte setzt voraus, daß sioh intra vitam der Strom des Proto¬ 
plasma uud jener des Myelins durch Wirkung von Molekularkräften Gleich¬ 
gewicht halten, die Struktur der Nervenfaser bleibt unter allen Umständen des 
normalen Lebens — von gröberen Gewalten natürlich abgesehen — unverändert 
ohne daß es notwendig wäre, irgend ein Stützgerüst der Mark¬ 
scheide vorauszusetzen. Als Schlußstein der Verbindung der Myelinlameliec 
mit dem Achseuzylinder werden von Naqeotte besondere, von ihm als „double 
bracelets epineux“ bezeichnet« Gebilde betrachtet. Die Schwank’ sche Scheide 
wird von Naqeotte. für einen „Nebenapparat“ der Markscheide ohne 
jeden innigeren Zusammenhang mit derselben gehalten. Dasseit* 
gelte auch von jenem protoplasmatisohen Netze, welches in ScHWANK’schen Zellen 
den Ursprung nimmt und die Markscheide umhüllt, wogegen nach der Ansicht 
Nbmiloee’s (s. oben) das aus den ScHWANN’schen Zellen hervorgehende Netz 
nicht bloß auf der Oberfläche der Markscheide verbleibt, sondern nach in das 
Innere derselben hineindringt. Die von Neuloff dargestellten intramedullären 
Netze werden von Naqeotte für bloße Artefakte erklärt; sie seien nichts anderes 
als mit Methylenblau gefärbte, durch die postmortale Manipulation mit der 
Nervenfaser in derselben angehäufte Trümmer ihrer ursprünglichen Struktur. 
Für wichtiger werden von Naqeotte jene intramednllären Netze gehalten, die 
durch Wirkung von verschiedenen Reagentien im Innern der Markscheide hervor¬ 
treten. Mehrere Arten von solchen Netzen wurden im Laufe langer Jahre von 
einer Reihe von Autoren beschrieben. Naqeotte befaßt sich näher nur mit dem 
sogen. Laute hm ANN’schen bzw. dem Neurokeratinnetze. Wird die markbaitige 
Nervenfaser mit Osmiumsäure behandelt, so treten im mikroskopischen Bilde 
schwarze Flecke hervor, Vakuolen, Anhäufungen von einer durch die Osmiumsäure 
reduzierten Substanz. Die Zwischensubstanz imponiert dann als das bekannte 
LANTERMANN’sche Netz. Im Wasser, insbesondere aber im Alkohol, schweben 
die Vakuolen an, infolgedessen nimmt die Markscheide an Umfang zu und der 
Achsenzyliuder schrumpft zusammen. Das Neurokeratinnetz hält Nageotte für 
vollkommen identisch mit dem LANTERMANN’schen Netze. Die scheinbaren Fä ien 
des Neurokeratinnetzes sind nur optische Durchschnitte der Scheidewände zwischen 
einzelnen Vakuolen. „In den durch Läsionen erzeugten unregelmäßigen Netzen 
entstehen die Maschen nicht durch die Quellung einer tropfenförmig angehäulVn 
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Substanz, sondern durch die Zerreißung der Markscheide bei dem brutalen Ein* 
dringen der aus dem Aobsenzylinder ausgetretenen Flüssigkeit.“ Dadurch unter¬ 
scheiden sich nach Nageotte alle Netze unregelmäßiger Struktur von dem 
LANTEBMANN'schen bzw. dem Neurokeratinnetze. 

Das NAGBOTTE’sche Schema der vitalen- Nervenfaser bedeutet eine neue 
Epoche in der Reihenfolge der Anschauungen über die Struktur der Nervenfaser. 

Von Nemiloff wird das ÜANViEB’sche Segment ähnlich wie schon von 
Ranvieb selbst für eine anatomisch-physiologische Einheit gehalten, für eine Zelle, 
der unter anderem auch die Bildung von Myelin obliege. Das sogen. Neuro¬ 
keratinnetz sei nichts anderes als ein Bestandteil des Protoplasmas dieser Zelle, 
als deren Kern der sogen. ScHWANN’sche Kern anzusehen sei. 

Die jedem Beobachter auffallende Mannigfaltigkeit im mikroskopischen Bilde 
der Nervenfaser ist nach Nemiloff zweierlei Ursprungs. Die Lebensphasen 
der Nervenfaser sind nicht auf allen Stellen ihrer Länge gleich, sondern sind 
an einzelnen Stellen verschieden; schon deshalb ist das mikroskopische Bild der 
Nervenfaser so mannigfaltig, wenn wir eine Strecke des Verlaufes der Nerven¬ 
faser verfolgen. Außerdem tragen aber nach Nemiloff zur Mannigfaltigkeit 
des mikroskopischen Bildes, das uns eine nach üblichen Untersuchungsmethoden 
behandelte Nervenfaser bietet, viel auch verschiedene Manipulationen bei, denen 
eine solche Nervenfaser vom Momente der Entnahme aus der Leiche bis zur 
Zudeckung mit dem Deckgläschen unterworfen ist. 

Das „protoplasmatische Stützgerüst“ bestehe aus Ausläufern der Schwann- 
schen Zellen und die Lücken dieses Netzes seien mit Myelin gefüllt. „Einige 
dickere Balken dieses protoplasmatischen Skeletts ordnen sich schräg in einem 
spitzen Winkel zum Achsenzyliuder an und erwecken auf Osmiumpräparaten, 
seltener auf frischen, den Eindruck von sogen. LANTERMANN’scheu Einkerbungen. 
An denjenigen Präparaten, auf welchen infolge der Bearbeitung das Stützskelett 
nicht vollkommen erhalten ist, verbleiben in der Mehrzahl der Fälle nur diese 
dickeren Balken in Gestalt der sogeD. ,Zwischentrichter 4 . Die Inkonstanz der 
-LANTERMANN’schen Einkerbungen bzw. der Zwischentrichter kann dadurch erklärt 
werden, daß diese dickeren Trabekeln nur in gewissen Lebensmomenten der 
Faser bei einem gewissen funktionellen Zustande des schwammigen Skeletts 
auftreten. Infolge der Entstehung neuer Myelintropfen werden die größeren 
Trabekeln in kleinere gespalten, letztere werden durch die Myelintropfen aus¬ 
gezogen, wobei sie die verschiedensten Verlaufsrichtungen einschlagen und die 
verschiedensten Formen annehmen. Die Verlaufsrichtung dieser Scheidewände, 
ihre Form und Anordnung können in Abhängigkeit von dem Grade der funktio¬ 
nellen Tätigkeit der Myelinzellen stark variieren, wobei die verschiedenartigsten 
Bilder erhalten werden.“ 

Sowohl Nemiloff als auch Nageotte stimmen also darin überein, daß 
Hauptbestandteile der Markscheide das Protoplasma und das Myelin sind. Nach 
Nemiloff befinde sich jedoch das Myelin in Höhlen des protoplasmatischen 
Netzes in Tropfen verschiedener Größe angehäuft, wogegen es nach Nageotte 
eine Schichte von Zylindern bildet, die von einem stark verzweigten Strome des 
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Protoplasmas darclizogeu wird. Nach Nemiloff existiert das intrameau.j- 
Netz bereits zu Lebzeiten, nach Nagbotte ist es ein postmortales, durch Wirb; 
von Reagentien (Osmiumsäure, Formalin) auftretendes Gebilde. Die Fragt, i; 
der Ursprung des Myelins und wo das vitale Zentrum des Protoplasma ok 
M arkscheide zu suchen wäre, läßt Nageotte unberührt. 

Da Nageotte nur mit einem aus Versuchstieren gewonnenen Maien 
arbeitete, haben wir sicherstellen wollen, zu welchen Resultaten man unter !:• 
wendung der von ihm gebrauchten Untersuchungsmethoden bei der fe 
Buchung des menschlichen Leichenmaterials gelangen wird. Zn diesem Im 
haben wir das uns zur Verfügung stehende Leichenmaterial teils nach einig-: 
von Nageotte benutzten Methoden, teils nach der von Kaplan für die Ute- 
suchung der Achsenzylinder und der iDtramedullären Netze vorgeschlagene: 
Methode verarbeitet. 

Einige von den betreffenden Präparaten sind durch die Figg. 11 bis i 
denen die nötigen Erklärungen beigegeben sind, reproduziert In Fig. 18 tritr 
das protoplasmatische Netz deutlich hervor, in den Figg. 19 bis 22 sind fe 
Chondriomiten ziemlich gut gefärbt Der Achsenzylinder der obersten Faser it 
Fig. 23 hat fast eine „vitale“ Breite, der Achsenzylinder der mittleren ist za- 
sammengeschrumpft, aber ziemlich gleichmäßig, wogegen der Achsenzyiinder der 
unteren schon auf einer kurzen Strecke seiner Länge eine sehr ungleichmäßig 
Breite aufweist. In den Figg. 24 bis 28 sieht man intrameduliäre Netze nach 
KAPLAN’scher Methode gefärbt. 

In Formalin konservierte Stüoke der Spinal wurzeln aus anderen zwei klinischer 
Fällen haben wir nach van Gieson (Eisenhämatoxylin Weigert) gefärbt, auf intra- 
medulläre Netze untersucht. 

Es war ein zweiter Fall von Paralysis agitans bei einem 62jährigen Manne 
und ein Fall von Epilepsie bei einem 35 Jahre alten Kranken, ln dieser 
beiden Fällen haben wir ähnliche Bilder erhalten wie im ersten Falle der 
PABKiNSON’schen Krankheit, obwohl die Netze im Falle der Epilepsie nicht so 
deutlich waren. 


Im zweiten Falle der Paralysis agitans haben wir außer den im ersten 
Falle augewendeten Untersuchungsmethoden noch mit dem Eisenhämatoxylin 
nach Heidenhain gefärbt. Auf diesen Präparaten treten die intramedullären 
Netze mit gleicher Deutlichkeit hervor wie die Netze der Neurogliafasera auf 
den Längsschnitten aus dem Rückenmark (vgl. Fig. 16). Mit Hilfe des Eisen¬ 
hämatoxylin Heidenhain’s ist es gelangen, die Struktur der Gliafasern auch 
auf den Querschnitten des Rückenmarks mit seltener Klarheit ersichtlich za 
machen, insbesondere in der Umgebung der Ganglienzellen und der Blutgefäße- 
Beim Vergleiche der Präparate aus dem Formalin mit jenen ans Lösungen 
der Chromsalze sieht man, daß der Hauptnnterschied zwischen beiden darin 
besteht, daß die Achsenzyiinder im Formalin stärker, aber zugleich gleichmäßiger 
zusammensehrumpfen als in Lösungen der Cbromsalze. Nach Chondriomiten, 
die auf den Präparaten letzterer Art in der Regel deutlich hervortreten, finden 
wir in den Präparaten aus dem Formalin keine Spur. 
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Fig. 1. Hintere Spinalwurzel. Zelloidin. Fig. 2. Oec. 2, Obj. 7. Aus demselben 
van Uieson mit Eisenb&matozylin. Occ. 4, Präparat wie Fig. 1. 

Obj. 8 (Reichert). Ährenförmiges Aus¬ 
sehen der Nervenfasern. 



Fig. 3. Occ. 4, Obj. 7. Aus 
demselbenPräparat wie Fig. 1. 
Links fliederbltitenkronen* 
förmige, rechts triebterförm. 
Gebilde von einem struktur¬ 
losen Schleier umhiillt. 


Fig. 4. Aus demselben Präparate wie Fig. 1. Occ. 4, Obj. l /. t 
bomog. Immers. Trichter- bzw. kronenleuchterförmige Gebilde 
von Netzen umhüllt, in welchen kleine rosettenartige Gebilde zu 
unterscheiden sind. Unten dicht beim Acbsenzjlinder peri- 
axiale, etwas höher, links an der Sch wAXN’schen Scheide ein 
perimedulläres und noch höher links ein intramedull. rosetten¬ 
artiges Gebilde. 
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Fig. 5. Aus einem anderen Präparate. Fig. 6. Ein Zupfpräparat, das Myelin mit Alkohol 
Occ. 4, Obj. 7. In der rechten Nervenfaser und Äther extrahiert, van Gieson mit Esen- 
ein in Gestalt eines zylindrischen Mantels hämatoxylin. Occ. 4, Obj. 7. a und b bei ver¬ 
ein Teil der Peripherie der Markscheide schiedener Bewegung mit der mikroraetmcbeo 
umhüllendes Netz. Schraube. 


Fig. 8. Aus demselben Präparate wie Fig. 5. Jedes Bild 
einer anderen Stellung der mikrometrischen Schraube. Occ. 4. 
Oiimmcrsion. 


ig. 7. Aus demselben 
Präparat wie Fig. 6. 
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Fig. 9. Hintere Spinalwurzel. Zelloidin. van Qieson 
mit Eiaenhämatoiylin. Occ. 4. Olimmersion. a and b 
bei verschiedener Stellung der mikroinetr. Schraube. 




Fig. 10. Wie bei der Fig. 9. 



» 


Fig. 11. Aus demselben Präparate 
wie die Fig. 9. Occ. 4, Obj. 7. 



Fig. 12. Aus demselben Präparate wie die Figg. 5 u. 8. 
Occ. 4, Obj. 7. 
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Fig. 13. Aus demselben Zupf¬ 
präparat wie die Figg. 6 u. 7. 
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Fig. 14. Zelloidio. van Gieson mit Eisenbämatoxylin. Ein Längsschnitt aus der 
weißen Substanz des Rüokenmarks. Ooc. 4. Ölimmersion. 





Fig. 16. Eisenhämatoiylin. Fig. 17. Hintere Spinalwurzel einer jungen Katze. Silber- 

Bückenmarkslängsschnitt. imprägnation nach ßielschowsky. Ooc. 4. ölimmffl»® 

(Intramedulläres Nets mit Silber imprägniert) 
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Fig. 18. Querschnitt der Nervenfasern aus Cauda 
equina (35jähriger Epileptiker). 24 Stunden in 
einer Mischung von Kaliumbichromicuinlösung 
und 2,5 °/ 0 Essigsäure. Zelloidin. Mit Eisen- 
bämatoxylin nach Weigert gefärbt. 


Fig. 19. Nervenfaser aus Cauda equina 
(30jähriges Weib). Nach Kaplan kon¬ 
serviert und mit Säurefuchsin gefärbt (links 
aus der Tiefe der Nervenfaser, rechts von 
ihrer Oberfläche). Chondriomiten. 



Fig. 20. Fig. 21. 

Nervenfasern aus Cauda equina (derselbe Fall wie bei der Fig. 18). 

färbung nach Altmann. Fig. 22, Schnitt 4 u. 


Fig. 22. 

Granulations- 



Fig. 23. Nervenfasern aus Cauda equina (derselbe Fall wie bei Figg. 19 u. 24). 

Gefärbt wie bei Fig. 24. 
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Fig. 24. Nervenfaser aus Cauda equina Fig. 25. Nervenfaser aus Cauda equina eines neu* 
(derselbe Fall wie bei Fig. 19). Nach geborenen Kindes. Mit Säurefuchsin nach Kipus 
Kaplan mit Säurefucbsinu. Antbrazen- gefärbt, a und b bei verschiedener Stellung der 
eisengallustinte gefärbt. (Granulationen mikrometrischen Schraube (bei b ist nur vom oberen 
mit Farbstoffgerinnseln bedeckt.) RANviEn’schen Segmente ein Teil — aber dafür ein 

viel längerer als bei a — gezeichnet). Auffallender 
Kontrast zwischen dem breiten Achsenzylinder des 
oberen u jenem zusammengeschrumpften des unteren 
RANvisa’schen Segments. 



Fig. 26. Nerveufaser aus Cauda 
equina eines Neugeborenen. Fär¬ 
bung wie bei Fig. 23 (ein Schleier 
bestehend- aus runden Maschen). 
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Um was für eine Art von intramednllären Netzen handelt es 
sich in unserem Falle von Pabkinson 'scher Krankheit? 


Nageotte unterscheidet — als Differenzierungsmerkmal den Ursprung 
nehmend — zwei Hauptarten von intramedullären Netzen. Es sind nach ihm 
teils durch Traumen der Markscheide entstandene geiarbte Artefakte, teils Netze, 
die dadurch zustande kommen, daß sich eine der Osmiumsäure gegenüber be¬ 
sonders empfindliche Substanz der Markscheide zu Tropfen gruppiert Die Netze 
erster Art sind sehr unregelmäßig, wogegen die Netze zweiter Art sich durch 
eine gewisse Regelmäßigkeit ihrer Struktur auszeichnen. 

Die in unserem Falle von Paralysis agitans auftretenden Netze 
passen jedoch in keine von diesen beiden Kategorien. Denn trotz der 
großen Mannigfaltigkeit des mikroskopischen Bildes finden wir da rosettenartige 
Gebilde konstant und teilweise auch in konstanter Lage. Es ist zum 
mindesten schwer zu erklären, wieso Bilder von solcher Regelmäßigkeit und 
von solcher Symmetrizität lediglich durch die Wirkung des dehnenden Ein¬ 
flusses, sei es schon von Myelintropfen nach Nemiloff’s Ansicht oder von 
Aggregaten jener durch die Osmiumsäure leicht reduzierbaren Substanz nach 
Naoeotte’s Vorstellung, zustande kommen können. 

Ein Artefakt kann nie regelmäßig und typisch sein, wenn es nicht etwas 
Regelmäßiges und Typisches als Grundlage hätte. Die vitale Existenz von 
Nissi/schen Schollen und von endozellulären Fibrillen in Nervenzellen wird 
immer noch von mehreren Seiten bezweifelt und trotzdem wird diesen Gebilden 
— und wohl mit Recht — in der Neurologie immer noch eine Bedeutung zu¬ 
geschrieben. 

Unter anderem ist gewiß besonders das gleichmäßige Lichtbrechen von 
einzelnen Bestandteilen des lebendigen Gewebes daran schuld, daß wir diese 
Bestandteile auch dann, wenn ihre chemische und strukturelle Zusammensetzung 
verschieden ist, voneinander nicht unterscheiden können, sondern erst seit dem 
Momente, als sich infolge der postmortalen Veränderungen auch ihre Licht¬ 
brechungsindexe geändert haben. 

Die uns von Nageotte dargestellte lebendige Nervenfaser stellt ein so 
zartes Gebilde dar, daß man in histologischer Technik bei Untersuchungen des 
Menschenmaterials größtenteils leider auf Untersuchungsmethoden Nageotte’s 
verzichten muß, und es bleibt nichts anderes übrig, als sich mit dem auf dem 
Seziertische gewonnenen Materiale zu begnügen und sich auf jene Untersuchungs¬ 
methoden zu beschränken, die uns Äquivalentbilder liefern. 


Nageotte hat einen viel bequemeren Standpunkt eingenommen alsNEMiLOFP. 
Die von Nemiloff gegebenen Deutungen erachtet er für unrichtig, ohne sie 
jedoch durch andere, stichhaltigere zu ersetzen. Die NAGEOTTE’sche Arbeit hat 
aber trotzdem ihren hohen Wert, indem sie uns unter anderem von neuem be¬ 
weist, wie nüchtern und reserviert man beim Studium des Nervensystems bleiben 
muß. Diese Nüchternheit ist um so mehr am Platze bei Deutung der Befunde 
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wie lückenhaft noch unsere Kenntnisse sind, insoweit es sich selbst um norm;? 
Nervenfasern handelt. 

Trotzdem ist es schwer, der Versuchung zu widerstehen, tinsere Auffassut* 
der von uns beschriebenen Netze zum Ausdruck zu bringen. 

Es hat lange gedauert, bevor man zu einer gewissen Klarheit in der Be¬ 
urteilungsweise der Bedeutung der Neuroglia für das Zentralnervensystem ge¬ 
langt ist. Heutzutage besteht doch schon wenig Zweifel darüber, daß die Gaz 
ein synzytiales Gewebe sei, welches in seiner protoplasmatischen Bescbaffei.Le.r 
eine Grundlage — ein Stroma — des zentralen Nervensystems bilde und welchem 
insbesondere die Vermittlung des Stoffwechsels der nervösen Elemente obliege. 
In der protoplasmatischen Grundsubstanz liegen Kerne und verlaufen stehere 
— W EiGERT’sche — Fasern. Das Verhältnis dieser einzelnen Bestandteile der 
Glia zueinander, was den Entwicklungsgrad derselben anbelangt, wechselt nach 
der Tierart, nach dem Alter, nach dem Gesundheitszustände des Individuums 
und — last not least — nach einzelnen Gegenden des Zentralnervensystems. 

Wo ist ein Analogon der Neuroglia in den peripheren Nerven zu suchen ? 
Held nennt ScnwANiTsche Zellen, also dieselben Zellen, deren Ausläufer nach 
Nemiloff ein die Markscheide durchdringendes Netz bilden, periphere Gliazellea 
Paladlno hat zum wiederholten Male die Ansicht ausgesprochen nnd dieselbe 
durch wirklich beweiskraftvolle Bilder zu stützen versucht, daß Fasern von 
Neuroglia des zentralen Nervensystems nicht nnr an der Oberfläche von Nerven¬ 
zellen verlaufen, sondern selbst in ihr Inneres eindringen. In seiner neuesten 
Arbeit: „La doctrine de la continuitö dans ^Organisation du növraxe cbez les 
verte bres et les mutuels et intimes rapports entre la nävroglie et les oellules et 
les fibres nerveuses“, 1 äußert er sich dahin, daß die Neuroglia auch den Nerven¬ 
zellenausläufern folgt und das Skelett der Markscheide bildet Zar Bild an? 
desselben sollen auch Ausläufer der Gliazellen beitragen. 

Nach Nageotte ist die Markscheide der lebenden Nervenfaser ein halb¬ 
flüssiges Gebilde, denn sonst wäre es schwer zu verstehen, wieso könnten sich 
in ihrem Innern zwei Substanzen Gleichgewicht halten, ein Strom des Proto¬ 
plasmas die Substanz des Myelins durchdringend. 

Nageotte trachtet nachzuweisen, daß das Netz des ScHWANN’scben Proto¬ 
plasmas mit dem Strome des Protoplasmas der Markscheide — im Gegensatz 
zur Behauptung Nemiloff’s — in gar keine Berührung komme, und stützt 
diese Ansicht durch den Hinweis darauf, daß die Chondriomiten der Markscheide 
anderer Art sind als Chondriomiten der ScHWANN’schen Zeile, wenn auch er 
selber zugibt, daß dieses Unterscheidungsmerkmal von keinem besonderen Werte 
ist. Die Frage zu entscheiden, ob diese beiden Netze bzw. Ströme des Proto¬ 
plasmas miteinander in Verbindung stehen oder nicht, ist nicht so leicht zu lösen. 

Nach unserer Ansicht ist jedoch Nageotte der Nachweis noch 
nicht gelungen, daß die Anschauung Nemiloff’s über die Struktur 


1 Arcli. itai. de Biologie. LVI. 1911. Fase. 2; Ref. in Rivista itaL di neuropatoL, 
psichiatria ed elettroterapia. 1912. Fase. 7. 
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and über die Bestimmung der Markscheide der Nervenfaser ganz 
unrichtig wäre. 

Wird sich die Analogie der Sch wahn ’schen Zellen mit den Zellen 
der zentralen Neuroglia in Zukunft halten lassen, dann wird hoffent¬ 
lich auch der Nachweis gelingen, daß die von uns beschriebenen 
intramedullären Netze — wenigstens die rosettenartigen Gebilde mit 
ihren Ausläufern — den Fasern der zentralen Neuroglia analog sind. 

Schließlich können wir nicht umhin, die Vermutung auszusprechen, daß 
der pathologische Prozeß der Paralysis agitans — wenigstens in seinen typischen 
und vollentwickelten Fällen — von der Neuroglia ausgeht Die Erklärung 
des Tremors in den typischen Fällen von Paralysis agitans wäre dann nicht in 
einer in bestimmten Teilen des Gehirns lokalisierten pathologischen Veränderung, 
noch in der Veränderung der Muskelfasern zu suchen, sondern in einer all¬ 
gemeinen Erkrankung des Nervensystems, speziell der Neuroglia, und dies sowohl 
der zentralen, als auch, und vielleicht hauptsächlich, der von uns supponierten 
peripheren Glia (der von uns beschriebenen intramedullären Netze). 

Ob und welchen Einfluß auf diese Veränderungen der Glia der infolge der 
von manchen Autoren angenommenen Erkrankung einiger Drüsen mit innerer 
Sekretion (hauptsächlich der Epithelkörperchen) gestörte Stoffwechsel hat, läßt 
sich vielleicht erst durch weitere Untersuchungen nachweisen. 

Daß die von uns beschriebenen intramedullären Netze von rosettenartigem 
Typus den steifen (WEiOEET’schen) Fasern der zentralen Glia näher stehen als 
dem plasmatischcn Netze derselben, ist aus den histologischen Bildern leicht 
ersichtlich. Auch das wurde schon beobachtet, daß nicht nur ältere Gliazellen 
(Eisath), sondern auch die Neuroglia der älteren Individuen überhaupt an steifen 
Fasern (Stützfasern) besonders reich ist 


[Aus der Nervenabteilung (Dr. med. Bkeqhan) des städtischen jüdischen Krankenhauses 

in Warschau.] 

2. Ein Fall von Paralysis agitans im jugendlichen Alter. 

Von Gustav Krakowski. 

Wir sind gewohnt, die Paralysis agitans als eine Erkrankung des vor¬ 
geschrittenen Alters zu betrachten. Die im jugendlichen Alter beginnenden 
Fälle gehören zu den Seltenheiten. Oppenheim 1 empfiehlt Vorsicht bei der 
Diagnose der betreffenden Erkrankung im jugendlichen Alter, er zählt die vor 
dem 40. Lebensjahr vorkommenden Fälle zu den seltenen; er beobachtete nur 
einen Fall, der im 32. Lebensjahre begonnen hatte. Zu demselben Schlüsse ge¬ 
langt K. Mendel 2 in seiner Monographie über Paralysis agitans. Nach der 


• OppESHEm, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Aufl. 

* K. Mendel, Die Paralysis agitans. Monographie 1911. 
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Ansicht von Willige 1 sollen als Paralysis agitans im jugendlichen Alter die* 
jenigen Fälle betrachtet werden, in welchen die Krankheitssymptome ior dem 
30. Lebensjahr anfgetreten sind; dieser Autor rechnet ebenfalls solche Fälle zu 
den außerordentlich seltenen. 

Mit Rücksicht auf das Gesagte gestatten wir uns, über den ?on uns beob¬ 
achteten Fall näheres zu berichten. 

M. K., 23 Jahre alt, unverheiratet, Dienstmädchen, wurde am 20./XII. 1909 
von Dr. H. Kachabzewski der Abteilung zugewiesen. 

Vor l 1 /] Jahren trat bei der Patientin allgemeine Schwäche auf; nach einiger 
Zeit bemerkte sie ein Zittern der rechten oberen Extremität, bald darauf der 
linken oberen, dann der unteren Extremitäten und des Kopfes; am deutlichsten 
war das Zittern der oberen Extremitäten; im Schlafe sistierte das Zittern. Seit 
einem Jahre bemerkte Patientin, daß ihr das Gehen erschwert sei. Das Leiden 
verschlimmerte sich allmählich, das Zittern der Extremitäten wurde immer inten¬ 
siver, der Gang immer unbeholfener. 

Außer selten auftretenden Kopfschmerzen klagt Patientin nirgends Sber 
Schmerzen. Sieht und hört gut. Uriniert normal. 

Außer „Malaria“ vor 15 Jahren machte Patientin keine anderen Krankheiten 
durch; hatte keine Medikamente eingenommen. Lach* oder Weinkrämpfe hatte 
sie nie. 

Menses seit dem 18. Lebensjahre von 3 tägiger Dauer, ziemlich kopiös, 
schmerzlos. 

Unmittelbar vor dem Auftreten der gegenwärtigen Erkrankung war Patientin 
durch den Tod ihrer Schwester sehr betrübt. Physisches Trauma war nicht 
vorhanden. Onanie wird negiert. Eltern und Bruder der Patientin gesund; in 
ihrer Familie mütterlicherseits Bind keine Kranken vorhanden, die Familie des 
Vaters kennt sie nicht näher. 

Objektive Untersuchung: 

An den inneren Organen keine Veränderungen. Temperatur normal. Im 
Harn weder Eiweiß noch Zucker, das Harnsediment besteht hauptsächlich aus 
Phosphaten.. 

Patientin macht einen älteren Eindruck, als es ihrem Alter entspricht Stirn 
niedrig. Nase am Ansatz plattgedrückt. HüTCHiNSON’sche Zähne. Harter Gaumen 
stark ausgehöhlt. Ohrläppchen angewachsen. An der Zunge Zähneabdrücke. 
Gesicht ausdruckslos, unbeweglich. Schwitzt stark am ganzen Körper. Pupillen 
gleichweit, rund, reagieren prompt auf Licht und Akkommodation. Augen¬ 
bewegungen normal. Kein Nystagmus. Gesichtsinnervation beiderseits normal. 
Gehör normal. Keine Schlingbeschwerden. Sprache unverändert Augenhinter¬ 
grund normal. 

Weder Kopf noch Wirbelsäule druckempfindlich; keine Wirbelsäulendeformität. 

Obere Extremitäten in allen Gelenken etwas flektiert. Handstellung typisch 
für Paralysis agitans: die Finger in den Metakarpophalangealgelenken flektiert, 
in den Phalangealgelenken gestreckt, der Daumen in die Vola manus eingebogen. 
Zittern der Hände in der typischen Form des Pillendrehens. Das Zittern be¬ 
schränkt sich nicht nur auf die Hand, sondern verbreitet sich auch auf die 
proximalen Teile der oberen Extremitäten in Form von abwechselndem Beugen 
und Strecken des Handgelenkes sowie Bewegungen der ganzen Extremität im 
Schultergelenk; letztere sind von großer Amplitude und mittlerer Geschwindigkeit 


1 Willige, Über Paralysis agitans im jugendlichen Alter. Zeitschr. f. d. ges. NeuroL 
u. Psych. IV. H. 4. 
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Aktive Bewegungen werden normal, aber mit einer gewissen Anstrengung aus- 
geführt (Muskelsteifigkeit). Dabei steigert sich das Zittern, hauptsächlich in der 
rechten Extremität. Feinere Bewegungen, wie Hemdzuknöpfen, kann Patientin 
nicht ausführen. Finger-Nasenspitzenversuch fällt gut aus. Bizeps-, Trizeps- und 
Periostreflexe mittelstark. 

In den unteren Extremitäten ebenfalls deutliches Zittern, das heim Knie¬ 
beugen sistiert. Das Zittern der Extremitäten ist nicht immer von gleicher 
Intensität. Patientin führt aktive Bewegungen in allen Gelenken aus, jedoch mit 
gewisser Anstrengung. Muskeltonus stark gesteigert. Rechte große Zehe stark 
gestreckt, linke weniger. Haut am Fußrücken und unteren Teile der Unter¬ 
schenkel zyanotisch, schuppig. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe mittelstark. Plantarreflexe verschieden: 
einmal normal (Beugung der Zehen), ein anderesmal am linken Fuß Streckung 
der großen Zehe und Beugung der übrigen, am rechten Beugung sämtlicher Zehen 
mit Ausnahme der großen. Bauchdeckenreflexe mittelstark. Patientin erhebt sich 
aus der liegenden Stellung und legt sich sehr langsam wieder hin, als ob sie 
einen Widerstand überwinde. Bei raschem Gehen tritt Anteropulsio auf, Retro- 
und Lateropulsio kann gleichfalls mit Leichtigkeit hervorgerufen werden. Nerven 
und Muskeln sind nicht druckempfindlich, dagegen empfindet Patientin Schmerzen 
bei Druck auf die Tibiae- und Glutaealgegend. Sensibilität am ganzen Körper 
erhalten. Der psychische Zustand weist keine Veränderungen auf. 

Patientin verblieb auf der Abteilung bis zum 10./XI. 1910 ohne merkliche 
Veränderung ihres Zustandes. Am 22./I. 1910 wurde sie in der Warschauer 
ärztlichen Gesellschaft demonstriert. 


In diesem Falle bietet die Diagnose keine Schwierigkeiten: die Rigidität 
der Maskein, die Retro-, Pro- und Lateropulsio, die charakteristische Haltung 
insbesondere der oberen Extremitäten, das Maskengesicht und namentlich das 
Zittern liefern das typische Bild. Differentialdiagnostisch müssen wir vor allen 
Dingen Hysterie und multiple Sklerose in Betracht ziehen. Diese Erkrankungen 
können im jugendlichen Alter nicht nur klinisch ein der Paralysis agitans ähn¬ 
liches Krankheitsbild hervorrufen, sondern können auch, wie es die Fälle von 
Gbeidenbbbq, Sachs, Jolly und Krause (zitiert nach Willige) beweisen, 
echte Paralysis agitans komplizieren. Das gilt besonders für die multiple Sklerose. 
In der älteren Literatur, in einer Zeit, wo das klinische Bild dieser letzteren 
Krankheit noch nicht genau bekannt war, gab sie vielfach Veranlassung zur 
falschen Diagnose einer Paralysis agitans im jugendlichen Alter. In unserem 
Falle fehlen jegliche Momente, die etwa für Hysterie (Stigmata, Anfälle) oder 
multiple Sklerose (Nystagmus, Sprachstörung, Intentionszittern, Blasenstörungen, 
Sehstörungen usw.) sprechen könnten. 

Ferner muß in jedem Falle von Paralysis agitans im jugendlichen Alter 
festgestellt werden, ob sie als selbständige Erkrankung oder etwa symptomatisch 
infolge irgend eines organischen Hirnprozesses auftritt. Die selbständige Form 
darf nur dann diagnostiziert werden, wenn sie ein bis dahin ganz gesundes 
Individuum befällt, wenn die Erkrankung progressiv, wenn auch langsam, sich 
fortentwickelt, und wenn jeglibhe Momente, die für eine diffuse oder lokale 
Gehirnerkrankung sprechen (ähnliches Zittern kommt z. B. manchmal auch bei 
Prozessen in den zentralen Ganglien oder im Gehirnstamme vor), fehlen. 
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Bei unserer Patientin fing die Erkrankung im 21. Lebensjahre an; sie war 
vorher gesund; die Erkrankung entwickelte sich langsam, das Zittern breitete 
sich allmählich auf alle Eitremitäten aus, wir konnten keine Gehirnsymptome 
(Lähmungen, Veränderungen am Augenhintergrund, psychische Störungen) fest- 
steilen. Wir können daher wohl unseren Fall als eine selbständige Form der 
Paralysis agitans anerkennen. 

Das klinische Bild der Paralysis agitans im jugendlichen Alter unterscheidet 
sich nicht grundsätzlich von dem des höheren Alters. Außer typischen Fällen 
sind auch nicht typische und unausgebildete Fälle beobachtet worden. Die 
Krankheitsentwicklung scheint etwas rascher als im reiferen Alter vor sich zu 
gehen. Auch in unserem Falle muß die SymptomenentwickluDg als eine ver¬ 
hältnismäßig rasche bezeichnet werden: von den ersten Zeichen der allgemeinen 
Schwäche bis znr Ausbildung des typischen Krankheitsbildes Bind im ganzen 
1V 2 Jahre verflossen. 

In der Ätiologie der bisher beschriebenen jagendlichen Fälle von Paralysis 
agitans spielt das physische Trauma eine untergeordnete Rolle, wohl aber das 
psychische Trauma, wie Schreck, Kummer (Fälle von Piebbet, Rabot, Mabtha), 
sowie Infektionskrankheiten, wie Typhus abdominalis (Fälle von Bebgeb, 
Rouvillois, Pennato) und Gelenkrheumatismus (Fälle von Chabcot, Haddes) 
(zitiert nach Willige). 

Bei unserer Patientin müssen wir auch einen Einfluß psychischer Erregung 
auf die Krankheitsentwicklung vermuten. Wie aus der Anamnese ersichtlich, 
nahm sich Patientin kurz vorher die Erkrankung und den Tod ihrer Schwester 
sehr zu Herzen. 

Besonders beachtenswert ist die Tatsache, daß im Gegensatz zu der gewöhn¬ 
lichen Paralysis agitans bei der Entwicklung der Paralysis agitans im jugend¬ 
lichen Alter die familiäre Disposition eine wichtige Rolle spielt; in den Fällen 
von Clebici und Medea, Siehb, Bubt uud Pennato (zitiert nach Willige) 
sind mehrere Familienmitglieder von dieser Erkrankung befallen worden, ln 
unserem Falle konnten wir keine familiäre Belastung nachweisen. 

Zuletzt muß betont werden, daß Willige, der alle bisher veröffentlichten 
Fälle von Paralysis agitans im jugendlichen Alter einer kritischen Analyse unter¬ 
zogen hat, im ganzen nnr 12 Fälle einschließlich seines eigenen, als durchaus 
einwandfrei betrachtet; das niedrigste Alter, wo diese Erkrankung beobachtet 
wurde, war das 20. Lebensjahr. 


n. Referate. 


i) 


Anatomie. 

Zur Färbung der Nervenfasern nach Loye», von L. ßeriel. (Lyon medical. 


1911. März.) Ref.: F. Teichinann. 

Modifikation der Weigert-Palschen Nervenfärbung, welche auf einfacherem 

Wege juid in kürzerer Zeit die gleichen Resultate ergibt. 
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2) Über Markeoheidenf&rbung, von Gilbert. (ZeitBchr. f. wissenschaftl. Mikro¬ 
skopie u. f. mikroskop. Technik. XXVIII. 1912. S. 279.) Ref.: K. Boas. 

Verf. empfiehlt zur Darstellung der Markscheiden folgendes Verfahren: 

1. Beizung in Eisenalaun 4 bis 6 Stunden. 

2. Färbung in molybdänsaurem Hämatoxylin (12 Stunden bei 37°, 24 Stunden 
bei Zimmertemperatur), statt dessen eventuell auch Hämatoxylin nach Böhmer, 
Delafield oder Weigert. 

3. Differenzierung inWeigerts Ferridzyankali-Boraxlösung (je nach Färbung 
und Dicke der Schnitte einige Sekunden bis 1 bis 2 Minuten) unter Kontrolle am 
Mikroskop nach Abspölung in Leitungswasser. 


Physiologie. 

3) Die Vorfahren des Menschen und ihre Gehirnentwioklung, von G. Elliot 
Smith. (Vortrag z. Eröffnung d. antbropolog. Sektion d. British Assoc. for the 
Advancement of Science, Dundee. September 1912. Naturwissenschaft!. Rund¬ 
schau. 1912. Nr. 41 u. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Charakteristisch für das menschliche Gehirn ist die große Ausdehnung des 
Schläfen-Scheitelbezirkes. Selbst bei den Menschenaffen vermittelt hier nur ein 
kleiner Bereich zwischen den Seh-, Fühl- und Hörzentren und steht darum noch 
sehr unter deren direktem Einflüsse, aber der Bezirk zeigt doch in der Reihe der 
Affen eine ständige Größenzunahme, bis bei den Menschenaffen die drei Zentren 
endgültig voneinander getrennt werden, indem das Sehzentrum an den Hinter¬ 
hauptpol, das Hörzentrum in die Schläfenregion und das Gefühlszentrum in die 
zentralen Bezirke rückt. Schließlich ist dann der Schläfen-Scheitelbezirk, der 
gewissermaßen den Speicher für die Erinnerungen an Bewußtseinszustände, die auf 
Seh-, Hör- und Gefühlseindrücke gegründet sind, darstellt, groß genug geworden, 
daß er der Verknüpfung der Sinneseindrücke dienen konnte. Seine fortschreitende 
Zunahme und Spezialisation ist das Maß für die Fähigkeit, mit der er diese Auf¬ 
gaben erfüllt. Der Zentralbezirk ist der Speicher für die Erinnerung an Hand¬ 
lungen und die mit ihnen verknüpften Gefühle, der Stirnbezirk dient der Auf¬ 
merksamkeit und der ordnenden Kontrolle der psychischen Tätigkeit der ganzen 
Hirnrinde. Während bei den Affengehirnen die Sinneszentren vorherrschen und 
die Tiere darum ganz den unmittelbaren Sinneseindrücken gemäß handeln, haben 
beim Menschen die Denkzentren die Sinneszentren an Größe weit überholt, und 
Erfahrung, die Wirkungen der Erziehung und Kenntnis nehmen nun die Vorherr¬ 
schaft über die Handlungsweise in Anspruch. Die aufrechte Haltung, die viel 
älter ist als der Mensch, ist zwar nicht die Ursache seiner Erhebung über die 
Affenstufe, aber sie ist einer der Faktoren, die aus dem Wachstum des Gehirns 
großen Nutzen zogen: die von aller Tätigkeit für die Fortbewegung befreite Hand 
konnte zum hauptsächlichsten Werkzeuge für die weiteren Fortschritte des Menschen 
werden. Einen weiteren Fortschritt sieht Verf. in der Differenzierung der Hände, 
denn, wenn eine Hand eine Tätigkeit immer wieder ausführte, mußte sie diese 
vollkommener beherrschen, als wenn beide Hände sich in die Arbeit teilten. 
Schließlich kam dann die Entwicklung der Sprache, welche einen gewaltigen 
Einfluß auf die Herausbildung des Mensohen hatte. 

4) Essai de biocy toneurologie au moyen de l’ultramieroBcope, par Marinesco. 
(Nouv. Iconogr. de la Salpetriere. 1912. Nr. 3.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Nach einer sehr genauen Beschreibung deB Verfahrens der Ultramikroskopie 
und seiner angewandten Methode, was im Original nachgelesen werden muß, hält 
Verf. seine Methode für imstande, ganz neue Probleme zu lösen. 

Die alteij Methoden der Fixation 
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Granula, denn die Granula der Zelle sind sehr empfänglich für jede Veränderung, 
die mit der Zelle vor sich geht; diese Veränderungen gehen natürlich Hand in 
Hand mit den angewandten Reagentien, sind auch abhängig von der zufälligen 
Gestaltung der Zelle im Augenblick des Todes, sowie von dem Alter des betreffenden 
Tieres bzw. Menschen. 

Die Ultramikroskopie gewährt nun Ausblicke einmal auf die chemische Zu¬ 
sammensetzung der kolloiden Granula, dann auf die Beziehungen, die sie mit den 
angewandten Lösungen eingehen. Die Granula spielen eine lebhafte Bolle im 
Leben der Zellen, und das Verfahren lehrt uns den physischen Zustand der Zellen 
kennen: ihr An- und Abschwellen, ihre Auflösung, ihr ZuBammenziehen, ihre 
Koagulation, ihre Absonderung, ihre Oberflächenspannung; man erkennt dadurch, 
daß die sogen. Lebensprozesse der Zelle weiter nichts sind als physio- chemische 
Phänomene, welche allen Kolloidsubstanzen gemeinsam sind. Endlich verdanken 
wir dieser Methode auch noch, daß wir uns Rechenschaft geben können vou dem 
physischen Zustand des Kerns, der Neurofibrillen und der chromatophilen Elemente. 


Psychologie. 


5) Tierpsychologiaohes Praktikum in Dialogform, von C.Schneider. (Leipzig, 
Veit & Comp., 1912. 719 S. 16 Mk.) Ref.: Näcke. 

Schon der Titel zeigt die originelle Form des Werkes an. Es handelt sich, 
um eine Einführung in die schwierige Tierpsychologie, an der Hand von viel¬ 
fachen, meist illustrierten Experimenten, in lebendiger Rede und Diskussion. Alle 
die möglichen Einwürfe werden repräsentiert durch den Physiologen, Darwinisten, 
Lamarckisten, Biologen, Monisten, Vitalisten und den Psychologen, der Verf.’s 
Ansichten entwickelt und alle die heterogenen Meinungen schließlich unter einen 
Hut zu bringen weiß. Die Sprache ist fließend, humorvoll, das Ganze ein wahre« 
Kunstwerk, die Belesenheit des Verf.’s eine sehr große, und die psychologischen 
und philosophischen Kenntnisse sind bedeutend. Man ersieht daraus zunächst, 
wie schwierig selbst die einfachsten Tierexperimente sind, Bobald es an eine Er¬ 
klärung geht, und daß mau von jedem Anthropomorphismus hier sich zu enthalten 
hat. In drei großen Abschnitten: Wahrnehmung, Handlung und Erfahrung, und 
31 Kapiteln (mit gutem Sachregister) wird das Ganze abgehandelt. Vom Darwi¬ 
nismus, dem Vitalismus und der physiologischen Psychologie scheint Verf. wenig 
zu halten, auch nicht Behr von der Mnemelehre Semons, viel dagegen von der 
Flies88chen der Periodizität; die Pflanzenpsychologie wird abgelehnt. Eigentliche 
Intelligenz vindiziert Verf. nicht den Tieren; meist ist es nur Nachahmung und 
Gedächtnis. Auch zahlen können die Tiere nicht, wohl aber träumen und Affekte 
in einer Art von Sprache äußern. Der Dialog belebt gewiß sehr das Ganze, aber 
zerreißt doch den konzinneD GedankengaDg, wiederholt auch vieles. Schade, daß 
Verf. sich besonders für die Theorien eingehende interessiert und hier zum Teil in 
spitzfindige Philosopheine mit einer krausen Nomenklatur sich verliert, wodurch 
das Ganze nicht leicht verständlich wird. So spricht er von Entelechien, Entropie, 
Ektropie usw. Nur zwei Sätze hier sollen das weiter zeigen: „...so ist da« 
Individuum, als energetische Eii.heit, durch und durch ein natürliches. Es ist, 
um es kurz zu charakterisieren, eine periodische Äußerung der Idee in ihrem sub¬ 
stanziellen Ansichsein“ (S. 675). „. . . bei den Halluzinationen die Entelechie, das 
transzendente Zweckprinzip . . . gleichsam in der individuellen Tätigkeit aktiv wird, 
daß Bie in diese eintritt“ (S. 683). Leider wird dem sogen. Charakter der Tiere 
weniger Aufmerksamkeit geschenkt und hier die anthropomorphistischen Eigen¬ 
schaften vou Haß, Liebe, Reue, Neid usw. nicht näher durch die Lupe betrachtet, 
was sie wohl verdienen. Das Ganze ist aber trotzdem ein hochbedeutBames Weik 
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und um bo höher anzuschlagen, als Verf. Zoolog ist, und die Zoologen sich meist 
nur wenig um Psychologie oder gar Philosophie kümmern, während Verf. sogar 
die Medizin streift. 


Pathologische Anatomie. 

6) Alzheimers disease (senium praecox): the report of a case and review 
of published oases, by S. C. Füller. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1912. 

Nr. 7 u. 8.) Bef.: Arthur Stern. 

Ein 56jähriger Mann begann im Alter von 54 Jahren psychische Symptome za zeigen. 

Diese waren: Gedächtnisdefekte, Sprachstörung sensorischen Charakters, vorübergehende 
Perioden von Verwirrtheit und eine allmählich fortschreitende geistige Schwäche, mit ihrem 
Höhepunkt während eines Influenzaanfalls in ausgeprägter psychischer Verwirrtheit, idea- 
torischer Apraxie und Unsauberkeit hei der Harn- und Kotentleerung. Während eines 12 tägigen 
Hospitalaufenthaltes wurden Somnolenz alternierend mit Perioden von heftigen Delirien, 
Erregung und sensorischen Sprachstörungen beobachtet, schließlich klonische Krämpfe der 
Schultermuskeln, Bewußtseinstrübung, Bronchopneumonie. Wassermann* und Noguclii-Probe 
werden nicht angestellt, aber die späteren anatomischen Befunde deuteten auf keine voraus-' 
gegangene luetische Infektion hin. 

Bei der Autopsie zeigten sich regionäre zerebrale Atrophien, Arteriosklerose der großen 
Gefäße. Mikroskopisch Gefäß Wucherung, progressiv-regressive Veränderungen in den Gefäß¬ 
wänden, aber keine Infiltration, Rinden Veränderungen, atrophische nnd reich pigmentierte 
Ganglienzellen und sogen. Alzheimer sehe Degeneration in vielen solchen Zellen, zelluläre 
und fibrilläre Gliawucherung, erstere meistens von kleinen Elementen, letztere hauptsächlich 
von zartem Kaliber, und auch zahlreiche miliare Plaques in allen Rindenfeldern, basalen 
Ganglien, Hirnstamm und Medulla, und deutliche Alzheim er sehe Degeneration. Keine 
Zeichen von Hirnlues oder Paralyse. 

In Kürze ein klinisches und anatomisches Bild, das in mancher Beziehung 
den schwersten Formen seniler Demenz ähnelt und doch in anderer Hinsicht sehr 
sich davon unterscheidet Verf. betrachtet den Fall als einen von „Alzheimerscher 
Krankheit“ und vergleicht ihn mit den bisherigen Literaturfallen von: Alzheimer, 
Bonfiglio, Sarteschi, Perusini, Harret, Alzheimer (zweite Publikation), 
Bielschowsky, Lafora, Füller, Betts, Schnitzler und Jansens. Die Kranken¬ 
geschichten all dieser Fälle werden mitgeteilt und einer resümierenden Kritik 
unterzogen. 

7) PurtherobservatlonsonAlzheimersdisease, by S.C.Fuller and H.J.Klopp. 
(American Journ. of Insanity. LXIX. 1912. Nr. 1.) Bef.: K. Boas. 

Die Verff. berichten über einen weiteren klinisch und pathologisch-anatomisch 
genau studierten Fall von Alzheim er scher Krankheit, der sich von dem von Füller 
(8. vor. Beferat) beschriebenen in mancherlei Punkten unterscheidet. Der be¬ 
treffende Patient stets körperlich gesund, die Krankheit begann mit Depression, 
Perioden von geistiger Verwirrung mit Sinnestäuschungen, an die sich eine kurze 
Periode der Bemission anschloß. Differentialdiagnostisch kamen eine ganze Beihe 
von Psychosen in Betracht. Doch gab die spätere Entwicklung der gleich an¬ 
fänglich gestellten Diagnose auf Alzheim ersehe Krankheit recht. Es entwickelten 
sich ein auffallender Merkdefekt, aphasische Störungen von sensorischem Charakter, 

Zeiten von Verwirrtheit, Unruhe, motorische Produktivität, ferner frühzeitige epi- 
leptiforrae Krämpfe ohne motorische Besiduen. Der weitere klinische Verlauf und 
die pathologisch-anatomische Untersuchung bestätigten die Diagnose vollkommen. 

8) Su di un oaso annoverabile nella cosi detta malattia di Alzheimer, per 
A. Ziveri. (Biv. di Pat. nerv, e ment. XVII. 1912. Fase 3.) Bef.: G. Perusini. 

Krankengeschichte, Sektionsbefund und detaillierte histologische Untersuchung eines 
neuen Falles. Neurologisch: gesteigerte Patellarreflexe, aphasische Störungen, keine Anfälle. 
Psychisch: zuerst Depressionszustand, Verfolgungswahn. Sodann rasch zunehmende tiefe 
Demenz, völlige Desorientiertheit. Krankheitsdauer etwa 4 Jahre. Tod mit 65 Jahren. Bei 
der Patientin ließen sich apraktische nnd asyrnlmlische Symptome nicht konstatieren. Sektions- 
befuud; Atrophie^les Gehups. besonders des Frontallappens; Arteriosklerose; keine Blutung 
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keine Erweichung. Mikroskopisch: zahlreiche Plaques, zahlreiche Ganglienzellen, die die 
Alzheimersche Neurofibrillcnveränderung zeigten, spärliche Cerlettische Oeflkßachlingtn 
und -konvolutc. Frontalwindungen am schwersten beschädigt; sehr stark war auch das 
Ammonshorn lädiert; die Okzipitalwindungen wichen in bezug auf die Zahl der Plaques vom 
AmrnonBhorn und Frontallappen nicht wesentlich ab; erstere enthielten jedoch eine viel 
größere Zahl von den eigenartig veränderten Ganglienzellen. In der weißen Substanz kam 
nur hin und wieder eine senile Plaque vor. Kleinhirn, Hirnstamm und Rückenmark waren 
ganz frei von Plaques und von den eigenartig veränderten Ganglienzellen. Die Arbeit ent¬ 
hält ein Resumd der verschiedenen Anschauungen über das Wesen der beschriebenen Befunde. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Du röle de l’öcoroe cerebrale dana la production des syndrömes chorel- 
ques, par N. Boeff. (These de Montpellier. 1912.) Bef.: & Boas. 

Verf. resümiert seine Ausführungen über die Bedeutung der Hirnrinde für 
das Zustandekommen der Chorea in folgenden Schlußsätzen: Die choreatischen 
Erscheinungen lassen sich durch denselben physiologisch-pathologischen Mechanismus 
erklären, in dem die Beteiligung der motorischen Rolandoschen Zone nicht zweifel¬ 
haft ist. Diese Beteiligung der Rinde ist bewiesen: 1. durch die pathologische 
Anatomie: a) Man findet Rindenläsionen bei den symptomatischen Choreafällen 
der organischen Erkrankungen des Nervensystems, b) Es gibt Läsionen von dem¬ 
selben Sitz bei der Huntingtonschen Chorea, c) Die Sydenhamsche Chorea 
tritt in vielen Fällen als eine Meningoenzephalitis von verschiedener Intensität in 
die Erscheinung. Die Beteiligung der Hirnrinde ist weiterhin bewiesen durch: 
2. die Klinik, a) Sie ist bewiesen durch die Existenz von psychischen Störungen 
im Verlauf der verschiedenen Choreaarten, b) Sie gründet sich weiterhin auf die 
Feststellung von organischen AlterationserBcheinungen der kortikalen Ursprünge 
des Pyramidenbündels, c) Die Koexistenz eines epileptischen Symptomenkomplezes 
mit der Chorea ist ein neuer Beweis der Existenz einer Reizung im Bereich der 
Zona Rolandi. Es ist möglich, daß die choreatischen Kontraktionen und die epi¬ 
leptischen Konvulsionen Reizen von verschiedener Intensität entsprechen. Ebenso 
ist es möglich, daß dieselben Pyramidenzellen nicht bei der Entstehung der beiden 
Symptomenkomplexe in Aktion treten. 

10) L’anatomie pathologique de la ohoröe, par Rene Sand. (Journal de 

Neurologie. 1912. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand in einem Falle von Chorea minor — ebenso wie in einem früher 


untersuchten Falle, doch in weniger ausgesprochenem Grade —eine Hyperämie 
(bis zu kapillärer Hämorrbagie), verschiedene Läsionen der Nervenzellen, besonders 
im Thalamus opticus, wo die Zellen zum Teil ganz verschwunden sind, Zellgliose 
und eine Bindegewebswucherung in den spinalen weichen Meningen mit hyaliner 
Degeneration. Verf. glaubt, daß diese Veränderungen eine besondere Lokalisation 
eines toxi-infektiösen Prozesses darstellen: die Chorea minor zeigt degenerative 
Veränderungen toxischen Ursprungs besonders in den Basalganglien und speziell 


im Thalaruus opticus. 

11) Beitrag zur Ätiologie und Symptomatologie der Chorea minor, von 

A. Westphal. (Med. Klinik. 1912. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall I. Fehlen der Kniephänomene bei Chorea minor. 12jähriger Knabe mit schwerster 
Chorea minor. Die Patellarreflexe fehlen, die Aehillesreflexe sind vorhanden. Kein Babinski, 
kein Oppenheim. Keine größere Benommenheit. Nach einigen Tagen lautes, blasendes: 
systolisches Geräusch an der Herzspitze und Herzbasis. Unregelmäßiges hohes Fieber. Nur 
einmal trat der Patellarrcflex vorübergehend rechts ganz schwach auf. Exitus. Sektion: Von 
Partikelchen der Auflagerungen der Herzklappen wuchsen einige Kolonien hämolytischer, 
ziemlich kurzer Streptokokken, die leicht weiter zu züchten waren. Die mikroskopische 
Untersuchung des Rückenmarks ließ eine Erkrankung der Vorderhornganglienzellen des 
Lcndeninarks deutlich erkennen. Sie buten die Zeichen akuter Zell Veränderung: Auflösung 
der N isslschen Granula, Formverändcrunjcn, Kernverlust usw. Der Reflexbogeü für den 
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Patell&rreHex war intakt. Wahrscheinlich haben toxische Einflüsse beim Schwinden der 
Patellarrefiexe auch eine Rolle gespielt. Ätiologisch darf an Polyartbritis rheuraatica gedacht 
werden, da Schmerzen in den Fingern den choreatischen Erscheinungen vorangingen. 

Fall II. Polioencephalitis acuta haeinorrhagica sup. mit Ophthalmoplegie bei Chorea 
minor. 16jährige Patientin mit schwerster Chorea nach Polyarthritis rheumatica. Tem¬ 
peratur erhöht. An der Herzspitze lautes, blasendes, systolisches Geräusch. Patellarrefiexe 
gesteigert. Große motorische Unruhe und Sprachlosigkeit. Nach einigen Tagen für kurze 
Zeit Rückgang der Symptome. Dann plötzlich unter lebhaften Sinnestäuschungen: Doppel¬ 
seitige Ptosis, rechts vollkommen, links Herunterhängen des Lides. Beide Bulbi sind völlig 
fixiert und stehen nach außen, der rechte bis in den äußeren Augenwinkel gedreht, fest. 
Ab und zu drehen sich die Bulbi, die nicht die geringste willkürliche Bewegung zeigen, 
unabhängig von Aufforderungen in langsamen, schwimmenden, nystagmusähnlichen Be¬ 
wegungen nach oben. Pupillen stark verengt, Lichtreaktion nicht nachweisbar. Exitus. 
Sektion: An der Mitralis Endocarditis verrucosa. Im Höhlengrau, besonders deutlich am 
Boden des 3. Ventrikels und in der Umgebung des Aquaeductus Sylvii, traten die Gefäße als 
abnorm deutliche Punkte hervor, wodurch das Gewebe ein eigentümlich gesprenkeltes Aus¬ 
sehen erhielt (flohstichähnliche.Sprenkelung). Die mikroskopische Untersuchung ergibt u. a., 
daß die Ganglienzellengruppen in der Nähe der Blutungen, insbesondere auch die Zellen des 
Oculomotoriuskerns, deutliche Veränderungen nicht erkennen lassen. Es handelt sich um 
eine Ophthalmoplegie bei einer postrheumatischen Chorea. Sämtliche äußere Augenmuskeln, 
mit Ausnahme der Recti interni, sind ergriffen. Die anatomische Grundlage bildete eine 
Polioencephalitis acuta haemorrhagica in der Gegend des Höhlengraus am Boden des 3. Ven¬ 
trikels und des Aquaeductus Sylvii. Die Ausdehnung und Lokalisation des Prozesses ent¬ 
spricht der von Wemicke bei den alkoholischen Formen der Polioencepbalitis gegebenen 
Schilderung. Die Blutungen genügen nicht zur Erklärung der Augenmuskellähmungen; es 
müssen toxische Schädigungen der Kerne der Augenmuskelnerven angenommen werden. 

Beide Fälle zeigen, daß spinale Symptome (Schwinden der Patellarrefiexe) 
und zerebrale Krankheitserscheinungeu (akute Ophthalmoplegien), wie sie auch sonst 
in der Folge oder im Verlauf von Intoxikationen und Infektionskrankheiten Vor¬ 
kommen, ebenfalls, wenn auch selten, im Verlauf der Chorea minor beobachtet 
werden und als Stütze des Beweises für den infektiösen Charakter der Krankheit 
verwertet werden können. 

13) La ohoröe de Bydenham d’origine dentaire, par Baumel. (Revue de 

Stomatologie. 1911.) Bef.: K. Boas. 

An der Hand zweier selbstbeobachteter Fälle weist Verf. auf die ursächlichen 
Beziehungen der Chorea zur Dentition hin. Dafür spricht allein schon der Um¬ 
stand, daß ein großer Teil der Fälle von Chorea in einem Alter auftritt, in dem 
sich der Zahnwechsel vollzieht. Mit dem Erscheinen der Dentes permanentes 
pflegen die choreatischen Beschwerden meist von selbst zu verschwinden. Alles 
in allem glaubt Verf. dieser Art der Ätiologie eine größere Bedeutung für die 
Entstehung der Chorea zuerkennen zu müssen als den gewönlich dafür angeschuldigten 
Infektionskrankheiten (speziell dem Gelenkrheumatismus). 

13) The relation of chorea to rheumatism: an analysis of 300 cases, by 

M. S. Fraser. (Practitioner. 1912. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

An Hand von 300 Fällen von Chorea erörtert Verf. den Einfluß des Rheuma¬ 
tismus auf deren Entstehung, den Einfluß auf eine neuropathische Veranlagung 
nnd den panrheumatischen Ursprung der Chorea. Aus den statistischen Dar¬ 
legungen erhellt wieder einmal in überzeugender Weise die überwiegende ätio¬ 
logische Rolle des Rheumatismus bei der Chorea gegenüber anderen Faktoren. 

14) Über Sydenhamsche Chorea, von F. W. A. Weber. (Zentralbl. f. innere 


Medizin. 1912. Nr. 31.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt die Sydenhamsche Chorea als eine auf gelenkrheumatische In¬ 
fektion des zentralen Nervensystems zurückzuführende Eikrankung auf. Dem¬ 
entsprechend schlägt er zur Behandlung Salizylpräparate (je nach dem Alter täg¬ 
lich l l / 2 bis 3 g Natr. salicyl. bei Kindern bzw. 0,6 bis 2 g Acid. salicyl ) vor. 
Ferner empfiehlt Verf. physikalische Therapie (Schwitzprozeduren der verschie¬ 
densten Art, Glühlichtbäder, Ganzpackungen us\v\), schweißtreibende Tees, ferner 
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Salipyrin, Pyrazalon, Phenazetin usw. 1 bis 3,0 g pro die). In manchen Fällen 
von Angina dürfte Tonsillotomie zweckmäßig Bein. Dem Arsen ränmt Verf. erst 
in zweiter Linie einen Platz in der Therapie der Chorea ein. Jedenfalls will 
Verf. von der geschilderten Behandlung bessere Erfolge gesehen haben als von 
den Arsenpräparaten. 

16) Un Oos de ohoree molle aveo troubles de lo vislon et du langage, par 

W. Sterling. (L’Encephale. 1912. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 J / 2 jäbr. Kind mit Chorea mollis sowie hochgradiger Hypotonie und Areflexie. 
Auffallend war ein 8 tägiger Zustand von Bewußtlosigkeit sowie eine vorüber¬ 
gehende Amaurose mit Opticusatrophie und fast völliger Lichtstarre der Pupillen. 
Die Amaurose war akut anfgetreten und wird vom Verf. auf eine Neuritis retro- 
bulbaris zurückgeführt. Der Fall zeigt den organischen Charakter der Symptome 
der Chorea minor an. 

10) Vitiligo und Chorea, von Dr. K. Mallinckrodt. (Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilkunde. X. H. 10.) Ref.: Zappert (Wien). 

Ein derzeit 8jähriges Mädchen zeigte vor 2 Jahren, etwa 6 Wochen nach 
großem Schreck, weiße Flecke an der Körperoberfläche und Ergrauen einzelner 
Haarbezirke. Diese Erscheinung ist progredient. Außerdem besteht jetzt eine 
leichte Chorea, deren Zusammenhang mit der Vitiligo dem Ref. trotz der dies¬ 
bezüglichen Schlüsse des Verf.’s nicht bewiesen erscheint. 

17) Über die Lymphozytose der Zerebrospinalflüssigkeit bei der Chorea 
des Eindesalters, von Richardiöre, Lemaire und Lourdel. (Bull.de 
la Societe de pediatrie de Paris. 1911. S. 111.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. empfehlen die Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit bei Chorea. 
In der gründlich zentrifugierten Flüssigkeit findet man zumeist eine mäßige 
Lymphozytose. Bei diesen Untersuchungen glauben die Verff. beobachtet zu haben, 
daß die zu diagnostischen Zwecken vorgenommene Lumbalpunktion auch einen 
kurativen Einfluß auf die Krankheit haben kann. 

18) Störungen der Diadoohokinese im Verlaufe der Ohorea, von Marfan. 
(Bull, de la Societe de pödiatrie de Paris. 1911. S. 124.) Ref.: K. Boas. 
Nach Verf. ist die Diadochokinese eineB der ersten Symptome der beginnen¬ 
den Chorea. Es findet sich auch noch lange nach der scheinbaren Abheilung der 
Krankheit als ein Zeichen, daß diese noch nicht ganz erloschen ist. 

19) De la recherche deB syndrömes pyramidaux et odröbelleux daas la 
ohoree de Sydenham, par Cass&rd. (Gaz. möd. de Nantes. 1911. Nr. 13.) 
Ref.: K. Boas. 

Die Ausführungen des Verf.'s basieren auf 3 Fällen von Chorea mit pyra¬ 
midalen und zerebellaren Erscheinungen. Verf. führt aus, daß dieselben keines¬ 
wegs vollständig bei allen Choreatikern existieren, aber der Nachweis einiger von 
ihnen oder wenigstens einer einzigen (z. B. Babinskisches Phänomen) genügt, 
um wenigstens in den Fällen, wo man diesen Erscheinungen begegnet, den rein 
neuropathisclien Ursprung der choreatischen Erscheinungen auszuschließen. Ihre 
Wichtigkeit erhellt weiterhin aus der Tatsache, daß Bie sich gleichzeitig mit der 
Chorea entwickeln und mit ihr verschwinden können. Die nervösen Läsionen sind 


wahrscheinlich leicht und können vollständig verschwinden, sie scheinen gegenüber 
der Kortikalität zu überwiegen, was bis zu einem gewissen Grade das Verständnis 
des gleichzeitigen Bestehens von motorischen und psychischen Störungen er¬ 
möglicht. 

20) Mental Symptoms of aoute chorea, by A. R. Diefendorf. (Journ. of 
nerv, and ment. dis. 1912. Nr. 3.) Ref.: Arthur Stern. 

Die akute Chorea ist eine Hirnkrankheit, die durch körperliche und psychische 
Symptome charakterisiert ist. Unter den letzteren sind zwei Gruppen zu unter¬ 
scheiden: a) die milde Form der psychischen Veränderungen: Reizbarkeit, Ver- 
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drießlichkeit, Stimmungswechsel bis zu leidenschaftlicher Erregung. Dazu Störungen 
der Aufmerksamkeit, der Konzentration, Träume ängstlichen Inhalts, Pavor noc- 
turnus. Keine Halluzinationen, keine Beteiligung der Intelligenz. Oft stellen sich 
die psychischen Veränderungen schon einige Zeit vor Auftreten der choreatischen 
Bewegungen ein und überdauern diese auch nicht selten (Beispiele). Das Ge¬ 
wöhnliche ißt das Handinhand gehen körperlicher und psychischer Symptome. 
Prognose dieser Form meist gut. b) Die schwere Form der choreatischen Psychosen 
(viel seltener als erstere). Sie tragen den Charakter des toxischen oder infek¬ 
tiösen Deliriums mit Bewußtseinstrübungen, Halluzinationen und Illusionen (speziell 
die Furcht, verbrannt zu werden!), Verwirrtheit und wechselnden Erregungs¬ 
zuständen. 

Die psychischen Symptome entwickeln sich gewöhnlich einige Tage oder 
Wochen nach Beginn der Chorea, sind dann synchron mit den motorischen, über¬ 
dauern letztere aber gewöhnlich noch einige Zeit. Die Intensität motorischer und 
psychischer Erscheinungen geht gewöhnlich parallel. Häufig geht das Delirium 
in einen Stuporzustand über und gewöhnlich in den Fällen von Chorea, die mit 
Endokarditis und Polyarthritis kompliziert sind, mit ungünstigem Ausgang. Auch 
ein paranoider Zustand schließt sich zuweilen an. Der Verlauf und die Intensität 
der choreatischen Psychose ist von psychopathischer Diathese und hereditärer Be¬ 
lastung abhängig. 

Es gibt dann noch eine Gruppe der Chorea der Degenerierten mit Tendenz 
zur Demenz, eine Chorea als Komplikation der Dementia praecox, deB manisch- 
depressiven Irreseins und choreatische Störungen bei Dementia paralytica und 
anderen Formen organischer Demenz (nioht als herdförmige Chorea wie hei der 
Chorea posthemiplegica aufzufassen). 

21) Les troubles psyohiques dans la ohoröe de Sydenham, par Terasson 

de Fougöres. (Thöse de Montpellier 1912.) Bef.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Vom klinischen Standpunkte aus kann man drei Arten von psychischen 
Störungen bei der Sydenham sehen Chorea unterscheiden: a) Alle Kranken bieten 
einen Geisteszustand dar, der für gewöhnlich charakterisiert ist durch Erregung, 
Reizbarkeit, Instabilität, Unfähigkeit des Willens, Hypoprosexie mit Unversehrt¬ 
heit der Intelligenz, b) Einige von ihnen zeigen halluzinatorische Delirien mit 
akuter Verwirrtheit: es handelt sich dabei bald um einfache Wahnvorstellungen 
(hypnagogische Halluzinationen), bald um ausgesprochenere Störungen (verschieden¬ 
artige Halluzinationen, Illusionen, Delirien, geistige Schwäche), bald um schwere 
Erscheinungen, die oft zum ExituB führen (akute halluzinatorische Verwirrtheit 
mit Erregung oder Stupor, akutes Delir der tödlichen Choreafälle). 

2. Die pathologische Anatomie gibt nur in den tödlich verlaufenden Chorea¬ 
fällen positive Resultate. Man findet dann bei der Sektion eine diffuse Hyper¬ 
ämie des Gehirns oder echte Läsionen von Meningoenzephalitis. 

3. Die Pathogenese der psychischen Störungen bei der Chorea steht mit 
dieser selbst in engstem Zusammenhang: a) Von dem Grad der geistigen Ent¬ 
artung, der bei allen Choreakranken vorhanden ist, hängt das gewöhnliche psychische 
Verhalten, einige vorübergehende Phasen von Delirien ab. Er gibt Rechenschaft 
von der Kombination einer Psychose mit der Chorea, b) Die Sydenhamsche 
Chorea ist nur ein Symptomenkomplex, der teils auf einen neurotischen Zustand, 
teils auf Ernährungsstörungen, die mit der Pubertät in Zusammenhang stehen, 
teils auf eine toxische Infektion (am häufigsten Rheumatismus) zurückgeht. 

Diese drei Arten von Ursachen können jede für sich Veranlassung zu Hallu¬ 
zinationen, verschiedenartigen Delirien und verschiedenen Graden von geistiger 
Schwäche geben. 


Die leichteren Fälle 
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BtöruDgen io der Pubertätszeit oder durch toxische Infektion. Jedoch ist die 
letztere für sich allein in den schweren Fällen im Spiele. 

22) Behandlung der Chorea minor, von Priv.-Doz. Dr. B. Bing. (Medizin. 
Klinik. 1912. Nr. 5.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Behandlung der spätinfantilen und Pubertätschores. Auch 
die leichteste Chorea muß von der Schule fernbleiben und zu Haus isoliert werden. 
Wichtig ist möglichste Bettruhe, in schweren Fällen dunkles Zimmer und ge¬ 
eignete Polsterung. Die Kost soll rein ovo-lakto-vegetabiliech sein. Hydriatkh 
sind lauwarme Bäder und milde Abreibungen zu empfehlen, von Medikamenten 
Arsen, Antipyrin, Canabis indica. Choreapätienten sind überaus arsentolerant. 
Vielfach sind Schlafmittel nötig. Erat beim Abklingen beginne man mit Extre¬ 
mitätenbewegungen. Gut sind Atemübungen. Als Nachkur ist ein ruhiger Luft¬ 
kurort empfehlenswert. 

23) Oie Behandlung der Chorea minor, von J. Grober. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1912. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dieser klinische Vortrag faßt die bei Chorea empfohlenen Mittel zusammen, 
besonders die psychische Behandlung der Choreakranken, warme Bäder, Brom, 
Arsen, Antipyrin empfehlend. Nicht einverstanden kann sich Ref. erklären mit 
der Empfehlung von Chloralhydrat bei einem Leiden, das an sich schon oft durch 
Herzerkrankung kompliziert ist; hingegen sah Ref. — im Gegensatz zu den Er¬ 
fahrungen des Verf.’s — oft sehr gute Erfolge vom Veronal (in refracta dosi) 
sowie fast immer von Einpackungen des Körpera, welche Verf. als zu große 
„Fesselung“ des Patienten für nicht empfehlenswert hält. 

24) Le traitement de la choree de Sydenham, par E. Weil 1. (Pathologie 
infantile. IX. 1912. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Übungstherapie in Gestalt rhythmischer Turnübungen ist bei der Chores 
minor in den Endstadien nützlich, auf der Höhe der Erkrankung dagegen geradezu 
kontraindiziert. Hier ist Ruhe Haupterfordernis. Schlaf muß gegebenenfalls durch 
hydrotherapeutische Maßnahmen oder sogar durch Hypnotika erzielt werden. Von 
Medikamenten kommt dem Antipyrin und den Arsenpräparaten besondere Bedeutung 
zu. Antipyrin gibt man Kindern von 6 bis 10 Jahren in Mengen von 1,0 pro 
die, steigt an auf 3,0, sogar 5,0 pro die und fährt etwa 3 Wochen mit der 
Medikation fort. Dann pflegt die Krankheit geheilt zu sein. Arsen muß in 
großen Dosen gegeben werden. Verf. hat die Erfahrung gemacht, daß arsenige 
Säure mit Butter kombiniert keine wesentlichen Nebenerscheinungen (Verdauungs¬ 
störungen, Polyneuritis) bedingt. Man gibt die Tagesdosis zusammen mit der 
20 fachen Menge Milchzucker in 10 g Butter verrührt, aufs Brot gestrichen, während 
oder nach der Hauptmahlzeit, beginnt mit 5 mg, Bteigt rasch an auf 20 bis 25 mg 
und geht innerhalb von 14 Tagen wieder auf 0 zurück. Arsenigsaure Salze 
eignen sich für diese Medikation nicht so gut wie die Säure selbst. Natrium 
cacodylicum subkutan hat sich nach den Erfahrungen des Verf.’s ebenfalls bewährt 
Verf. gibt 0,06 täglich bei Kindern unter 10 Jahren, bei älteren Kindern 0,1 bis 
zum völligen Schwinden der Krankheit. Nur in seltenen Fällen wird man seine 
Zuflucht zu anderen Mitteln, wie Opium, Morphium, Belladonna, Hyoszin, Apo¬ 
morphin nehmen müssen. 

25) Chorea and its treatment, by S. F. A. Charles. (Dublin Joum. of medical 
Science. November 1911. Nr. 479.) Ref.: Kurt»Mendel. 

Verf. empfiehlt bei Chorea minor besondere das Trional. Sonst bietet der 
Aufsatz nichts Bemerkenswertes. 

20) Balvarsan bei Chorea minor, vou J. Salinger. (Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1912. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 


lOjähriges Mädchen mit auf Lues dringend verdächtigen Ulcera auf beiden 
Backen und erheblicher Halsdrüsenschwellung; außerdem hochgradige Chorea minor. 
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'Wassermann + . Lues des Vaters. Diagnose: hereditäre Lues + Chorea. 0,1 Sal- 
▼arsan. Schon am Abend des Injektionstages war Patientin viel ruhiger. Nach 
2 bis 3 Wochen Heilung der Chorea, gegen die eine sonstige Therapie nicht an¬ 
gewandt war. In sehr schweren Fällen oder in Fällen, die jeder Therapie trotzen, 
wird man Salvarsan versuchen. 

27) Salvarsan bai Chorea minor, von L. Szametz. (Münch, med. Wochenschr. 

1912. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

10jähriger Knabe. Mit 5 Jahren Chorea, die naoh 16 wöchiger Behandlung 
mit Arsen schwand. Jetzt schweres Chorearezidiv. Arsen (6 Monate lang) ohne 
Erfolg. 0,2 Salvarsan intravenös. Sohnelle Besserung. 23 Tage nach der In¬ 
jektion konnte Pat.'wieder die Schule besuchen. 

28) La nature syphilitique de la ohoröe de Sydenham, par Milian. (Bull. 

et möm. de la Sociöte med. des Höpit. de Paris. 1912. Nr. 23.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt zwei Fälle von Chorea mit, in denen eine angeborene bzw. er¬ 
worbene Lues ätiologisch in Betracht kommt. Verf. hält die Lues nächst der 
Hysterie und dem Rheumatismus für die wichtigste Ursache der Chorea, besonders 
in familiären Fällen. Ein indirekter Beweis für die syphilitische Herkunft mancher 
Choreafälle ist der Umstand, daß die spezifische Therapie bei hohen Dosen gute 
Erfolge erzielt. Bezüglich der von v. Bokay erzielten Erfolge mit Salvarsan ist 
Verf. der Ansicht, daß diese nicht auf die Natur des Salvarsans als Arsenik¬ 
präparat, sondern auf die syphilitische Ätiologie des Leidens zurückzuführen 
sind. 

20) Über Chorea luetica, von Germanus Flatau. (Münch, med. Wochenschr. 

1912. Nr. 39.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Chorea bei erworbener Syphilis ist selten. Es existieren nur einige Beob¬ 
achtungen. Zahlreicher sind diese bei hereditärer Lues. In dem Literaturüber¬ 
blick ist besonders interessant eine Veröffentlichung von Kowalewsky, in der 
über vier an Chorea erkrankte Kinder eines syphilitischen Vaters berichtet wird. 
Verf. fügt eine eigene, ausführlich dargestellte Beobachtung an, einen 5jährigen 
Knaben betreffend. Es handelte sich um ein uneheliches Kind, bei dem seit 
5 Jahren eine sich ständig verschlimmernde schwere Chorea bestand. Wassermann 
positiv. Salvarsan versagte. Energische Quecksilberkuren (bis zur Veröffentlichung 
192 g) erzielten eine wesentliche Besserung. Wassermann wurde negativ. 

SO) Chorea genitalen Ursprungs, von Prof. Dr. L. M. Bossi. (Zentralbl. f. 

Gynäkol. 1911. Nr. 49.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

Eine 18jährige Frau leidet an den für Chorea minor charakteristischen Be¬ 
wegungsstörungen in den verschiedenen Muskelregionen und willkürlichen, plötz¬ 
lichen Bewegungen der Arme, Beine und des Rumpfes, Gesichtsverzerrungen, 
Augenrollen und stoßweise hervorgebrachter, oftmals unverständlicher Sprache. 
Diese Krankheitserscheinungen äußerten sich bei der geringsten Sinnesreizung und 
fesselten die Patientin ans Bett. Gleichzeitig quälten psychische und moralische 
Störungen diese Unglückliche, die ebenso aufgeregt, heftig und streitsüchtig als 
tief betrübt und wegen geringer Ursachen traurig und schwermütig sein konnte. 
In vorliegendem Falle handelte es sich nioht um echte Chorea minor, sondern um 
eine symptomatische Form. • Genital konstatierte Verf. wuchernde Verschwärung 
der Cervix, infektiöse Entzündung der Gebärmutterschleimhaut, Rückwärtsbeugung 
des Uterus 3. Grades. Die Behandlung bestand in Ausschabung des Endometriums, 
Plastik der Cervix; Pessar Hodge. Veranlassung zur Chorea gab eine Intoxikation 
infolge deB pathologischen Prozesses, von dem das Endometrium befallen war. 
Nach der gynäkologischen Behandlung erfolgte prompte Heilung. • 

31) Chorea gravidarum, von E. Heumann. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1912.) 

Ref.: K. Boas. 
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innerhalb der Jahre 1886 bis 1911 14 Fälle von Chorea vor, d. h. auf etw* 
2200 normale Schwangere kommt eine Choreatische. Verf. läßt in ausführlich 
Weise die Literatur, die wohl erschöpfend berücksichtigt ist, Revue passieret he: 
teilt dann 15 neue Fälle mit. Das Alter der Patientinnen betrug im Mi'te 
22 Jahre, etwa die Hälfte davon war ledig. Eine Patientin war hereditär nejrcr 
pathisch belastet, zwei weitere psychisoh nicht intakt. Acht waren Erstgebärende. 
Ebensoviel hatten früher schon einmal Chorea oder Gelenkrheumatismus gcUlt 
An Endokarditis litten sieben. Fieber hatten sechs, Eiweiß im Urin fünf, darnuter 
zweimal erst während der Geburt, Einmal konnte Azeton im Urin nacbgewirses 
werden, das nach Heilung der Chorea verschwand. Zwei der Patientinnen litt*:: 
an Heraichorea, eine an Hemiparese. Die Mortalität betrug 5 von 15, d. h. 33",- 
die Mortalität der Kinder 73»3°/ 0 . Bemerkenswert ist, daß alle Patientinnen, Ae 
Jugendchorea gehabt haben, durchgekommen sind und daß sich unter den Tcdes- 
fällen keine einzige findet, die als Kind Veitstanz gehabt hat. Was die Prognc** 
der rezidivierenden Chorea betrifft, so hat Verf. zwei derartige FäUe gesehen. Ae 
beide am Leben geblieben sind. Unter den Autoren, die therapeutische R&tscbiig? 
gegeben haben, unterscheidet Verf. vier Richtungen: die erste will die Chore* 
gravidarum nur medikamentös behandelt wissen, die zweite läßt als ultiraLE 
refugium die Schwangerschaftsunterbrechung zu, die dritte will zu diesem Mitte, 
in allen schweren Fällen greifen, und die vierte mahnt, auch in leichten Fällen 
nicht zu lange medikamentös zu behandeln, sondern die Schwangerschaft zu unter¬ 
brechen, ehe irreparable Veränderungen eintreten. 

Verl schließt sich der Ansicht von Zweifel an, zunächst medikamentös vor¬ 
zugehen. Tritt dann nicht binnen kurzem eine Besserung ein, so empfiehlt er 
die Schwangerschaftsunterbrechung. Verf. empfiehlt jedoch nicht den künstlichen 
Abort oder die künstliche Frühgeburt bei Chorea gravidarum durch Laminant- 
stifte, Zervikaltamponade usw. einzuleiten, die das Allgemeinbefinden verschlechtert 
das Auftreten von Eiweiß und Fieberbewegungen nicht zu verhindern vermögen, 
sowie die Geburt in die Länge ziehen (5 bis 6 Tage unter Umständen), sondern 
nach dem Vorschläge von Bumm und Martin den vaginalen Kaiserschnitt, der 
bei Chorea gravidarum in Zukunft immer mehr Aufnahme finden wird. 

32) Sindromi ooreiche e psioopatie acute, per F. Burzio. (Ann. di Freniatr, 
XXL 1911. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter eingehender Berücksichtigung der betreffenden Literatur teilt Verf die 
Krankengeschichten von drei Patientinnen mit, bei welchen die choreatischer 
Störungen mit einem amentiellen psychischen Bild einhergingen. Somatische uni 
psychische Störungen hatten einen parallelen Verlauf. Schwere erschöpfende 
Momente kamen bei diesen Fällen ätiologisch in Betracht; so z. B, entwickelte 
sich hei einem Falle die genannte Symptomatologie im Anschluß an das Wochen¬ 
bett. Außerdem teilt Verl die Krankengeschichte einer 69jährigen Frau 
bei welcher im Anschluß an Gelenkrheumatismus choreatische Bewegungen ver¬ 
kamen. Auf Licht reagieren die Pupillen träge, kein Romberg, lebhafte Patel!*:- 
refiexe. Vorübergehende Albuminurie; aphasischer Ictus, der nach einigen Stunden 
vollständig verschwand; keine paretischen Störungen. Die choreatischen Bewegungen 
waren in der linken Körperhälfte ausgeprägter. Was den von dieser Patientin 
dargebotenen psychischen Zustand anbelangt, so bestand er, nach Schilderung des 
Verf.’s, einfach in einer Akzentuierung des psychischen Zustandes, der für di« 
Chorea charakteristisch ist. Verf. nimmt an, daß letzterer eine gewisse Ähnlich¬ 
keit mit dem geistigen Zustand der Epileptiker darbietet. 

33) Chorea apoplectioa, von M. Lewandowsky und E. Stadelmann. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. XII. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien. 

Die Verff. teilen einen Fall von Thalamusherd mit, wo sie den Hirnstam® 

in Serien untersucht haben. Bemerkenswert war in dem Falle das Fehlen tol 
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wesentlichen Sensibilitätsstörungen, also des Hauptmerkmals des Syndrome thala- 
mique Dejerine-Roussys, wie die Verff. sich vorstellen, wesentlich wegen der 
Beschränkung des Herdes auf den lateralen und hinteren Teil des Thalamus, die 
demnach hauptsächlich als Bindearmendigungen und nicht so sehr als Sensibilitäts¬ 
zentren anzusehen wären; mit diesem Negativum würde sich nach den Verff. auch 
das Fehlen der Ataxie und der zentralen Schmerzen erklären; dagegen war typische 
einseitige, apoplektisch aufgetretene Chorea (ohne Parese) vorhanden; ob diese als 
Thalamussymptom zu deuten oder auf den hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
zu beziehen ist, ist in diesem Falle nicht eindeutig zu entscheiden, weil der Herd 
auch letzteren mitbetraf; es wäre aber möglich, daß auch reine Herde in letzterem 
Gebiete Chorea machen. 


34) Corea preemiplegica (oontributo olinioo), per C. Gori a. (Riv. ital. di Jüeuro- 
patologia, Psychiatriaed Elettroterapia. IV. 1912. Fase. 12.) Ref.r G. Perusini. 
Verf. geht auf die Analyse der verschiedenen Theorien ein, die zur Erklärung 

der choreatischen Bewegungen im allgemeinen und der prä- bzw. posthemiplegi- 
schen Chorea aufgestellfc worden sind. Weiter teilt er folgenden Fall mit: 

70jährige Frau. Stets gesund. Plötzlich bemerkte Patientin unwillkürliche Bewegungen 
der rechten Hand und des rechten Armes. Eine Abnahme der Kraft bemerkte sie nicht. 
Am nächsten Tage machte sie unwillkürliche (choreatische) Bewegungen auch mit dem 
rechten Bein. Die Untersuchung ergab: choreatische Bewegungen ausgesprochener am rechten 
Arm als am rechten Bein. Dynamometer rechts = 6 l /*, links = 8. Das rechte Bein schwächer 
als das linke. Rechter Patellarreriex gesteigert. Babinski —. Keine Sensibilitätsstörungen. 
Keine Sprachstörungen, Hochgradige Arteriosklerose. Der Zustand verschlimmert sich all¬ 
mählich: choreatische Bewegungen machten sich jedoch in der linken Körperhälfte nie be¬ 
merkbar. Etwa 45 Tage nach Einsetzen der Motilitätsstörung wurde Patientin von einem 
Iktus mit vollständiger Lähmung der rechten Körperhälfte befallen. Nach 8 Tagen Tod im 
Koma. Die Sektion wurde nicht gestattet. 

35) Note sur la dömarohe dans l'athetose, ötudiöe d’apröa la oinemato- 
graphie, par de Castro. (Nouv. Icon, de la Salp. 1912. Nr.3.) Ref.: E.Bloch 
Verf. hat einen Fall von Athetose kinematographisch aufhehmen lassen. 

Es handelt sich um einen spastischen Gang mit aneinander genäherten Knien, 
auf den Fußspitzen und mit kurzen Schritten; die Beugung des Knies erscheint 
etwas reduziert während des Schwingungszustandes des Unterschenkels. Haupt¬ 
sächlich aber interessieren der Rumpf und die Arme: Oberarm bald fest an den 
Rumpf gedrückt, bald ein wenig entfernt von ihm nach außen rotiert. Sie 
schwingen im Verein mit dem Unterarm wie zwei Balancierstangen, während die 
Haltung der Hände je nach den athetotischen Bewegungen wechselt. Die Haltung 
der letzteren in Abduktion ist mehr ausgesprochen, wenn die Kranken schnell 
gehen oder Gemütsbewegungen ausgesetzt sind. Der Rumpf neigt sich jedesmal 
auf die Seite des Standbeins (Entengang). 

Sehr gut kann man alles dies beobachten, wenn man sich die beigegebenen 
Kinematogramme betrachtet. 

30) Über Chorea und Athetose. II. Mitteilung von P. Schilder. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XI; vgl. d. Centr. 1911. S. 1308.) Ref.: Feri. 
Verf. hat die choreatischen Zuckungen graphisch aufgenommen und meint, 
daß sie durch direkte Reizung subkortikaler Zentren entstehen. Die Mitbewegungen 
bei Chorea sind auf ausgebreitete Schädigungen des subkortikalen Hemmungs¬ 
apparates zu beziehen, besonders des Kleinhirns, der Bindearme, des Sehhügels, 
des Linsenkerns. Sehr häufig ist bei Chorea Hypotonie, Ataxie, Adiadochokinese, 
sehr selten Muskelparese. Die Patellarreflexe sind oft tonisch verlängert, Babinski 
kommt nicht vor. Die relative Selbständigkeit der einzelnen Choreasymptome 
fordert die Annahme multipler kleiner Herde, die im wesentlichen Störungen deB 
Zusammenarbeiten der einzelnen Hirngebiete schaffen. Krankengeschichten von 
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37) Über Chorea und Athetose. III. Mitteilung von P. Sohilder. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XI.) Ref.: Feri (Wien). 

In einem Falle von Chorea konnten mittels der graphischen Methode klonische 
und tonische Muskelkontraktionen nebeneinander nachgewiesen werden, die yod 
einander völlig unabhängig sind. In einem anderen Falle von choreiformem 
Tremor war Enzephalitis die Ursache. Vorübergehende Besserung wurde durch 
Exzision des Hand- ünd Fingerzentrums erzielt. Die Zuckungen waren also sub¬ 
kortikalen Ursprungs. 

38) Über Chorea Huntington, von A. de Castro. (Brasil Medico. Bio de 
Janeiro. 1912. Nr. 17.) Autoreferat. 

Verf. bringt in dieser Arbeit 2 Fälle von Chorea Huntington: im ersten von 
beiden besteht in keiner Weise Vererbung. Ferner weist Verf. auf die Erscheinung 
der Adiadochokinesis bei Chorea Huntington hin, die er bei einem Patienten an¬ 
traf, und spielt auf die Ansicht Marfans an, der die gleiche Erscheinung vorher 
bei Chorea infantum wahrgenommen hatte (s. Refer. 18). Im weiteren Verlauf der 
Arbeit betont Verf. die Brauchbarkeit kinematographischer Aufnahmen bei dem 
Studium von Nervenkrankheiten und erwähnt die diesbezüglichen Arbeiten von 
Hennes, Hübner u. a. Obigem Artikel sind eine Anzahl kinematographischer 
Darstellungen beigegeben. 

39) Über Huntington sehe Chorea, namentlioh die psychischen Störungen bei 
derselben, von M. Weber. (Prager med. Woch. 1912. Nr. 20 bis 22.) Ret: Pilcz. 
Nach einem Überblick über die einschlägige Literatur berichtet Verf. über 

folgende Fälle eigener Beobachtung: 

Fall I. 39 jährige Frau, Urgroßvater, Großvater, zwei Tanten, ein Onkel mütterlicher¬ 
seits und die Mutter litten an derselben Krankheit, und zwar begann das Leiden immer 
nach dem 30. Jahre. Patientin ist seit etwa 5 Jahren krank. Stat. praes.: Typische uni¬ 
verselle choreatische Bewegungen von mäßiger Intensität, bei Erregung sich steigernd, durch 
aktive Bewegungen unterdrückbar, im Schlafe fast ganz zessierend; normale Sensibilität«* 
Verhältnisse, geringgradige Ataxie an Händen und Füßen, kein Romberg. Gang sicher. Kein 
Silbenstolpern, Sprache nur durch die choreatische Unruhe, durch Schnalzlaute u. dgl. gestört 
Psychischerseits einfache, nicht hochgradige Demenz, geringe Spontaneität, leichte Depression 
und Ängstlichkeit bei vorwiegender Apathie. Menses ungestört. Sehnenreflexe und tfuikel* 
ton us erhöht. 

Fall II. 35jährige Frau, Urgroßmutter, Großmutter, Vater und Onkel außerdem fünf 
Seitenverwandte mit derselben Krankheit behaftet, darunter Großmutter und Vater auch 
psychisch gestört; in der Aszendenz begann das Leiden durchschnittlich nach dem 40. Lebens¬ 
jahre, im vorliegenden Falle jedoch schon im 32. Jahre, ein Jahr später psychische Störungen 
vom Charakter eines paranoiden Zustandsbildes. Stat. praes.: Sehnenrefleie >, keine Ataxie, 
kein Romberg, Dermatographisraus, vielleicht allgemeine Hyperalgesie. Choreatische Unruhe 
von relativ geringer Intensität. Im Laufe der Beobachtung nahm die Chorea an Heftigkeit 
ständig ab; psychischerseits Stereotypien, Ausgang in mehr apathischen Schwächeiustand. 

Fall III. 42jährige Frau, Vater Potator, an Chorea Huntington leidend, Patientin 
seit lb Jahren krank, schwere ethische Defekte. Choreatische Unruhe bei Erregung «ich 
steigernd, im Schlafe völlig zessierend, durch Intention unterdrückbar, Schwindelanfalle, ver¬ 
mehrter Harndrang bei normalem Urinbefunde, Polyphagie. Gang stampfend, taumelnd, 
starker Romberg, Muskeltonus erhöht, ebenso Sehnenreflexe. Psychischerseits einfache Demenx 
Eine eingehende Erörterung speziell des über die psychischen Störungen bei der 
Huntington sehen Chorea in der Literatur Niedergelegten, sowie Ausblioke über rathogene«e 
und Diiferentialdiagnose beschließen die Studie. 

40) Zur Kenntnis der Intelligenzstörung bei der ohronlsohen progressiven 
Chorea, von Schuppius. (Zeitschr. f, d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. V1IL 
H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 


In der Auffassung der Intelligenzstörung bei der Huntingtonschen Chorea 
bebehen noch erhebliche Widersprüche. Verf. bringt zwei eigene Fälle (Mutter 
und Sohn), bei denen er Intelligenzprüfungen vorgenommen hat. Daß wesentlichste 
Ergebnis derselben war eine beträchtliche Störung der Aufmerksamkeit, dee Ge¬ 
dächtnisses und der Merkfähigkeit, daneben eine allgemeine, gleichmäßige Ein* 
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schränknng der gesamten intellektuellen Leistangsfähigkeit, besonders die Urteils- 
bildttng betreffend. 

41) Die psychischen Störungen bei der Huntington sehen Chorea, von 

W. Nathan. (Inaug.-Dissert. Bonn 1912.) Ref.: K. Boas. 

Bei Huntingtonscher Chorea ist vorzugsweise die intellektuelle Sphäre 
geschädigt. Die Störungen der Intelligenz treten unter den verschiedensten Formen 
und in den verschiedensten Graden als chronische Zustände in die Erscheinung. 
Was die Störungen des Affektlebens anbetrifft, so finden sich Zustände erhöhter 
Erregbarkeit im Sinne der Exaltation in allen Stadien der Krankheit. Sie sind 
nicht für den Anfang des Leidens charakteristisch, sondern können episodenartig 
im ganzen Verlaufe des Leidens auftreten, scheinen freilich mit einiger Vorliebe 
im Anfang der Krankheit vorzukommen. In zahlreichen Fällen stellen diese Zu¬ 
stande erhöhter Affekterregbarkeit akute Unterbrechungen eines ohronisohen Zustandes 
von Affektverminderung dar. In wenigen Fällen ist die Verminderung der Erreg¬ 
barkeit das einzige Zeichen einer Schädigung der affektiven Sphäre. Chronische 
Intelligenzschädigungen und interkurrente Exaltationszustände sind das gewöhn¬ 
liche Bild der geistigen Beeinträchtigung und werden in den allermeisten Fällen 
gefunden. Depressionszustände sind besonders im Anfang ganz charakteristisch, 
ebenso paranoide Wahnvorstellungen. Ebenso sind Halluzinationen als dem Krank¬ 
heitsbilde zugehörig zu bezeichnen. 

42) Des troubles psyohiques dans la ohoree de Huntington, par M Ue 0. Bie- 

looussow. (Thhse de Montpellier. 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verfasserin faßt ihre Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Die psychischen Störungen bei der Huntingtonschen Chorea sind so 
lange bekannt wie diese Krankheit und stellen ein wichtiges Charakteristikum des 
klinischen Krankheitsbildes dar. 

2. Man kann sie einteilen in konstitutionelle, akzessorische und fundamentale 
Störungen: a) Die konstitutionellen Störungen sind häufig, aber nicht charakte¬ 
ristisch. Sie sind lediglich ein Symptom des degenerativen Bodens, auf dem die 
Chorea auftritt. b) Die akzessorischen Störungen sind ohne Bedeutung. Sie sind 
bedingt durch die Koinzidenz der Huntingtonschen Chorea und psychischen 
Störungen mit raschem Verlauf und verschiedenartiger Ätiologie bei ein und dem¬ 
selben Patienten, c) Die fundamentalen Störungen umfassen nach den Klassikern 
die erhöhte Reizbarkeit, Neigung zu Selbstmord und Demenz. 

In Wirklichkeit haben die Selbstmordtendenzen nicht die Bedeutung, die man 
ihnen zuerst beigemessen hatte. Sie finden sich nioht in allen Fällen, und resultieren, 
wenn Bie vorhanden, aus der erhöhten Reizbarkeit der Kranken. 

Die erhöhte Reizbarkeit ist konstant Sie ist die zeitlich erste Störung. 
Ihr Grad schwankt bei den einzelnen Individuen. 

Die Demenz ist sehr langsam progressiv. In den Endstadien der Krankheit 
ähnelt die Demenz lebhaft der Dementia paralytica. Zu Beginn der Erkrankung 
ist sie wenig ausgesprochen. Sie wird vergrößert durch die Unaufmerksamkeit 
der Kranken und hauptsächlich dargestellt durch die Alterationen des quantitativen 
Gedächtnisses. Diese Alteration des quantitativen Erinnerungsvermögens beruht 
nicht immer auf Störungen des sensorischen Gedächtnisses. Es gibt Fälle, wo sie 
alle Charaktere einer Evokationsaphasie darstellt. 

43) Tioa and thelr treatment, by J. H. Leiner. (Medical Record. 1912. 

5. Oktober.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt die Hypnose gegen Tiobewegungen. In dem Falle von Tic 
des Verf.’s brachte sie dauernde Heilung. 

44) Convulalve movements of the faoe, by A. Gordon. (Journ. of the Amer. 


med. Assoc. 1912. 18. Januar.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt gegen Tio faoial tägliche Übungen, gegen Spasmus faciei 
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Injektionen von kleinen Dosen 80°/ 0 igen Alkohols (am For. stylo-mastoidenml zn- 
Erlangung einer sofortigen leichten Parese des N. facialis, die ■ sich nach u-hr 
oder weniger langer Zeit zurückbildet Verf. teilt 2 Fälle von Faaiaiiskrampf mit 
die er mit Alkoholinjektionen günstig beeinflußte und die auch nach dem Ver¬ 
schwinden der Lähmung frei von Gesichtskrampf blieben. 

45) James Parkinson, by Rowntree. (Bull, of the Johns Hopkins Hospital 
1912. Februar.) Ref.: EL Boas. 

Ein von warmer Begeisterung für den großen Menschen und Arzt getragener 
Nekrolog. Auf die Schilderung der Paralysis agitaus ist natürlich besonders Brng 
genommen, indem Verf. den Autor selbst sprechen läßt. 

46) Paralysis agitans und Trauma, von Priv.-Doz. Dr. Quensel. (Medien. 
Klinik. 1912. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Brochnieister P. hat am 1. März 1906 einen Unfall erlitten; als er beim Wegrioa-ri 
von Schuttmassen am Fußende eine Hörpel wegznBchlagen im Begriffe stand, glitt er «f 
dem gefrorenen Boden mit einem Fnße aus und stürzte so zu Boden, daß seine rechte Hit-i 
mit der Innenseite auf dem Boden aufschlug. 3 Finger der rechten Hand schwollen d-rart 
an, daß er seine Tätigkeit aufgeben mußte. Außerdem war das zweite Glied des re 
Mittelfingers verrenkt und mußte reponiert werden. 3 Monate danach bezog P. eine Rn» 
von 10°/ o der Vollrente. 1909 zeigte sich Zittern der verletzten Hand, 1911 die vollkommen 
ausgebildete Paralysis agitans. Verf. hat nun den hereditär nicht belasteten 4 bjährgtt 
Patienten anf Anordnung des Beichsversichemngsamtes untersucht und, trotzdem unmittel¬ 
bare Unfallfolgen nicht mehr nachweisbar waren, einen Zusammenhang der Nervenkrankf.it 
mit dem Tranma als wahrscheinlich angenommen. Der Zusammenhang wäre „nach der c:cb 
unsicheren wissenschaftlichen Anschauung von der Krankheit möglich, nach der bisher J 
der Praxis festgehaltenen rein empirischen Auffassung wahrscheinlich“. Trotzdem « 
gegenteiliges Gutachten vorlag, hat sich das Reknrsgericht dem Aasspruch des Verf’? *- 
geschlossen. 

47) Paralysis agitans als Folge eines psyohisoben Traumas, von Kaess. 

(Mediz. Klinik. 1912. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über einen Fall von Paralysis agitans, der mit Zittern des rechten 
Armes wenige Wochen nach einem heftigen im Dienst erlittenen Schreck begann. 
Dieses psychische Tranma macht Verf. für die Entstehung der Schüttellähmung 
verantwortlich. 

48) Paralysis agitans nach einem psyohisohen Trauma, von Georg Flaua 
(Ärztl. Sachverst.-Zeitung. 1912. Nr. 9.) Ref.: Kurt MendeL 
34jähriger Bierfahrer erschrak heftig, als er bemerkte, daß ihm 1200 Vk. 

gestohlen waren. Einige Stunden später unwohl und Anfall von heftigem Weinen. 
Allmählich stellte sich Zittern an Händen und Füßen ein. 2 x / 2 Monate nach den: 
Schreck plötzliche Lähmung des linken Armes und Beines nach Kopfschmerzes. 
4 Jahre übte Pat. weiter seine Beschäftigung als Bierfahrer aus, dann plötzliche 
Verschlimmerung. Das RVA. nahm einen zu entschädigenden Betriebsunfall als 
vorliegend an. Die Untersuchung ergab typische Paralysis agitans. Verf. nimit 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Leiden und Unfall an; die traumatisch 
Ätiologie gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn es sich um ein verhältnismäßig 
jugendliches Individuum handelt und der Symptomenkomplex sich unmittelbar an 
den Unfall anschließt. 

49) Las lesiones paratiroideas en la enfermedad de Parkinson, per 

G. Maranön. (Boletin de la Sociedad Espanola de Biologia. 1911. Nr. ?.■ 
Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

48jährige Frau mit Paralysis agitans, bei der die Sektion keinerlei Ver¬ 
änderungen der Epithelkörperchen ergab, die eine Störung ihrer Funktion an¬ 
gezeigt hätten. Auf Grund seiner großen Erfahrung in der Untersuchung von 
Epithelköperchen betont Verf., daß die verschiedentlich bei Paralysis agitans be¬ 
schriebenen Veränderungen derselben nicht als ein Zeichen der Hyperfunkticis 
dieser Drüsen angesehen werden können. 
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60) Bin Fall von Paralyais agitana mit bedeutender Vergrößerung der 

Glandulae parathyreoideae, von G. Gjestland. (Zeitschr. f. klin. Medizin. 
LXXVI. 1912. H. 3 u. 4.) Ref.: Kur$ Mendel. 

Fall von Paralyais agitans, der 75 Jahre alt starb. Die Autopsie ergab eine 
bedeutende Vergrößerung der vier Glandulae parathyreoideae. Die größte war 
40 mm lang und etwa 10 mm im Durchmesser (gegen 3 bis 15 mm bzw. 2 bis 
4 mm normal). Bekanntlich ist die Frage, ob diese Drüsen überhaupt etwas mit 
der Pathogenese der Paralysis agitans zu tun haben, noch nicht gelöst, ebenso 
wenig wie die Frage, ob, wenn dies der Fall ist, eine Hypo- oder Hyperfunktion 
der Glandulae parathyreoideae das Leiden verursaoht. Auch in Verfi’s Fall läßt 
sieb schwer etwas Bestimmtes sagen, inwieweit die Vergrößerung der Nebenschild¬ 
drüsen nur ein zufälliger Befund oder mit der 10 Jahre alten Paralysis agitans 
in Verbindung zu bringen ist; ebenso schwer läßt sich entscheiden, inwieweit 
diese Vergrößerung von einer Hyperfunktion begleitet gewesen ist oder nicht. 
51) Über einige Zeichen bei Paralysis agitans, von Prof. Dr. Aloysio de 

Castro. (Brasil Medico. 1912. 1. August. Rio de Janeiro.) Autoreferat. 

In dieser, aus insgesamt 12 Fällen von ParalysiB agitans bestehenden Arbeit 
sucht Verf. die neuen, jüngst beschriebenen Zeichen festzustellen und bespricht 
des weiteren einige der klassischen Zeichen, die bis heute verschiedentlich ge¬ 
deutet wurden. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: Das Tilneysche Zeichen — 
seitliche Neigung des Kopfes und Herabsinken einer Schulter — ist bei Paralysis 
agitans regelmäßig vorhanden. Verf. glaubt, daß die Neigung des Kopfes auf 
dem Vorherrschen der Steifheit auf einer Halsseite und nicht gemeinhin auf der 
Skoliose beruhe; und um seine Ansicht zu beweisen, zeigt er, daß in seinen Fällen 
der Grad der Skoliose in keinem Verhältnis zu der Intensität der Neigung des 
Kopfes stand. Andererseits weist er auf die größere Spannung des M. sterno* 
cleidomastoideuB hin, der sich stark unter der Haut abhebt auf der Seite, nach 
der der Kopf hinneigt. 

Nur in 2 Fällen fand Verf. das andere von Tilney angegebene Merkmal, 
nämlich Ungleichheit im Öffnen der Augenlider auf beiden Seiten; jedoch konnte 
er nicht Ungleichheit der Pupillen, wie Tilney, nachweisen. Verf. stimmt bezgl. 
des Stellwagschen Symptoms bei Paralysis agitanB völlig mit Mendel überein 
und zeigt dessen Häufigkeit (5 Fälle). 

Indessen beobachtete er nicht die Anomalie beim Schließen der Hand, wie 
es Förster und Lewy im Handbuch von Lewandowsky angegeben. 

Bezüglich des ZitternB bespricht Verf. die Frage des Rhythmus, womit er 
mit Mendel einig geht, der ein sehr langsamschlägiges Zittern bei dieser Krank¬ 
heit annimmt. Die Zahl der Oszillationen ist 2 bis 4 nach dem Verf.; derselbe 
nimmt einen selbständigen Tremor des Kopfes an. 

Schließlich erforscht Verf. die Frage der Sehnenreflexe bei Paralysis agitans 
nnd hebt die verschiedenen Ansichten hervor. In den Fällen dieser Arbeit war 
der Patellarreflex lebhaft. Bezüglich des Achillessehnenreflexes ist er der Meinung, 
daß sein Verschwinden nichts mit der Paralysis agitans zu tun habe und, falls 
es bei solchen Kranken beobachtet werde, es auf einer anderen Ursache beruhe. 

Der Arbeit sind illustrierende Abbildungen beigegeben. 


52) Contributo ollnioo e oritioo a proposito del morbo di Parkinson oon 
speoiale rlguardo alla forma unllaterallzzata, per C. Frugoni. (Riv. 
crit. di clin. med. XII. 1911. Nr. 29 bis 32.) Ref: G. Perusini (Rom). 
Verf. teilt fünf eigene Fälle von Parkinsonscher Krankheit mit. Bei drei 
Fällen kommt ätiologisch ein schweres psychisches Trauma in Betracht. Was 
die Symptomatologie betrifft, so blieb bei einem Falle viele Jahre hindurch eine 
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anderen Falle konnte man die Diagnose nnr auf Grund einer halbseitigen, 4 Jahre 
lang bestehenden Rigidität ohne Tremor stellen. Nach Ansicht des Veri's ist « 
unzweckmäßig, eine besondere Form der Parkinsonschen Krankheit abzugreniec. 
bei welcher ausschließlich und ständig halbseitige Symptome Vorkommen. Pi? ia 
der Literatur vorkommenden Fälle, bei denen eine Paralysis agitans einer Hemi- 
plegie vorhergeht oder folgt, sowie die echten und unechten Fälle von halbseitiges 
Parkinsonschem Syndrom werden sehr sorgfältig vom VerfL kritisch analysiert 
Auch die differential-diagnostischen Fragen, die betreffs einer halbseitigen Parkin¬ 
son sehen Krankheit in Betracht kommen, werden vom Verf. eingehend erörtert 
Die Parkinsonsche Krankheit faßt er als eine organische und swar durch zere¬ 
brale Läsionen bedingte auf. 

53) Besonderheiten der Muskelarbeit und der Mnskelzuokungen bei der 

Parkinsonsohen Krankheit, vonS. W. Wladyschko. (Wratsohebr. Gazeta 

1911. Russisch.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. untersuchte die Muskelkraft bei 8 Gesunden und 7 Patienten mit Pars» 
lysis agitans mittels des Mosso>Kraepel in sehen Ergographen; bei den letztere 
ist die Erregbarkeit stark herabgesetzt und bei angestrengter Arbeit weist di? 
Zuokungskurve qualitative und quantitative Veränderungen auf; bei allen Patienten 
prävalierten die statischen Zuckungen über die dynamischen, diesen Zustand be¬ 
zeichnet Verf. gemeinsam mit Dylewa als „Dissoziation der Muskelkraft". 

64) Zur Psychopathologie der Paralysis agitans, von H. König. (Archiv i 
Psych. Bd. L. 1912. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 23 Fälle von Paralysis agitans (12 Männer and 11 Frauen). 
Alle Patienten hatten das 50. Jahr bereits überschritten, nur in einem Falle batte 
das Leiden mit dem 34. Jabre begonnen. Verf. unterzieht alsdann die psychischen 
Störungen seiner Fälle einer genaueren Betrachtung. Unter den 11 klinisch be¬ 
obachteten Fällen deB Verf.’s boten sechs psychische Veränderungen, von einfachen 
Verstimmungen bis zu schweren Psychosen, ln keinem Falle wurde Euphone 
festgestellt. In einem Falle erfolgte Suizid, in einem anderen Selbstmordversuch. 
Der Selbstmord bei den Paralysis agitans-Kranken scheint dem Verf. in ihren 
psychischen krankhaften Zustand, welch letzterer anf Läsion des Großhirns beruht, 
begründet und nicht „physiologisch“ zu sein. In einem Falle bestanden Anzeicbes 
einer senilen Demenz, in einem anderen ein sich snb finem vitae entwickelndes 
Delirium. 

„Zur Symptomatologie der Paralysis agitans gehört in sehr vielen Falles 
eine abnorme Stimmungslage, meist im Sinne einer hypochondrischen Depresioc 
mit Neigung zu Reizbarkeit und Beeinträchtigungsvorstellungen, in seltenen Falles 
im Sinne einer Euphorie. 

In manchen Fällen steigern sich diese ersterwähnten Stimmungsanomalien bt- 
zur Ausbildung einer echten Psychose entweder hypochondrisch-melancholischer 
oder paranoiden Charakters bzw. zu einer aus beiden Elementen zusammengesetzt« 
Psychose, mit einzelnen Sinnestäuschungen und Selbstmordneigung. 

Als häufigere Kombination rein äußerlichen Charakters kommen Dementis 
senilis oder arteriosclerotica bzw. sub finem vitae auftretende Delirien in Be¬ 
tracht.“ 

55) Les troubles psyehiques dans la maladle de Parkinson, par H. Ubaui. 

(These de Montpellier 1912.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen über die psychischen Störungen bei Paralyse 
agitans in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

Man kann die psychischen Störungen bei der Parkinsonschen Krankheit in 
zwei Gruppen einteilen: 

1. eine erßte, unter welche die große Mehrzahl der Fälle falle und bei der 
sich die Beteiligung der Psyche auf ein Minimum beschränkt. Diese besteht ledig- 
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lieh in einer Neigung zu trauriger Verstimmung und Hypochondrie. Dieser Zu« 
stand ist vollkommen erklärlich durch das Grübeln des Patienten über seine 
traurige somatische Lage, in welcher er sich befindet; 

2. eine zweite Gruppe, die nioht weniger reich an Zahl, aber reicher an 
Varietäten ist, wo der Paralysis agitans-Kranke tatsächlich geisteskrank ist. 
Diese Gruppe ihrerseits zerfällt in zwei Unterabteilungen, die sich voneinander 
hinsichtlich ihrer Pathogenese und der Symptomatologie der psychischen Äußerungen 
unterscheiden: a) die erste ist die am meisten interessante, obgleich Bie die am 
wenigsten häufige ist, wo die psychischen Störungen duroh einen regelrechten 
VerfolgungsWahnsinn und hypochondrische Wahnideen charakterisiert sind. Die 
Konstanz der klinischen Form dieser Delirien, der Parallelismus ihrer Intensität 
und der somatischen Störungen lassen sie pathogenetisch in Beziehung zu der 
Paralysis agitans selbst setzen, b) In einer zweiten Gruppe von Fällen sieht man 
»ehr verschiedenartige Formen von Geisteskrankheit mit Paralysis agitans einher« 
gehen. Es handelt sich dabei lediglich um eine Koinzidenz, die durch eine gleich¬ 
zeitig bestehende Geisteskrankheit gegeben ist, welche mit der Paralysis agitans 
absolut nichts zu tun hat, sondern der eine andere Ursache, ziemlich oft organi¬ 
scher Natur, zugrunde liegt. 

Eine Anzahl von fremden und eigenen Krankengeschichten illustrieren die 
Ausführungen des Verf.’s. 

56) Paralysis gdnerale et tremblement parkinsonnien, p&r Miralliö. (Gaz. 

möd. de Nantes. 1911. Nr. 14.) Ref.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf/s stellten die Erscheinungen von Paralysis agitans die 
ersten Erscheinungen der Dementia paralytica dar und blieben es auch, abgesehen 
von einer Dysarthrie, mehrere Monate hindurch. Erst allmählich traten die para¬ 
lytischen Krankheitssymptome immer deutlicher in Erscheinung. Sonst ist noch 
in dem Falle bemerkenswert, daß das Gedächtnis und die geistigen Fähigkeiten 
relativ lange Zeit hindurch intakt blieben.' Das Auftreten der Paralysis agitans 
zu Beginn der Paralyse ist ein weiterer Beweis für die organische Grundlage der 
enteren. 


Forensische Psychiatrie. 

57) Einteilung der (habituell) Antisozialen und der mehr oder minder 
morallsoh Defekten, von P. Näcke. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

X.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. schlägt folgendes Einteilungsschema vor: 1. Moralisch Tote (Amorale); 

2. moralisch Verkümmerte: a) durch Anlage, b) aus Milieuwirkung, c) aus Kom¬ 
bination von beiden; 3. moralisch Vollwertige: a) bei Hypertrophie der bösen 
Triebe, b) bei durch das Milieu nicht gezähmtem primärem Ich, c) bei Bestehen 
von Zwangstrieben und Impulsen; 4. Kombinationen (häufiger als die reinen 
Formen). 

58) Ein Beitrag zur Vagabundenfrage, von Schuppius. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. X.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. verwertet 45 Landstreicher aus dem Rostocker Materiale; er konnte 
26mal Dementia praecox diagnostizieren; andere Diagnosen kamen weit seltener 
in Betracht; 3 Fälle blieben unklar. Verf. bringt die nach Gruppen eingeteilte 
Kasuistik in extenso. Er fordert u. a. zum Studium der Landstreicherfrage auf 
breiterer Grundlage: eingehende amtliche Erhebungen über das Vorleben jedes 
einzelnen Vagabunden mit entsprechend genauer Führung des Strafverzeichnisses 
bzw. eventueller psychiatrischer Antezedentien, Überweisung psychoseverdächtiger 
Korrigenden jq Irrenanstalten. 
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59) Zar Psychopathologie des Brandstifters, von Mönkemöller. (Archiv t 
Kriminalanthropol. u. Kriminalistik. XLVIII. 1912. S. 195.) Bef.: K. Boas, 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner interessanten, über 100 Seiten umfassendes 
Abhandlung in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

„Nach alledem bleibt es, was den Einfluß der Psychopathologie auf die Brand’ 
Stiftung anbetrifft, dabei, daß diese auf der Grundlage der verschiedensten psychi¬ 
schen Affektionen aus den mannigfachsten, normalen und pathologischen Motiven 
heraus entstehen kann. Eine gewisse Steigerung findet in den Pubertätsjahren 
statt, und das weibliche Geschlecht beteiligt sich in dieser Zeit etwas mehr an 
diesem Delikt wie an anderen Formen der Kriminalität. Um wesentliche Steigerung 
der Zahlen bandelt es sich hierbei aber nicht Zum Teil war die Steigerung in 
diesen Jahren durch die physiologischen Verhältnisse Ser Frau bedingt Bei den 
meisten pathologischen Brandstifterinnen liegen psychische Störungen vor, die 
nicht allein an diese Altersperiode gebunden sind. Normale Motive machen sich 
auch in einem sehr großen Prozentsatz bei diesem pathologischen Wesen bemerkbar. 
Insbesondere erweist sich gerade bei diesen die Brandstiftung wieder als das be¬ 
quemste Mittel der Bache. 

Außerdem spielen hier eine ganze Reihe von äußeren Umstanden mit, die 
auf pathologische Naturen besonders stark einwirken.“ 

60) Beitrag zar Sterilisierung von Degenerierten daroh doppelseitige Durch¬ 
trennung des Duotas deferens mit Erhaltung der Geschlechtsdrüsen, 
von A. Käppis. (Deutsche med. Wochenschrift. 1912. Nr. 41.) Bef,: Kurt 
Mendel. 


Für die Sterilisierung von Degenerierten kommt bei Franen eine periodische 
Böntgenisierung der Ovarien, event. — doch eingreifender — die Resektion der 
Tuben in Betracht, beim Mann die doppelseitige Durchtrennung des Ductui 
deferens. Letztere Operation wandte Verf. bei einem an exzessiver Onanie mit 
Verstimmung leidenden Studenten mit sehr gutem Erfolge au. Die Stimmung 
wurde sofort nach der Operation sehr gut, die Onanie wurde vollkommen gelassen. 
Bei der vorhandenen schweren erblichen Belastung des Pat. konnte die durch die 
Operation bedingte Ausschaltung der Nachkommenschaft nur als wünschenswert 
erscheinen. 


61) Die Sterilisation der Geistiginvaliden, von M. Goldberger. (Vortrag, 
gehalten in der Sitzung der neorol. u. psychiatr. Sektion des kgl. Ärztevereins 
zu Budapest am 22./IV. 1912.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. bespricht ausführlich die Art einer Sterilisation als Schutzmittel gegen 
die Geistiginvaliden, führt deren Geschichte und die sich darauf bezüglichen, in 
den einzelnen Staaten der Vereinigten Staaten von Amerika bestehenden Gesetz¬ 
entwürfe an und weist zuletzt auf die in der Schweiz auf wissenschaftlicher Basis 
vollführten Versuche hin, wo, obwohl die Sterilisation der Geistiginvaliden noch 
nicht ins Gesetz gefaßt ist, sie doch mit einstimmiger Einverständigung des Kranken, 
dessen Vormundes, der Vormundschaftsbehörde und des Gerichts in einigen Fällen 
bereits operativ unternommen wurde. Das die geringste Gefahr mit sich bringende 
Verfahren der Sterilisation und Kastration ist das nach Art Sharps, welches so¬ 
zusagen ambulant durchführbar ist,, indem er das Vrb deferens durchschneidet 
und das obere Ende vernäht, das mit den Hoden zus&mmengefügte Ende jedoch 
nicht. Auf diese Weise erzielt Sharp, daß die innerliche Sekretion der Hoden 
für die Organisation erhalten bleibt und sonach die Sterilisation weder zn einer 
körperlichen noch psychischen Verstümmlung führt. Mit einem Wort, der Sterilisierte 
verliert nur die Potentia generandi. 

Bei der Sterilisation als Schutzmittel können nur die Interessen der Gesell¬ 
schaft und des Staates berücksichtigt werden, die eventuelle Verletzung der per- 
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sönlichen Freiheit spielt hierbei nur eine Nebenrolle. Natürlich dürfte die Sterili¬ 
sation bei den Criminellen nur dann in Anspruch genommen werden, wenn auf 
eine Besserung keine Aussicht mehr vorhanden ist, wenn sie rückfällig sind und 
wenn die zu sterilisierende Person zumindest eine zweimalige Verletzung gegen 
das Sittlichkeitsvergehen beging, in anderen widergesetzlichen Fällen hingegen 
bereits 8 mal verurteilt war, und wenn die Gesamtstrafe im ersten Falle mindestens 
drei, im letzten Falle mindestens 5 Jahre betrug. Nachdem die Sterilisation den 
Zweck verfolgt, daß die Weiterverpflanzung der Geistiginvaliden verhindert werde, 
versteht es sich von selbst, daß ihre Durchführung nur in dem Alter, wo die 
'Weiterverpflanzung der Menschen im allgemeinen vorhanden, gerechtfertigt ist. 
Demzufolge ist die Sterilisation bei solchen Geistigminderwertigen, die zu einer 
Weiterverpflanzung ohnedies unfähig sind, gleichfalls zwecklos. Bei den etwas 
minder Geisteskranken ist die Sterilisation nur dann zulässig, wenn Bie eine ge¬ 
wisse Neigung zu Vollführung von Gewalttaten aufweisen, in welchen Fällen die¬ 
selben Cautelen wie bei oben erwähnten Gewohnheitsverbrechern maßgebend sind, 
oder wenn sie bereits zumindest zwei Nachkommen haben. Von einer allgemeinen 
Sterilisation der Geisteskranken wäre natürlich abzusehen. Ausnahmen bilden nur 
1. kriminelle Geisteskranke, bei welchen nach denselben Intentionen vorzugeheq 
wäre, wie bei den sonst geistig normalen Verbrechern; 2. öfters rückfällige 
Geisteskranke, bei welchen die Sterilisation nur dann durchzuführen wäre, wenn 
sie eine besondere Neigung zur Vergehung gegen die Sittlichkeit oder Gewalt¬ 
taten besitzen und nebenbei bereits zwei geistiginvalide Kinder haben. 

Die Durchführung der Sterilisation wäre auf die Art regulierbar, daß auf 
Antrag des leitenden Arztes des betreffenden Gefängnisses, der Heil- oder Pflege¬ 
anstalt eine zu diesen Zwecken berufene Kommission das Urteil fällt. 

Auf diese Weise wäre eine jede Malifikation beinahe ausgeschlossen. 

62) Drei Fälle von Gefängnispsyohosen, von E. Fabinyi. (Sitzungsber. der 

neurol. und psychiatr. Sektion des kgl. ung. Arztevereins zu Budapest am 

10. Juni 1912.) Kef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. demonstriert 3 Fälle von GefängniBpsychose, welche keiner der all¬ 
gemein angenommenen Psychosen zuzurechnen sind. In jedem dieser 3 Fälle trat 
die Erkrankung im Gefängnis bei vorher psychisch gesunden, aber degenerierten 
Individuen auf, so daß diese Fälle jene Ansicht zu bekräftigen scheinen, nach 
welcher das Gefängnisleben bei hierzu veranlagten degenerierten Individuen eine 
eigentümliche Geistesstörung hervorrufen kann. 

Fall I bezieht sich auf einen 24jährigen Eisenarbeiter, welcher wegen Diebstähle ins 
Gefängnis kam. Die Geistesstörung zeigte sich im 5. Monat der Haft in starkem Angst¬ 
gefühl und Verwirrtheit. Später ist Pat. stumpf, wiederholt Zwangsbewegungen, halluziniert 
viel. Nachdem vernachlässigt er sich, ist gänzlich verwirrt, etwas stuporös, betrachtet aber 
die Umgebung mit Aufmerksamkeit, manchmal ist er erregt. Die Krankheit besteht seit 
einem Jahre. 

Fall II betrifft einen 35 Jahre alten verheirateten Landmann, der seinen Schwieger¬ 
vater erschlug. Die damalige ärztliche Untersuchung fand ihn schwer degeneriert, doch 
nicht geisteskrank. Im Gefängnis wird er nach einigen Monaten verwirrt, macht Zwangs¬ 
bewegungen und äußert manchmal Wahnvorstellungen persekutorischen Inhalts. Hält sich 
unrein; Schlaf und Appetit mangelhaft. Kranker ist später schwer zugänglich, spricht über¬ 
haupt nicht, halluziniert fortwährend, besonders iu seinem Berufe. Er scheint eine Karre zu 
schieben, bückt sieb, als ob er etwas tragen möchte, gräbt, mäht, macht solche Bewegungen, 
als ob er den Boden behauen oder Holz schneiden möchte, füllt seinen Hnt mit Wasser, um 
damit den Garten zu begießen, fängt Schmetterlinge usw. Dieser Zustand besteht seit 
8 Monaten. 

In Fall III handelt es sich um einen 28jäbrigen Buchbinder, der wegen Diebstahls 
mehrmals zu Gefängnisstrafen verurteilt worden ist. Er erkrankte im 2. Jahre der Haft. 
Wichtigere Symptome waren Beeinträchtigungs-, Vergiftungs- nnd Wahnvorstellungen und 
große Erregbarkeit. Pati ist schlaflos, machte zweimal Selbstmordversuche ^^epin^mt sich 
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zeitweise auch so, als ob er sieb in einem Dämmerzustand« befindet Äußert auch später 
abenteuerliche Verfolgung«- und Beeinträchtigungsideen, zu denen unangenehme Sensationen 
hinzutraten. Pat. spricht verworren, doch ist er gut orientiert Intelligenz fast vollkommen 
erhalten. 

63) Die Beurteilung des Vorentwurft su einem deutschen Strafgesetzbuch 

durch die Psychiater, von M. Göring. (Zeitschrift f. d. ges. Strafrechts- 

Wissenschaft. XXXIII. 1911/12.) Ref.: K. Boas. 

1. Die Krankheitsbezeichnungen in § 63,1 sind zu eng gefaßt. 

2. Der Ausdruck „freie Willensbestimmung“ ist ungeeignet. 

3. Über die verminderte Zurechnungsfähigkeit sollen noch Erhebungen statt¬ 
finden. 

4. Liegen bei dem Täter Abweichungen des psyohischen Lebens vor, boII dem 
richterlichen Ermessen möglichste Freiheit gelassen werden. 

5. Die Berücksichtigung des Geisteszustandes vermindert Zurechnungsfähiger 
beim Strafvollzug ist am Platze. 

6. Wer trotz seiner Minderwertigkeit bestraft werden konnte und mußte, 
gehört wegen dieser Minderwertigkeit nachträglich nicht in eine Heil* oder Pflege¬ 
anstalt. 

' 7. Auch bei Freisprechung auf Grund des § 63 muß die Täterschaft fest¬ 

gestellt werden. 

8. Die Frage, von wem und wann die Verwahrung und Entlassung anzu¬ 
ordnen ist, muß nochmals erwogen werden. 

9. Die Bestimmung über die selbstverschuldete sinnlose Trunkenheit ist 
ungeeignet. 

10. Die Einweisung in die Trinkerheilanstalt soll unabhängig sein von Straf¬ 
höhe und -art und auch bei Freisprechung zulässig sein. 

11. Die Bestimmungen über Trunksucht und Trunkenheit sind möglichst zu- 
sammenzufassen. 

12. Heil-, Pflege- und Erziehungsanstalten sind keine Strafanstalten für jugend¬ 
liche Verbrecher. 

13. Strafschärfungen sollen bei vermindert Zurechnungsfähigen nicht aus¬ 
gesprochen werden. 

14. Die bedingte Strafaussetzung ist für Erwachsene ebenso empfehlenswert 
wie für Jugendliche. 

16. Die vorsätzliche Befreiung von Geisteskranken ist unter Strafe za stellen. 


Therapie. 

64) Winterkuren im Hoohgebirge. Eine klimatotherapeutisohe Studie von 
W. Erb. (Leipzig, Otto Nemnicb, 1912. 23 S.) Ref: Kurt Mendel. 
Verf. hat seine persönlichen Erfahrungen in St. Moritz (Winter 1899/1900 
und 1909/10) sowie in Engelberg und Rigi-Kaltbad (Winter 1910/11) gesammelt 
und faßt in der vorliegenden, sehr anregend geschriebenen Studie speziell Winter¬ 
kuren an Orten in der Höhenlage von 1000 bis 2000 m ins Auge. Er geht zu¬ 
nächst auf die physiologischen Wirkungen des Hochgebirgsklimas ein: die intensive 
Vermehrung der Blutbildung, die Steigerung der Sauerstoffkapazität des Blotes 
und somit der Sauerstoffversorgung der Organe, die Zunahme des spezifischen Ge¬ 
wichtes und der Viskosität des Blutes, ohne daß eine merkliche Änderung des 
Blutdruckes eintritt, der Stickstoff- und Eiweißansatz, die belebende, anregende 
und erfrischende Wirkung des Hochgebirges auf Muskeln, Nervensystem und Psyche, 
die Beeinflussung der Haut, ihrer Blutgefäße, sensiblen Nerven, Schweißdrüsen 
durch die Lufttemperatur, Luftfeuchtigkeit, Luftbewegung, besonders aber durch 
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die Besonnung und die Sonnenstrahlung — alles das sind mächtige Heilfaktoren 
den Hochgebirges. Ein weiterer wichtiger Faktor ist der daselbst getriebene 
Wintersport. Hieraus ergeben sich die Indikationen für Winterkuren im Hoch* 
gebirge: Anämie und Chlorose, Herzneurosen, Diabetes, Gicht, Basedowsche 
Krankheit, Neurasthenie, Hysterie sind geeignet für solche Kuren, ganz besonders 
aber Fälle von Migräne und Asthma nervosum. Die Zahl der Fälle, bei welchen 
eine Intoleranz für das Hochgebirge vorhanden ist, scheint nicht sehr groß 
zu sein. 

Am Schluß seiner Studie plädiert Verf. für Errichtung von eigentlichen Hoch* 
gebirgssanatorien, die besonders auch für Winterkuren sehr wünschenswert wären. 

Kontraindikationen der winterlichen Hochgebirgskuren bilden schwerere 
organische Erkrankungen des Herzens und der Gefäße, der Nieren und des Ver¬ 
dauungsapparates, schwere Blut- und Stoffwechselerkrankungen, sehr hochgradige 
nervöse Reizbarkeit, absolute Schlaflosigkeit und ausgesprochene Intoleranz für 
das Hochgebirge. 

Die Dauer der Kur soll man nicht allzulange bemessen, meist genügen 4 bis 
6 Wochen. Es könnte sonst auch des Reizes zu viel werden. Die besten Monate 
sind Dezember bis März. 


05) Über einen neuen dosierbaren Wechselstrom (elektrischer Sohlaf), von 

Dr. Fr. Nagels chmi dt. iBerl.klin.Woch. 1912. Nr.39.)Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Wechselstrom hat gegenüber dem Gleichstrom den Nachteil, daß er nioht 
dosierbar ist, daß wir genau feststellen können, bei welcher Stromstärke, welcher 
Stromschlußdauer und welcher Wechselzahl eine minimale Zuckung oder eine 
minimale Empfindung auftritt. Verf. hat nun einen Apparat konstruiert, der ge¬ 
stattet, berechenbare Stromqualitäten zu applizieren; der Stromschluß verläuft 
nach der positiven wie negativen Seite symmetrisch und ißt nach Spannung und 
Stromstärke regulierbar. Der Apparat kann an jedem Multostaten durch Auf¬ 
schrauben auf die Welle angebracht werden und transformiert einen hinein¬ 
geschickten Gleichstrom. Der Strom erzeugt zunächst sensible Reizungen, und 
zwar wesentlich verschiedenerer Art als bei der faradischen Reizung. Die Empfindung 
ist milder und je nach der Stromstärke abwechselnd von Kälte- und Hitzegefühl 
begleitet. Objektiv besteht weder Abkühlung, noch Erwärmung. Steigerung der 
Stromstärke erzeugt tiefe Anästhesie, anfänglich Kribbeln. Appliziert man den 
Strom am Gehirn, so tritt beim Tier komplette Narkose ein von beliebig lang 
ausgedehnter Dauer; der „elektrische Schlaf“ scheint beim Tier vollständig un¬ 
gefährlich. 

06) Die Behandlung von Lähmungen und trophoneurotleohen Zuständen 

der Muskulatur durch ein neues elektrotherapeutisohes Verfahren, von 

W. Becker. (Zeitscbr.f.phyBik. u. diät. Therapie. 1912. Okt.) Ref.: E. Tobias. 

Die drei Kardinalmit^el der funktionellen Muskelbehandlung sind Massage, 
Heißluftgymnastik und Elektrisieren. Verf. ist aher der Meinung, daß zu selten 
und zu wenig zielbewußt elektrisiert wird. Eis kommt auf die größtmögliche rein 
mechanische Einwirkung auf den Muskel an. Ohne energische Muskelkontraktion 
keine erfolgreiche Elektrotherapie. Der motorische Nervenstrom muß bis zur 
Erreichung des Arbeitsmaximums kontinuierlich anschwellen. Jeder therapeutische 
Strom, der den Muskel zu einer möglichst normalen Kontraktion bringen soll, 
muß in einer Stärke appliziert werden, die bis zur Erreichung des Zieles kon¬ 
tinuierlich anschwillt, um ebenso allmählich wieder abzuschwellen. Galvanischer 
und faradischer Strom sind ungeeignet, der galvanofaradische Strom zu schmerz¬ 
haft; der Leducsche Strom dringt viel tiefer in die Gewebe ein, und des Leduc- 
sehen Stroms bedient sich Verf. in seinem neuen Apparat „Myomotor‘ A . Der Myo- 
motor liefert galvanischen, faradischen und Leducschen Strom. Verf. schildert 
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die Anwendung und Indikationen des Myomotor nnd gibt eine kurze Kasuistik 
damit behandelter Fälle von Lähmungen und trophoneurotiscben Muskelzuständen. 
67) Klinische Erfahrungen mit Neuronal, von Max Seige. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1912. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Das Neuronal ist ein gutes und unschädliches Sedativum und Hypnotikum, 
das verdient, neben anderen Mitteln auch jetzt noch als gleichwertig angewandt 
zu werden. Man wird es in leichten Fällen in Dosen von 0,5 bis 1,0 g, in 
schweren von 2,0 bis 3,0 g gehen. 

2. Bemerkenswert scheint seine spezifische Wirkung bei bedrohlichen epilep¬ 
tischen Zuständen (Dämmerzuständen und Status) in Kombination mit Amylen- 
hydrat sowie seine hervorragend sedative Wirkung bei chronisch erregten Geistes¬ 
kranken in refraktärer Dosis. 

3. In Kombination mit Antifebrin (als Neurofebrin im Handel) zeigt es 
häufig eine deutlich schmerzstillende Wirkung. 


in. Bibliographie. 

Diagnose der Simulation nervöser Symptome, von S. Erben. (Berlin und 

Wien, Urban & Schwarzenberg, 1912.) Ref.: W. Alexander (Berlin). 

Wer Unfallkranke begutachten soll, bedarf nicht nur guter neurologischer 
und allgemein - medizinischer Kenntnisse; die Eigenart des Krankenmaterials ver¬ 
langt auch Erfahrung über die gebräuchlichsten Simulatiousmanöver und ihre 
Entlarvung. Hierüber bieten die neurologischen Lehrbücher wenig oder gar nichts; 
und doch sind die diesbezüglichen Untersuchungsmethoden so zahlreich und so 
spezialisiert, daß sie einer besonderen Darstellung dringend bedürfen. Verf hat 
seit vielen Jahren diesem besonderen Gesichtswinkel bei der Untersuchung seine 
Aufmerksamkeit geschenkt und hat in einer Anzahl wertvoller Publikationen selbst 
neue und inzwischen anerkannte Methoden angegeben. In dem vorliegenden Buche 
sind diese sowie die umfangreiche Literatur verwertet und einige neue, bisher 
noch nicht publizierte Methoden beschrieben. Dabei geht Verf. nicht von Krank- 
heitsbildern aus, sondern von den einzelnen Symptomen, wie sie sich an einem 
Organ oder an einer Körperstelle darbieten. Der Verdacht auf Simulation oder 
Übertreibung taucht auf, wenn die geschilderten Klagen sich nicht in bekannte 
Krankheitsbilder einpassen und sich nicht „objektivieren“ lassen. Läßt sich durch 
mehrere der zum Teil äußerst sinnreich erdachten Methoden Täuschung nach, 
weisen, so ist es erlaubt, das Urteil Simulation abzugeben. 

Die Schilderung der Symptome an den einzelnen Organen und Körperregionen 
erweist den Verf. als gründlichen Kenner nicht nur der Neurologie, sondern auch 
der inneren Medizin. Sehr zweckmäßig für den beabsichtigten Zweck ist die Ein¬ 
teilung nach Einzelsymptomen, wie sie in den Kapiteln über „Kopfschmerz“, 
„Kreuzschmerz“, „Schmerzen im Bein“ angewendet wird. Die Bearbeitung einiger 
dieser Kapitel, des eigentlichen Forschungsgebietes des Verf.’s, ist geradezu als 
klassisch zu bezeichnen. Auch der Erfahrenste kann hier auf jeder Seite lernen 
und eigene Erfahrungen an der überall kritischen Beurteilung des Verf.’s nach¬ 
prüfen und korrigieren. Eine große Anzahl äußerst instruktiver Abbildungen 
nach eigenen Photographien erläutert die mit Worten oft nicht erschöpfend dar¬ 
stellbaren Haltungsanomalien, Funktionsprüfungen und Entlarvungsversuche. 

Auch wer nicht gerade viel mit Unfallskranken zu tun hat, wird rein klinisch 
aus dem Buch viel Nutzen schöpfen; es bietet stellenweise bis ins Kleinste gehende 
Diflerentialdiagnostik, wie sie kein Lehrbuch gibt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1453 


IV. Aus den Gesellschaften. 

18. Versammlung Mitteldeutscher Psyohiater nnd Neurologen in Halle e/S 

am 26. und 27. Oktober 1912. 

Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Herr Anton (Halle) eröffnet die Versammlung. Vorsitz: Herr Binswanger 
(Jena). 

Vorträge: 1. Herr Flechsig (Leipzig): Die Vlftohengliederung dermensoh* 
liohen Großhirnrinde. Vortr. stellt die Frage, in welcher Beziehung die Brod- 
mannsehe Hirnrindeneinteilung zu den myelogenetischen Feldern des Vortr. steht. 
Brodmann hat mit seiner zytoarchitektonischen Methode 52 Felder unterschieden.* 

Diese Zahl stimmt fast genau mit den vom Vortr. 1898 gezahlten Feldern überein; 
er zählte damals 40 Haupt- und 15 Nebenfelder, später verringerte sich diese 
Zahl auf 49 und 44 Felder (1904). 12 von den Brodmannsohen decken sich 
völlig, 12 weitere zum großen Teile mit den Feldern des Vortr., auch bei den 
übrigen bestehen Übereinstimmungen. Trotzdefn lehnt Brodmann jede Beziehung 
zu der Einteilung des Vortr. ab. Vortr. hat bei der Nachprüfung von Schnitt- 
Berien nach der Brodmannschen Methode gefunden, daß Brodmanns Grenzen 
oft nur künstlich oder gar nicht zu ziehen sind, andererseits auch Abgrenzungen 
gefunden, wo Brodmann keine beschrieben hat. Im Calcarinafeld beim reifen Neu¬ 
geborenen hat Vortr. eine völlige Deckung seiner myelogenetischen mit den 
Brodmannschen Feldern nach weisen können, dasselbe gilt für die Zentralregion: 

In der vorderen Zentralwindung zeichnet Brodmann ein Dreieck, das diese mit 
der Basis nach oben schräg teilt. Dieselbe Markgrenze hat Vortr. in einer be¬ 
stimmten Entwicklungsstufe auch gefunden. Ebenso deckt sich seine Zusammen¬ 
fassung von hinterer, vorderer Zentralwindung und einem angrenzenden Stück der 
1. Stirnwindung mit einem Brodmannschen Bilde. Die Zusammenfassung der 
beiden Zentralwindungen ist dadurch bedingt, daß auch die vordere sensibler Natur 
ist. Wenn Brodmann auch das vordere Drittel der 3. Stirnwindung mit der 
Sprachregion Zusammenhängen läßt, so widerspricht dies allen bisherigen physio¬ 
logischen und klinischen Tatsachen; myelogenetisch ist dagegen das vordere Drittel 
der 3. Stirnwindung eigenartig bestimmt und kommt früher zur Entwicklung als 
die anderen Teile dieses Gebietes. Weiter haben auch in den Präparaten des 
Vortr. die Windungen und Furchen mit der eigentlichen Architektur des Gehirns 
nichts zu tun. Das Ergebnis der Vergleiche, die durch eine größere Reihe Zeich¬ 
nungen und Originalpräparate belegt werden, ist, daß Brodmanns Grenzen Bich 
mit den vom Vortr. schon früher festgestellten zum größten Teile decken. Kleine 
Differenzen dürften durch Mängel der Untersuchungsmethode von beiden Seiten 
sich erklären lassen, begründen aber nicht den prinzipiellen Gegensatz, den Brod¬ 
mann aufgestellt hat. Zum mindesten ergänzen sich, beide Methoden. 

2. Herr Abderhalden (Halle a/S.): Ausblicke über die Verwertbarkeit 
biologischer Methoden auf dem Gebiete der Pathologie des Nervensystems. 

Die Gleichheit der Arbeitsmethoden bat Physiologie und Pathologie heute enge 
verknüpft. Vortr. geht besonders auf die Chemie des Körperaufbaues ein. In der 
Verdauung werden die Nahrungestoffe vollständig abgebaut, Pflanzen- oder tierische 
Zellen, die dem Körper zugefübrt werden, gehen nicht als solche in ihn über, 
alle werden erst vollständig in indifferente Bruchstücke zerlegt, wodurch der Über¬ 
gang fremdartiger Zellen in den Organismus verhindert wird. Die Physiologie 
hat den Beweis geliefert, daß eine Ernährung und sogar Gewichtszunahme durch 
künstlich dargestellte einfachste Bausteine der Chemie möglich ist. Um die Blut- 
besebaffenheit konstant zu erhalten, bat der Körper Schutzstationen in der Darm¬ 
wand mit ihren Leukozyten und der Leber. Weiter erfahren aber auch die eigenen 
Körperzellen einen fortwährenden Abbau, gegen den die Gewebe ebenfalls ge- 
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schützt werden müssen, und zwar durch die Leukozyten in der Lymphe. Eb wird 
also mit allen Mitteln die Zirkulation körperfremder Stoffe verhindert. Alle 
Organe und Zellen treten aber ferner zueinander in Wechselbeziehung durch 
normale Stoffwechselprodukte, die, aus den verschiedenen Organen stammend, 
jeweils für die einen different, für andere indifferent sind. Wird die Kontrolle 
der Darmwand umgangen, z, B. durch Injektion von Stoffen oder Zellen unter die 
Haut, so entstehen Präzipitine. Die Frage, ob der tierische Organismus auch 
dann den Abbau direkt nachholen kann, ist zu bejahen, und zwar dnrch im Blute 
gebildete Fermente. Diese können Eiweiß*, auch z. B. Zuckerspaltung gewisser* 
maßen erlernen. Auf diese Weise können also auch direkt in die Blutbahn ge¬ 
brachte körperfremde Produkte bis zu gewissem Grade noch unschädlich gemacht 
werden. Wichtige Ergebnisse hat die Untersuchung blutfremder Zellen und Stoffe 
z. B. bei der Schwangerschaft geboten, wo nachgewiesenermaßen Chorionzellen in 
die Blutbahn gelangen. Daraus, daß das Blutserum Schwangerer Plazentagewebe 
abbaut, ist eine Serumdiagnose der Schwangerschaft möglich geworden. Auch 
für die Nervenpathologie können Störungen des Zellstoffwechsels Bedeutung ge¬ 
winnen; da die Fermente spezifisch eingestellt sind auf bestimmte Substrate, die 
durch sie verändert werden, besteht die Möglichkeit, einzelne Erkrankungsformen des 
Nervensystems, z. B. in der Pubertät, auch den Morbus Basedow durch das Stadium 
von Ferment- und Abbaugiften experimentell einer näheren Erkenntnis zu erschließen. 

Diskussion: Herr Lewandowsky (Berlin) fragt, ob fermentative Prozesse 
auch bei der Muskeldegeneration nach Nervendurchschneidung in Frage kommen. 

Herr Abderhalden verneint dies. Diese Vorgänge hängen mit den erörterten 
Prozessen nicht zusammen, sie gehören in das Gebiet der Autolyse. 

3. Herr Ahreus (Jena): Die Zirkulation des Liquor cerebrospinalis. 
Im Kongorot kennt man einen Stoff, der vom Liquorstrom leicht transportiert 
wird. Schon früher wußte man, daß dieser Stoff, in die Ventrikel gebracht, dem 
Liquor folgt. Vortr. hat beim Hunde 3 ccm einer 5°/ 0 igen Kongorotlösung unter 
die Aracbnoidea gebracht und beobachtet, daß die Farbe ] / 4 Stunde darauf im 
Ventrikelependym und im Plexus cborioideus erschien. Es ist damit bewiesen, 
daß der Liquor einen geschlossenen Kreislauf ausfuhrt. Diese Tatsache kann 
z. B. gewisse Veränderungen bei der Paralyse (Ependymitis) erklären. Als treibende 
Kraft für den Liquorstrom hat sich der Blutstrom nachweisen lassen, und zwar 
experimentell auf die Weise, daß durch Einbringung von Fibringerinnseln in die 
Carotis eine Thrombosierung einzelner Gehirnarterien erzeugt wurde, in deren 
Verlauf dann die Rotfärbung der adventitiellen Lymphe ausblieb. Die Blutwelle 
treibt also die sie umgebende Liquorwelle im adventitiellen Raume vor sich her. 

Diskussion: Herr Anton (Halle): Als Triebkraft bei der Saftströmung des 
Liquor dürfen die Venenströumng und die Atmungsbewegungen nicht außer acht 
gelassen werden. Es handelt sieb um eine Interferenz verschiedener Kräfte. Die Be¬ 
ziehungen zwisohen Venenströmung und Liquor kann man bei Hirnoperationen 
darin beobachten, daß ein stark gespanntes Gehirn manchmal nach Ablassen von 
ganz wenig Liquor plötzlich wieder zu pulsieren anfangt; da die Venen sehr leicht 
zusammendrückbar sind, so beeinträchtigt das Aufhören der Blutbewegung in 
ihnen sekundär wieder die Liquorbewegung. Bei Kollaps während der Operation sinkt 
das Gehirn beträchtlich zusammen und büßt an Volumen ein, wohl infolge des 
auf hörenden Liquordruckes, dagegen fehlt bekanntlich beim Tode durch Verblutung 
jeder Hirnkollaps. 


4. Herr Jaeger (Halle a/S ): Über Ooldsolreaktion im Liquor cerebro¬ 
spinalis. Karl Lange hat vor einiger Zeit eine neue Reaktion angegeben, die 
in der Ausfällung von Goldsol (kolloidales Goldchlorid) durch Zusatz bestimmter 
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Laotischer, der mit Kochsalzlösung verdünnt ist. Es ist dazu nötig, daß eine 
Verdünnnngsreihe des Liquors verschiedener Konzentrationen hergestellt wird, und 
zwar von 1:10 bis 1:20000 bis 1:100000. Die stärkste Ausflockung erfolgte 
bei Paralyse, Tabes and Lues cerebrospinalis. Vortr. hat die Methode an 80 Fällen 
nacbgeprüft and bei Paralyse und Lues cerebrospinalis stets eine starke Reaktion 
gefunden. Bei Tabes war die Reaktion weniger konstant, dagegen erhielt er eine 
starke Ausflockung auch in einem Falle von Hirnabszeß naoh Schuß Verletzung, 
schwächere anoh bei multipler Sklerose and bei funktionellen Neurosen. Bei 
diesem Verhalten ist differentialdiagnostisch vielleicht wichtig, daß das Reaktions- 
maximum bei Lues nach unten hin, d. h. zu den stärkeren Verdünnungen hin, 
sich verschiebt. Doch sind die Unterschiede bisher noch nicht charakteristisch; 
da die Reaktion bei Paralyse in 100 °/ 0 positiv war, muß sie als sicherer als die 
Wassermann-Reaktion bezeichnet werden. 

Diskussion: Herr Zabziecki hat in Leipzig an der medizinischen Klinik 
die Goldsolreaktion nachgeprüft: sie ist absolut nicht spezifisob, ist abhängig von 
den Leukozyten und der Eiweißvermehrnng der zu prüfenden Flüssigkeit, also 
klinisch nicht eindeutig zu verwerten, und berechtigt noch nicht dazu, Schlüsse 
aus ihr zu ziehen. Darum kann man sie auch nicht als zuverlässiger als die 
Wassermann-Reaktion bezeichnen. 

5. Herr Neuendorf (Bernburg): Zur Behandlung aufgeregter Geistes¬ 
kranker. Vortr. hat in seiner Anstalt in Bernburg die Isolierräume seit Jahren 
gänzlich aufgegeben. Für die Behandlung von Erregungszuständen sind verschiedene 
Mittel je naoh den verschiedenen Verhältnissen als zweckentsprechend zu bezeichnen. 
Das anderwärts gebrauchte Schutzbett hat er durch eine Hängematte ersetzt, deren 
Boden aus Segeltuch besteht und die, oben durch eine leicht zu entfernende 
Schnur geschlossen, an den Stirnseiten des Bettes befestigt wird. Diese von ihm 
als Netzbehandlung bezeichnete Methode hat sioh ihm seit 10 Jahren bewährt 
und hat Bett-, Dauerbad- und Schlafmittelbehandlung in wirksamster Weise ergänzt. 
Es müssen Netze verschiedener Stärke und Widerstandsfähigkeit vorhanden sein, 
auch die Kranken individuell dafür ausgelesen werden. Einzelne vertragen das 
Netz nicht, werden darin ängstlicher und werden besser ins Dauerbad gesetzt, 
aber auch das Umgekehrte kam häufig vor. Eibe gewisse suggestive Wirkung 
kommt dem Netz oft zü, die Kranken bleiben leichter ruhig liegen, verlangen 
gelegentlich selbst nach der Wiederholung. Als Schädigungen kann angeführt werden, 
daß bei weiblichen Kranken die Haare leicht in Unordnung geraten, bei zarter 
Haut kommt durch die Netzknoten gelegentlich auch eine durchgeriebene Stelle 
\or. Dem stehen als Vorteile gegenüber, daß die Kranken im Saale bleiben und 
dabei dauernd kontrolliert werden können, daß das Netz ein Schutz sowohl für 
die Kranken gegenüber Selbstbeschädigungen, als auoh für dio Umgebung ist, daß 
es Personal spart und die Zellenisolierung überflüssig gemacht hat. In der An¬ 
stalt des Vortr. ist es zu einem unentbehrlichen Hilfsmittel bei erregten Kränken 
geworden. 

6. Herr Lewandowsky (Berlin): Über die Beflexe bei BÜokenmarks- 
durohtrennung. Bei totaler hoher Querdurchtrennung des Rückenmarks verhalten 
sich die Reflexe an den Unterextremitäten bei Tieren und Menschen verschieden: 
bei letzteren sind sie aufgehoben, beim Tiere erhöht. Zur Erklärung des Ver¬ 
haltens bei Menschen wurden mehrere Theorien aufgestellt, eine anatomische, die 
eine Schädigung des Reflexbogens selbst annimmt, und eine funktionelle, die auf 
Shock- oder DiaschisisWirkung zurückgreift. In einer eigenen Beobachtung deB 
Vortr. bandelte es sich um eine Schußverletzung deB Rückens, bei der das Rücken¬ 
mark in der Höhe des 7. Dorsalsegmentes total durchschlagen war, was durch 
Operation und spätere Obduktion nachgewiesen wurde. Die direkte Folge war 
eine absolute motorische und sensible Lähmung mit Verlust sämtlicher Reflexe in 
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den abwärts gelegenen Teilen. 14 Tage lang wurde kein Reflex beobachtet, dann 
▼ersuchte Vortr. das Rückenmark zu reizen, indem er das rechte Knie zwischen 
zwei Elektroden brachte und es 1 / 2 Stunde durch den faradischen Strom erregte. 
Danach konnte er einen typischen Babinskireflex beobachten, und zwar auf beiden 
Seiten. Dies Experiment konnte 14 Tage lang gleichmäfiig wiederholt trerden, 
die künstliche Erregbarkeit dauerte jedesmal einige Stunden an, zuletzt kam nicht 
nur der Haut-, sondern auch der Sehnenreflex von der Achillessehne für einige 
Zeit wieder, ferner einige andere Periostreflexe. Es ist also hiermit erwiesen, d&8 
die Erregbarkeit des Rückenmarks unterhalb einer Querläsion durch länger an¬ 
haltende sensible Reize einer Steigerung fähig ist Diese Tatsache hat Collier 
1904 schon gefunden, ihm gelang es durch ein entsprechendes Verfahren, gelbst 
den Patellarreflex wieder zu wecken. 

Diskussion: Herr Liepmann (Berlin) fragt, ob Vortr. aufler dem faradischen 
Strom noch andere sensible Reize angewandt hat 

Herr Jacobsohn (Berlin): Daß die Reflexe vorübergehend wieder geweckt 
wurden, würde noch nicht bedeuten, daß die Ursache ihres Verschwindens nicht 
organischer Natur sei; gelöst wäre die Frage erst, wenn die Reflexe durch ein 
Verfahren wie das des Vortr. dauernd zur Rückkehr gebracht werden konnten. 

Herr Lewandowsky: Daß es sich um eine zentrale Beeinflussung handelte, 
bewies das Überspringen der Reflexerregbarkeit auch auf das andere, nicht gereizte 
Bein. Auch andere sensible Reize (Klopfen mit dem Perkussionshammer) wurden 
wirksam gefunden. Unerklärt bleibt auch jetzt noch die Tatsache, daß starke 
Spasmen eintreten, wenn nur noch eine selbst kleine Verbindung zwischen oberer 
und unterer Rückenmarkshälfte besteht, dagegen völlige Areflexie, sobald diese 
letzte Brücke noch durchtrennt wird. 

7. Herr Anton (Halle): Balkenstich bei Epilepsie. (Krankenvorstellung.) 
lOjähr. Mädchen, Zangengeburt, seit früher Kindheit epileptische Anfälle, trotz viel¬ 
facher Behandlung Vermehrung der Krämpfe, schließlich monatelang täglich, Entwick¬ 
lung eines Sopors mit Herzschwäche, drohender Status epilepticus. Im Hai Aus¬ 
führung des Balkenstichs: die verdickte Dura stark gespannt, keine Gehirn- 
bewegung, Entleerung des Liquors unter erhöhtem Druck, danach deutliche Hin¬ 
pulsation. Nach der Operation Aufhellung des Bewußtseins, seitdem kein Anfall 
wieder. Das Kind wurde intelligenter, machte gute Fdrtschritte in der Schule. 
Vielleicht lag hier eine relative Gehirnhypertrophie vor, wofür im Röntgenbilde 
eine gewisse Dysostose und rarefizierte Stelle am Schädelknochen sprechen könnten. 

Diskussion: Herr Binswanger (Jena) fragt unter Hinweis auf seinen jüngsten 
Vortrag in Hamburg, ob irgendwelche selbst geringfügige Halbseitenerscheinungen 
hier vorhanden waren. 

Herr Anton: Es bestand eine ganz leichte rechtsseitige Fazialisparese, die 
heute nicht mehr nachweisbar ist. 

8. Herr Röper (Jena): Zur Ätiologie der mnltiplen Sklerose. Einleitend 
stellt Vortr. die verschiedenen Ansichten über die Entstehung der multiplen Sklerose 
gegenüber. Er teilt dann einen Fall von multipler Sklerose bei Brüdern mit 
In der Literatur sind noch 13 Fälle von multipler Sklerose bei Geschwistern ver¬ 
streut; hierzu kommt ein bisher noch nicht veröffentlichter Fall, der in der Medi¬ 
zinischen Klinik Rostock beobachtet worden ist. Weiterhin hat Vortr. die ihm 
zur Verfügung stehenden Krankengeschichten in bezug auf die ätiologischen Momente 
für die Entstehung der multiplen Sklerose hin durebgearbeitet und die Resultate 
zusammen mit einer Reihe anderer Statistiken in einer Tabelle vereinigt. Es 


gelang so, 763 Fälle zusaramenzutragen. Es ergab sich das Verhältnis von Frauen 
zu Männern wie 7:10. Heredität fand sich in 20°/ 0 , Disposition in 18°/ 0 - D*® 
Möglichkeit von Intoxikationen bestand in 9°/ 0 der Fälle. Die ungemeine Häufig¬ 
keit einer voraufgegangenen Infektionskrankheit, die von vielen Autoren hervor- 
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gehoben wird, konnte Vortr. nicht bestätigt finden: nnr in 8°/ 0 der Fälle konnte 
eine voraufgegangene Infektionskrankheit als ätiologisches Moment mit einiger 
Sicherheit angesprochen werden. Körperliche Traumen waren in 6°/ 0 die wahr¬ 
scheinliche Ursache für die Entstehung des Leidens, psychische Traumen in etwa 
3 °/ 0 . In 179 Fällen bei Frauen war die Gravidität und das Wochenbett die Zeit 
für die Entstehung des Leidens; Verschlimmerung des schon bestehenden Leidens 
durch Gravidität oder Wochenbett fand sich in 6°/ 0 . Überanstrengung war in 
337 Fällen 20mal angegeben, d. s. etwa 6°/ 0 . Bei den 763 Fällen fand sich die 
Erkältung als Entstehungsursache 89 mal, d. s. etwa 12 °/ 0 . Vortr. kommt zu dem 
Resultat, daß in etwa 50°/ 0 exogene Momente als Entstehungsursache angegeben 
werden, während in 38°/ 0 Heredität und Disposition den Boden für die Krankheit 
bilden. Er kommt zu folgender Theorie über die Entstehung der multiplen 
Sklerose: Es ist durchaus unwahrscheinlich, daß allein durch äußere Schädlich¬ 
keiten das Leiden entstehen kann; denn diese ätiologischen Faktoren treffen doch 
bei allzu vielen ganz gesunden Individuen zu. Zum wenigsten müßte die multiple 
Sklerose dann ein sehr viel häufigeres Leiden sein. Eis ist das Zusammentreffen 
einer angeborenen oder erworbenen verringerten Widerstandsfähigkeit des Zentral¬ 
nervensystems und einer der angegebenen äußeren Schädlichkeiten zur Entstehung 
der multiplen Sklerose notwendig. Fraglos sind noch nicht alle äußeren Schädlich¬ 
keiten bekannt. Autoreferat. 

9. Herr Kluge (Potsdam): Wieweit ist bisher die praktische Mitarbeit 
des Psychiaters bei der Fürsorgeerziehung gediehen? Vortr. berichtet über 
die Auskünfte, die er von den Provmzialverwaltungen Preußens erhalten hat auf 
Grund eines Fragebogens, den aufseine Veranlassung der letzte Fürsorgeerziehungstag 
ausschickte. Der Fragebogen enthielt folgende Fragen: 1. Wie oft wurden die 
Fürsorgezöglinge vor ihrer Überweisung psychiatrisch untersucht? 2. Wie oft 
nach ihrer Überweisung? 3. In welchen Anstalten werden die Fürsorgezöglinge 
psychiatrisch beobachtet? 4. Wieviel von den Aufgenommenen sind beobachtet 
worden? 5. Wo sind Fragebogen zu diesem Zwecke vorhanden? 6. Wo besteht 
eine Zentralstelle? 7. Welcher Prozentsatz der Aufgenommenen erwies sich als 
abnorm? (In Brandenburg 55 bis 56°/ 0 , in Hannover 61 bis 63°/ 0 der Schul¬ 
entlassenen, Schleswig-Holstein 57°/ 0 , in Westfalen 69,6°/ 0 , Schlesien 53°/ 0 , 
Posen 88°/ 0 .) 8. Wo bestehen Nebenklassen und Hilfsschulen? (In allen Provinzen 
außer Schleswig-Holstein.) 9. Bestehen Sonderabteilungen oder Anstalten für 
Psychopathische? 10. Wieviel kommen in Idioten-, Epileptiker- oder Irren¬ 
anstalten? 11. Wo bestehen Sondereinrichtnngen für Abnorme innerhalb der 
Fürsorgeanstalten? 12. Wieviel werden nach der Entlassung entmündigt? 13. Wie¬ 
viel Großjährige kommen in Epileptiker-, Idioten- oder Irrenanstalten? (Ausführ¬ 
liche Veröffentlichung der Antworten an anderer Stelle.) Im allgemeinen ist festzu¬ 
stellen, daß die Zahl der ärztlich beobachteten Fälle in Zunahme begriffen ist. 


Nachmittagsitzung: Vorsitz: Herr Flechsig (Leipzig). 

10. Herr Binswanger (Jena): I. Über Pseudomyasthenie. 33jähr. Frau, 
die seit 3 Jahren an klinisch typischen myasthenischen Erscheinungen erkrankt 
war. Sie starb an einem Erstickungsanfall infolge Lähmung der Schlundmuskeln. 
Das einzige, was zur Myasthenie nicht völlig stimmte, war eine unvollständige 
MyR. Der anatomische Befund zeigte in der Medulla oblongata kleinste nekro¬ 
tische Herdchen ohne Entzündungserscheinungen, ferner in der Leber einzelne, 
lymphatische Herde. In der Muskulatur waren einzelne Fasern verschmälert, die 
Sarkolemmkerne vermehrt. Weiter wurde eine Persistenz der Thymus und eine 
Vergrößerung des einen Epithelkörperchens gefunden. Dieser Befund zeigte, daß 
ea sich nicht um echte, sondern um eine bulbärparalytische Form der Myasthenie 
bandelte. 
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II. Trepanation bei Hirntumor; Rückbildung derselben. 

Ein zweiter Fall betrifft einen Beamten, den Vortr. vor 13 Jabren anf- 
nabm, mit Hemianopsie, Paraphasie, - psychischen Störungen, Reflexe tei gerunge-n. 
Papillitis. Die Operation ergab eine Drucksteigerung des Gehirne, sonst keinen 
krankhaften Befund. Nach kurzer Zeit machte sich eine Nachpunktion nötig. 
Der Erfolg war so gut wie negativ, die Hemianopsie blieb bestehen, die Intelligenz- 
Störung verstärkte sich; Pat. wurde entmündigt und entlassen. Jetzt vor zwei 
Monaten kam Pat. wegen Magenbeschwerden wieder zur Untersuchung. Er batte 
sich in weitem Maße gebessert, stand seinem Geschäft wieder vor, außer der 
Hemianopsie waren fast keine Störungen mehr nachweisbar. Der Kranke erlag 
dann in kurzem einem Magenkarzinom. Im Gehirn fand sich an der medialen 
Seite des rechten Temporallappens eine harte, von kleinen Zysten umgebene ucd 
durchsetzte Geschwulst, die sich mikroskopisch als ein geschrumpftes Gliom her*um¬ 
stellte. Die Trepanation vor 13 Jahren, anscheinend nur palliativ, hatte also 
doch eine relative Ausheilung der Geschwulst eingeleitet. 

Diskussion: HerrSaenger (Hamburg) erinnert an einen ähnlichen Fall, über 
den Horsley berichtet bat. S. selbst bat vor kurzem in Hamburg 5 Fälle von 
operierten Hirntumoren vorgestellt, bei denen der Tumor nicht gefunden wurde, die 
aber doch noch Jahre ganz oder völlig geheilt geblieben sind. Er glaubte solche bis¬ 
her als Pseudotumoren oder Fälle von Hirnschwellung ansprechen zu müssen, glaubt 
aber nach dem vorgeführten Falle, daß doch auch regressive echte Tumoren dabei sind. 

Herr Anton (Halle) berichtet ebenfalls kurz über einen anatomisch ähnlichen FaiL 

11. Herr Rühle (Uchtspringe): Experimentelle Stadien über tumor¬ 
artig wachsende Fremdkörper im Tiergehirn (mit Demonstrationen). Yortr. 
wurde zu Beinen Arbeiten angeregt durch die Beobachtung von Mischtomoren, 
d. h. jene Fälle, wo ein wachsender Tumor in dem umgebenden Hirngewebe durch 
Druck eine reaktive Gliombildung erzeugt. Er versuchte diesen Vorgang experi¬ 
mentell zu studieren durch Einführung eines Fremdkörpers in das Gehirn und 
wählte dazu kleine Laminariastückchen, die, zwecks langsamer Quellung mit einer 
perforierten Paraffinhülle überzogen, zwischen Dura und Pia eingeführt wurden. 
Die Tiere wurden nach Tagen, Wochen, eins erBt nach 2 Jahren getötet. Die 
klinischen Erscheinungen während dieser Zeit waren sehr geringfügig (Kaninchen). 
Die anatomische Untersuchung zeigte in der Umgebung des gequollenen Fremd¬ 
körpers Unordnung der Ganglienzellen, Ausfall von Markscheiden, wallartige 
Wucherung der Gliazellen, ferner eine abnorm starke Neurophagie und besonders 
zahlreiche Marschalkosche Plasmazellen; in späteren Stadien auch Mastzellen, 
die Mengen lipoider Substanzen in Abbau zeigen. Wenig Gliafasern, im ganzen 
also wohl eine reaktive Gliawucherung, aber keine echte Gliombilduug. Demon¬ 
stration von Mikrophotogrammen und Lumiäremikrophotogrammen, deren Herstellung 
Herr Engelke erläutert. 

12. Herr Pfeifer (Nietlebeu b. Halle a/S.): Über experimentelle Unter¬ 
suchungen am Zwisohenhirn und Mittelhirn. Vortr. berichtet über Reizungen 
und Läsionen am Zwischenhirn und Mittelhirn von 10 Resnsafien und 35 Katzen, 
die in V. Horsleys Laboratorium für experimentelle Neurologie in London teils 
von Horsley, teils von ihm selbst ausgeführt wurden. Dabei wurde das von 
Horsley und Clarke ausgearbeitete Verfahren der Einführung einer unipolaren, 
durch Glashülsen isolierten Elektrode mittels des stereotaxischen Instruments 
Clarkes nach vorheriger genauer Berechnung der Reiz- bzw. Läsionsstelle an 
Gefrierschnittsphotogrammen angewandt. An den Stellen, an welchen bei fara- 
discher Reizung ein bemerkenswerter Reizeffekt erzielt wurde, wurde mittels gal¬ 
vanischen Stroms von meist 8 bis 10 M.-A. Stärke nnd 16 M.-A. Dauer eine 
elektrolytische Läsion gesetzt. Die Methode wird eingehend beschrieben und an 
Lichtbildern erläutert. Sodann wird eine Anzahl der am Zwischen- nnd Mittel- 
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him gesetzten Läsionen demonstriert nnd besonders auf deren gut umschriebene 
Form und das fast gäDzliche Fehlen von Nebenverletzungen hingewiesen. Bezüg¬ 
lich der beobachteten Reiz- und Ausfallssymptome, sowie der sekundären Degene¬ 
rationen, die an lückenlosen Frontaleerien nach Harchi-Bebandlung festgestellt 
wurden, wird auf spätere Publikation verwiesen. Nur die an den Pupillen be¬ 
obachteten Reizerscheinungen werden noch genauer besprochen. Bei 19 Tieren 
mit reinen Thalamusläsionen hatte die Reizung 8 mal Pupillenerweiterung ergeben 
und zwar 7 mal als isoliertes Symptom, einmal mit Lidspaltenerweiterung verbunden. 
Die an der Reizstelle gesetzte Läsion saß jedesmal im medialen Thalamuskern. 
Ebenso bei zwei weiteren Fällen, bei welchen der Reizeffekt in Lidspaltenerweite¬ 
rung ohne deutliche Pupillenerweiterung bestand. Hinweis auf ähnliche Resultate 
v. Bechterews. In vier weiteren Fällen wurde Pupillenerweiterung festgestellt. 
Als Reizstelle kommt hierfür der kaudal-dorsale Anteil des medialen Thalamus¬ 
kerns in Betracht. Autoreferat. 

13. Herr Weber (Chemnitz): Ein Fall von Hirnersohütterung, mit ana¬ 
tomischem Befand. Vortr. bat besonders die Veränderung am Gefäßsystem 
studiert. Es handelte sich um einen 46jährigen Mann, der mit dem Motorrad 
stürzte, an demselben Tage noch weiter arbeitete, am nächsten aber erkrankte 
mit einem ängstlichen VerwiAmngszustand, Erweiterung der Pupillen, Puls¬ 
verlangsamung; keine Herdsymptome. Tod nach 14 Tagen Die Untersuchung 
ergab makroskopisch keine Veränderungen, außer einer Fissur in der linken Hirn¬ 
basis ohne Duraverletzung. Mikroskopisch Veränderungen doppelter Art, einmal 
perivaskuläre miliare Blutungen, strotzende Füllung der kleinsten Gefäße, frischen 
Gewebszerfall um diese. Außer diesen jüngeren Veränderungen aber auch ältere: 
Schrumpfungen, Verdickungen, hyaline Veränderungen der Gefäße selbst, Infiltrate 
um dieselben. Es handelt sich also um eine direkt durch die Erschütterung be¬ 
dingte Gefäßlähmung mit deren Folgen: Dilatation, Hyperämie. Die Blutungen 
sind ihrerseits Folge der hyalinen, sklerotischen Veränderung der Gefäße, sämt¬ 
lich durch Diapedesis entstanden. Außerdem mag die Erschwerung im Abfluß der 
Ventrikelflüssigkeit zu den letzteren Veränderungen beigetragen haben. Die mul¬ 
tiplen Hämorrhagien entstehen nur bei einem geschwächten und veränderten 
Gefäßsystem. Der gewöhnliche Befund ist nur die akute paralytische Hyperämie. 

Diskussion: Herr Binswanger fragt, ob die Gefäßveränderungen als prä¬ 
arteriosklerotische aufgefaßt wurden. 

Herr Weber bejaht dies, er möchte sie als Arteriofibrosis, weniger arterio¬ 
sklerotisch bezeichnen. 

14. Herr Förster (Berlin): Gehirndemonstration eines Apraxiefalles 
Bei dem 40jähr. Patienten, der intra vitam deutliche Apraxie dargeboten hatte* 
fand sich makroskopisch ein Tumor in der linken 2. Stirnwindung, an die vorder, 
Zentralwindung anstoßend. Der Gyrus eupramarginalis erwies sich als ganz freie 
Die genauere mikroskopische Lokalisation steht noch aus. 

Diskussion: Herr Niessl v. Mayendorf: Apraxie kann nicht dort diagnosti¬ 
ziert werden, wo sich Zeichen von sensorischer Aphasie bemerkbar machen und 
Paresen an dem vermutlich apraktischen Glied gefunden werden. Der Kranke 
muß alle Aufforderungen wohl verstehen und die Absicht, die Handlung auszu¬ 
führen, unzweideutig zu erkennen geben. Es muß der Nachweis geführt werden, 
daß er den bei alltäglichen Handlungen dem Bewußtsein zugeführten Komplex 
von Innervationsempfindungen vergessen hat. Das ist hier nicht geschehen. 
Selbst wenn dies aber gelungen wäre, so würden trotzdem keine Schlüsse betreffs 
der Lokalisation der unerregbaren Innervationsbilder gezogen werden dürfen. Zu¬ 
gegeben endlich die Verwertbarkeit deB Falles nach dieser Richtung, wird er für 
eine hier versuchte Lokalisation dadurch unbrauchbar, daß es Bich um einen Tumor 


handelt. 
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Herr Liepmann (Berlin) ist ebenfalls der Meinung, daß ein solcher Fall nicht 
für die Lokalisation eines Apraxiezentrnms im Stirnhirn verwertbar ist. Vieleicbt 
handelt es sich nur um eine Schädigung des Arm- und Handzentrams. Allerem?? 
hat auoh L. im Scheitellappen kein eigentliches Apraxiefeentrum angenommen, 
sondern nur betont, daß von dieser Gegend aus der komplizierte Bewegung 
apparat, der der Handlung vorsteht, am leichtesten zu stören istc 
Herr Förster: Schlußwort. 


15. Herr Kleist (Erlangen): Anatomische Befunde bei der Huntingtoo- 
sohen Chorea. Vortr. konnte einen Fall mikroskopisch Untersachen, der nach 
15jähriger Krankheitsdauer starb. Er fand den Nucleus caadatus und der 
Thalamus opticus atrophisch, besonders stark das Putamen, wo die Zahl der Zellen 
auf 1 / i bis 1 / 6 des Normalen reduziert war; entsprechende starke Gliavermehrung. 
Weniger betroffen waren der Globus pallidus, der Nucleus ruber und das Cortof 
subthalamicum. Das übrige Gehirn nur wenig atrophisch, im Stirnhirn vielleicht 
etwas Hypoplasie. Im einzelnen zeigte sich, daß es sich neben der einfachen 
Zellatrophie auch um Einlagerung von anorganischen Massen im Nucleus caudatn* 
handelte, die mit Hämatoxylin färbbar, aber kein Kalk waren. Ferner eine 
Atheromatose der Gefäße, besonders des Linsenkerns, die aber nicht die Ursache 
der Atrophie sein konnte. Erweichungen fehlten fast völlig, ebenso die Charak¬ 
teristika der einfachen senilen Atrophie. Ähnliche Befunde sind bereits von 
Jelgersma, Alzheimer, Pierre Marie mitgeteilt worden. Für die Theorie 
der choreatischen Bewegungsstörung ergibt sich daraus, daß die Bonhöffersehe 
Theorie (Bindearm- und Nucleus ruber-Läsionen) nicht allein ausreicht, sondern 
daß die ältere Antonsche Theorie wieder in Betracht kommt: Ataxie der Aus¬ 
drucks- und Mitbewegnngen. Da der Nucleus caudatus und das Putamen diesen 
Ausdrucksbewegungen als Substrat dienen, so kann deren Läsion wobl zu Chorea 
führen. Wenn bei Bindearmherden ebenfalls Chorea beobachtet wurde, so kann 
das darauf zurückgeführt werden, daß Leitungsbahnen den roten Kern und den 
Bindearm auch mit dem Schwanzkern und dem Putamen verbinden. Frau Vogt 
hat ja auch die Athötose double auf Thalamusveränderungen zurückzuftihren gesucht. 

Diskussion: Herr Flechsig (Leipzig) hat bei gewissen Psychosen mit akuter 
Chorea atrophische Veränderungen und konzentrisch geschichtete Konkremente im 
vorderen Teil des Linsenkerns gefunden und bestätigt, daß die aus diesen Teilen 
stammenden Fasern zum Teil in den roten Kern geben. 

Herr Liepmann (Berlin) hat ebenfalls bei einer Chorea ohne Lähmung, die er 
l 1 / a Jahr beobachtete, Erweichungen im vorderen Teile des Linsen- und Schwanz¬ 
kerns gefunden und ist darum geneigt, die Antonsche Lokalisation zu bestätigen. 

Herr Klemens fand bei akuter Chorea in einem Falle massenhafte kleine 
Erweichungen im Linsenkern. 

Herr Lewandowsky (Berlin) erinnert daran, daß Wilson bei Paralysis agitans 
mit Spasmen ebenfalls umschriebene Erkrankung und Erweichung des Linsenkernj 
gefunden hat. Wenn demnach Bchon drei verschiedene Bewegungsstörungen: Chorea, 
Athätose double und Paralysis agitans an ein und derselben Stelle des Gehirn« 
Veränderungen zeigen, so ist bei der Deutung dieser Veränderungen doch Vor¬ 
sicht geboten. Er macht erneut auf die Notwendigkeit eines kinematographischen 
Archivs von Bewegungsstörungen aufmerksam. 

Herr Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Die Huntingtonsohe Chorea weist 
Hirnrinden Veränderungen auf, die keineswegs rein atrophischer Natur sind, sondern 
die Merkmale akuter und chronischer Entzündungen unzweifelhaft besitzen. Dasselbe 


gilt natürlich auch für die subkortikalen Veränderungen, denen für das Auftauchen der 
choreatischen Zuckung die letzte ursächliche Bedeutung zukommt. Dazu gehören 


die starken Quellungszustände an den Ganglienzellen und am Kern, die Tigrolyse, 
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das Auftreten von Vakuolen und Pigment innerhalb der Zellen und vor allem die 
enorme Wucherung der Gli&kerne. Das zentrale Nervensystem ist außerordentlich 
ödematös und sinkt bei Alkoholbehandlung kolossal zusammen. Andererseits ist 
zuzugeben, daß die Gefäße im allgemeinen im Gegensatz zu entzündlichen Vor¬ 
gängen hier weniger beteiligt zu sein scheinen. Die Linsenkernhypothese halte 
ioh bezüglich des Zustandekommens der Chorea deshalb für abgetan, weil es eine 
Anzahl doppelseitiger Linsenkernzerstörungen gibt, welche ohne choreatische 
Zuckungen verliefen (Reichel, Raymond et d’Artaud, Liepmann u. a.). Die 
Hemiathetose ist nicht, wie Lewandowsky meint, von der Hemichorea wesentlich 
verschieden, sondern beruht auf demselben Gehirnmechanismus und unterscheidet 
sich von diesem nur in funktioneller, nicht in lokalisatorischer Beziehung. Es ist 
endlich inkorrekt, für die choreatischen Zuckungen den TerminuB Bewegungs¬ 
störungen zu geben. Welche Bewegung ist dabei eigentlich gestört? Autoreferat. 

Herr Kleist: Schlußwort. 

16. Herr Kürbitz (Sonnenstein): Über Zeichnungen Geisteskranker. 
(Projektionsvortrag.) Vortr. demonstriert eine Reihe Zeichnungen, die teils Kopien 
nach einfachsten Vorlagen, teils aus eigenem Antriebe entstanden sind; beide lassen 
Schlüsse auf Aufmerksamkeit, Auffassung, Gedankeninhalt, motorische Hemmung 
oder Übererregbarkeit zu, so daß die charakteristischen Züge der einzelnen 
Psychosen in der Zeichnung mehr oder weniger deutlich wieder zu erkennen sind, 
unter Umständen auch diflferentialdiagnostisch verwertbar werden können. Ahn* 
lichkeiten mit den Zeichnungen kleiner Kinder und von Naturvölkern sind oft 
unverkennbar. 

17. Herr Grober (Jena): Selbstheilung von Basedowscher Krankheit. 

Die Patientin, von der Vortr. berichtet, ist eine 37jährige Frau, die 1906 sämt¬ 
liche Symptome der Basedowschen Krankheit in ausgesprochenem Maße zeigte. 
Sie wurde lange ohne Erfolg behandelt, ungeheilt entlassen. 1910 entwickelte 
sich unter Erscheinungen der Lungentuberkulose eine erhebliche Abmagerung, 
dabei bildeten sich die Basedow-Erscheinungen zurück, das Herz verkleinerte sich 
bis zur Norm, der Halsumfang ging von 36 auf 32 cm zurück. Jetzt 1912 sind 
sämtliche Basedow-Symptome bis auf einen nur durch Messung nachweisbaren 
geringfügigen Exopthalmus wieder verschwunden. Welche Umstände diese Spontan¬ 
heilung eingeleitet haben,* ist nicht klar zu ersehen, vielleicht haben die durch 
die Phthise veranlaßten Stoffwechselstörungen einen Anteil daran. 

18. Herr Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Über die pathologisohen Kom¬ 
ponenten des choreatischen Phänomens. Vortr. unterscheidet Spontanbewegungen 
und Bewegungsstörungen und charakterisiert beide in Anlehnung an 0. Försters 
Arbeiten. Choreatische Zuckungen treten stets nur in den Agonisten, nie zugleich 
in den Antagonisten auf, sind zwangsmäßig und unwillkürlich, regellos, in leichteren 
Fällen nur die distalen Teile betreffend. Weiter arbeiten bei der Chorea nur die 
Hauptantagonisten, nicht die normalen Synergisten, dafür andere Muskeln syn¬ 
ergistisch, was zu abnormen Mitbewegungen führt. Bezeichnend ist weiter die 
Hypotonie. An einem Schema der kortikalen und subkortikalen Verbindungen 
mit der Muskulatur demonstriert er die Arbeitsweise des normalen Muskels und 


die Verbindung von Hauptagonisten und Synergisten. Wesentlich ist für die letzteren, 
daß sie von einem subkortikalen Zentrum aus angeregt werden, und dieses wieder 
zentripetale, von den Hauptagonisten stammende sensible Reize erhält. Diese Reize 
werden, was wichtig ist, nur vom wachen Gehirn aufgenommen, letzteres muß 
das Maß der von der Peripherie stammenden sensiblen und reflektorischen Reize 
hemmen und für diese Hemmung ist eine besondere kortiko-subkortikale Bahn zu 
fordern. Sie muß von der Großhirnrinde (Stirnhirn oder vordere Zentralwindung) 
zum roten Kern verlaufen. Störungen an jeder Stelle dieses Mechanismus können 
Chorea herbeiführen. Vortr. demonstriert Hirnrindenveränderungen aus der vorderen 
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Zentralwindung und aus dem roten Kern bei Fällen von Chorea. Die kortiko- 
rubrale Bahn kann also schon in ihrem Anfangspunkte in der Binde lädiert gern. 
(Erscheint als Originalmitteilung in der Berliner klin. Wochenschr.) 

19. Herr Wie hur a (Schierke): Über einen Fall von Eklampsie mit 
bleibenden schweren* Störungen des Gedächtnisses, Erkennens und Handelns. 
Ein 22jährige8 Mädchen erkrankte an Eklampsie und schwerer, das Leben be¬ 
drohender Nephritis. Sehr langsame und schwierige Erholung, die unter dem 
Bilde einer Katatonie verlief; diese stellte sich aber bei genauerer Untersuchung 
als eine Apraxie der Rumpf- und Extremitätenmuskeln dar. Auch die Geh- 
Storungen ließen sich als apraktisch nachweisen. Heute, nach 2 Jahren, bestehen 
noch schwere agnostische Störungen, Alexie, B& 1 intsche optische Ataxie. Sie ver¬ 
läuft sich in Saal und Garten, verwechselt rechts und links, kann mit den Gegen¬ 
ständen, die man ihr gibt, nicht hantieren, ist nicht imstande zu vergleichen, 
symmetrische Figuren zur Deckung zu bringen, zu schreiben, kompliziertere Gegen¬ 
stände zu beschreiben. Ausgesprochene Apraxie. (Demonstration der Patientin.) 

20. Herr Quensel (Leipzig) demonstriert einen Fall von Kohlenoxyd- 
Vergiftung. 


F. A., 22 3 / 4 jähriger italienischer Hüttenarbeiter, erlitt am 27. Juni 1912 eine Vergiftung 
durch Hochofengase bei der Reparatur einer Auspuffkammer. Die Dauer der Vergiftung 
ist nicht ganz sicher festgestellt, sie dürfte V 4 Stunde betragen haben. Er kam bewußtlos 
ins Krankenhaus, hatte schwachen Puls, schwache Atmung, erholte sich erst allmählich 
im Laufe des Tages unter Exzitantien. Dann ging es ihm gut bis zum 4. Tage. Er bekam 
schwachen Puls, plötzlich Kopfschmerzen, konnte nicht mehr sehen, irrte durch die Zimmer, 
ohne sich zurecht zu finden, aber auch ohne anzustoßen, sah blöde aus, war leicht erregt, 
gedächtnisschwach, zeitweise Katalepsie, wußte sich mit nichts zu behelfen, er aß, ver¬ 
langte aber nicht nach Essen, konnte sich nicht mehr selbst bedienen, unterhielt sich mit 
anderen. Ins Bergmannswohl aufgenommen am 1. Oktober 1912. Klagt über Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, Augenbesch werden. Innere Organe, Allgemeinbefinden ungestört, 
kein Fieber, Puls nur ganz leicht beschleunigt, etwas kleinschlägiges Zittern der Finger, 
lebhafte Kniescheiben- und Fersenreflexe, Augenhintergrund normal. Pat sieht, zeigt keine 
Hemiopie, sieht Farben, kann sie aber nicht zueinander sortieren, nicht benennen, auf 
Erfordern eine bestimmte Farbe nicht heraussuchen, sich die Farbe genannter Gegenstände 
nicht vorstellen. Formen kann er mühsam nachmachen, nicht benennen, erkennt weder 
Zeichnungen, noch Objekte, vermag den Gebrauch nicht anzugeben. Er sieht auffallend 
nahe auf die Objekte, die ihm gereicht werden, starrt sie verständnislos an. Zu lesen 
vermag er weder Zahlen noch Buchstaben, auch nicht seinen Namen. Gehör gut, auch für 
Flüsterstimme, Stimmgabel, Galtonpfeife usw., Töne und Geräusche werden zum Teil 
erkannt, z. B. benennt er sofort „Glocke“, „Pfeifen“. Nicht benannt werden nach Gehör 
Taschenuhr, Schlüsselbund, Geld, Stimmgabel. Worte hört und versteht er sofort. Er 
vermag eine ganze Anzahl von Objekten aus einer Anzahl vorgelegter auszuwählen, z. B. 
Uhr, Schlüssel, Bleistift, Messer, häufig sieht er andere Objekte verständnislos an. Be¬ 
rührungen, Nadelstiche, Temperaturunterschiede werden gefühlt, er tastet richtig, vermag 
aber Objekte durch das Tasten nicht zu erkennen und auch nicht zu benennen. Geruch 
und Geschmack scheinen erhalten, genaue Prüfung unmöglich. Einzelne Bewegungen 
werden ausgeführt, es besteht keine Lähmuug, doch sind die Bewegungen zittrig und etwas 
ungeschickt. Spontan zeigt Pat. keine Initiative, sitzt und steht stumpfsinnig herum, muß 
zu allem getrieben weiden. Vorgemachte Bewegungen werden etwas ungeschicKt, aber 
doch im ganzen zutretfend nachgeahmt, z. B. drohen, eine lange Nase machen, winken, 
Hand klatschen u. dgl. Bewegungen aus der Erinnerung werden ganz mangelhaft an¬ 
geführt, meist weiß er nicht, was er machen soll. Mit Objekten vermag er sich nicht zu 
behelfen, bringt ein Taschenmesser nicht auf, Bleistiftanspitzen, Streichholz- und auch 
Liehtanzünden u. dgl. unmöglich. Beim Verlassen des Zimmers hantiert er ungeschickt au 
der Klinke herum. Zu schreiben vermag er überhaupt nicht, wa; er früher konnte. Er 
spricht ohne jede Störung, spontan und auch auf Vorsprecben Allgemein besteht eine 
hochgradige Störung der Merkfähigkeit, schon nach wenigen Stunden weiß er von den 
markantesten Veränderungen nichts mehr. Die Erinnerung au frühere Daten ist dagegen 


gut erhalten, und zwar biö zu seinem Unfall. Er ist räumlich, zeitlich desorientiert, erkennt 
die Personen seiner Umgebung nur in ganz vager Weise, hauptsächlich scheint er seinen 
Arzt an der Stimme zu erkennen. Zeitweilig deprimiert, Erregungszustände sind bei uns 
nicht mehr vorgekommen. Tageweise ist sein Zustand besser, an anderen Tagen erscheint 
er gauz^ämmerig. Es handelt sich um deu typischen Verlauf einer schweren Kohlenoxyd- 
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Vergiftung mit diffusen, aber offenbar regionär stärker entwickelten anatomischen Ver¬ 
änderungen im Großhirn. Die Prognose erscheint sehr zweifelhaft. Der Defekt wird voraus¬ 
sichtlich in der Hauptsache bestehen bleiben. 

21. Herr Grund (Halle): Blne Familie mit atrophisoher Myotonie. 
Vortr. demonstriert vier Patienten, nämlich eine-Mutter mit ihren zwei Söhnen 
und einem Neffen, mit wesentlich demselben Krankheitsbilde: Atrophie der Sterno- 
cleidomastoidei, der tiefen Halsmuskeln (Unfähigkeit bei Rückenlage, den Kopf zu 
heben), der Vorderarmmuskeln, der PeronealmuBkeln. Auch die Zunge beteiligt 
sich an der Atrophie, das Gesicht zeigt die Merkmale der Myopathie. Dazu 
kommt typische Myotonie in den Händen (Unfähigkeit, die geschlossenen Hände 
rasch wieder zu öffnen), myotonische Reaktion, Dellenbildung des Muskels bei 
Beklopfen, in einem Falle auch an der Zunge sehr ausgeprägt. Mit der gewöhn¬ 
lichen Myotonie zeigen derartige Fälle zwar eine gewisse Verwandtschaft, sind 
aber mit dieser nicht identisch zu setzen. 


III. Tagung der Internationalen Liga zur Erforschung und Bekämpfung 
der Epilepsie in ZtLrioh am 6. und 7. September 1012. 

Bef.: Haymann (Konstanz-Bellevue). 


I. Referat: Koohsalsarmes Regime bei Epilepsie. 

1. Herr J. Don&th (Budapest) bespricht die Geschichte der diätetischen 
Epilepsiebehandlung. Schon Hippokrates habe vor allem „Scharfen“ gewarnt. 
Galen habe u. a. Wein und Senf verboten, daneben allerdings auch alle klebrigen 
und blähenden Nahrungsmittel. Beide empfahlen Körperübungen. In ihren Bahnen 
bewegte Bich nooh die Medizin des XVIII. Jahrhunderts, so z. B. Boerhaave, 
der Körperbewegungen und leichte Diät empfiehlt. Tissot führte bereits das Prinzip 
der lakto-vegetabilisohen Diät durch, verwirft daneben alle Chemikalien, alle 
pflanzlichen und tierischen Drogen. Cheyne berichtet über seine glänzenden 
Erfolge mit Milchkuren bei sonst ganz refraktären Fällen von Epilepsie. Der 
Berliner Berends empfiehlt ebenfalls auf das angelegentlichste eine „dünne Diät“. 
Unter dem Einfluß des neu auf dem Plan erscheinenden Bromkaliums tritt dann 
bis in die neueste Zeit die diätetische Behandlung der Epilepsie in den Hinter¬ 
grund. Erst die neueste Zeit hat dann wissenschaftlich festzustellen gesucht, was 
man unter der „nichtscbarfen, dünnen Diät“ nach modernen chemischen An¬ 
schauungen zu ventehen habe: eine Diät, arm an Salzen und Eiweißstoffen. Mit 
der Herabsetzung der Eiweißzufuhr soll speziell die Bildung der Purinkörper ver¬ 
ringert werden. Hinsichtlich der Purinkörper hat Vortr. selbst nachgewiesen, daß 
ob nicht die Harnsäure ist, welche die epileptischen Anfälle auslöst (neutrales 
Natriumurat Hunden in die Blutbahn eingeführt erzeugt keinerlei Krämpfe; ver¬ 
ringerte Harn8äureau8soheidung vor dem Anfalle ist bedingt durch den vasomoto¬ 
rischen Krampf der Nierengefäße). Wichtig für die Auslösung der Anfälle sind 
dagegen nach den Versuchen des Vortr. die Ammoniumsalze und organischen Basen, 
darunter auch Purinbasen (Ammoniumchlorid, Ammoniumkarbonat, Trimethylamin, 
Cholin, Kreatinin, Guanidin). Den letzten großen Fortschritt in der diätetischen 
Behandlung machten dann Richet und Toulouse, die das Kochsalz entzogen und 
damit zugleich die Wirksamkeit des Bromnatriums erhöhten. 

2. Herr Bali nt (Budapest). (Das Referat erscheint unter den Originalien 
dieses Centralblattes.) 


3. Herr Ulrich (Zürich) berichtet über die hinsichtlich der Kochsalzdiiit an 
der seiner Leitung unterstehenden Schweiz. Anstalt für Epileptische durchgeführten 
Grundsätze und die dabei gemachten Erfahrungen. Die vor dem Jahre 1907 an 
einzelnen Patienten angestellten Versuche Bcheiterten einerseits am Widerstand der 
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Patienten, andererseits an den Schwierigkeiten, welche der Küche bereitet worein 
so wurden die Versuche bald wieder eingestellt. Im Jahre 1907 wurde bei eio^r 
Gruppe von 22 Epileptikerinnen die methodische Kochsalzentziehiing durchgefahr. 
und zwar nicht in extremer Weise, sondern einfach durch Weglassung des Koch¬ 
salzes bei der Zubereitung der gewöhnlichen Hausmannskost. Die Erfolge wäret: 
überraschend, namentlich bei den schweren Fällen. Am Ende des ersten Versuch- 
Jahres betrug die durchschnittliche Gesamtbesserung (nach der Zahl der Anfkh 
berechnet) 58°/ 0 , im zweiten Jahre 50°/ 0 ; daneben war auch eine Besserung ic 
psychischen Bilde der Kranken zu konstatieren. Am Schlüsse des 8. Jahres konnten 
nur drei Patientinnen der Versuchsgruppe als nicht gebessert betrachtet werden: 
der Gesamtdurchschnitt der Besserung betrug 73°/ 0 ; vier der Fälle blieben sogar 
in diesem ganzen 3. Jahre völlig anfallsfrei. Im Laufe der nächsten 2 Jahre ver¬ 
schwanden die Anfälle bei weiteren zwei Patienten und sind auch nicht wieder 
aufgetreten. In den Fällen, wo die Krampfattacken nicht völlig verschwacder, 
verloren sie doch erheblich an Intensität. Ein Status epilepticus trat überha^p* 
nicht mehr auf. Bei zwei Patienten, bei welchen regelmäßig im Gefolge der An¬ 
fälle Dämmerzustände aufgetreten waren, blieben auch diese Störungen weg. Urs 
allen Kranken die Wohltat der durch die bisherigen Erfahrungen sichergestellt-c 
Behandlungsmethode zuteil werden zu lassen, ging man im September 1910 
dazu über, den Patienten durchweg salzlose Suppen zu verabreichen, da Ciiter- 
suchungen ergeben hatten, daß in der Suppe allein täglich 20 und mehr Gramm 
Kochsalz verabreicht worden war, also fast das Zehnfache des ftlr den Menschen 
nötigen Kochsalzes. Durch diese Diätänderung fand eine Reduktion der Anfälle 
in der gesamten Anstalt um 50°/ 0 statt. Vor einem Jahre nun wurde noch ein 
weiterer Schritt getan durch Einführung des „Sedobrol-Roche“. Nach den An¬ 
gaben des Vortr. stellte die Fabrik Hoffmann-La Roche 2 g schwere Tabletten her. 
die 1,1 bis 1,2 g Bromnatrium, etwa 0,1 g NaCl sowie Extraktivstoffe pflanzliches 
Eiweißes als Würze und etwas Fett enthalten. Ein bis zwei dieser Tabletten mit 
zwei bis drei Deziliter heißen Wassers übergossen, geben sofort eine wohl¬ 
schmeckende kochsalzarme Suppe. Seit einem Jahr etwa wurden bei ungefähr 
300 Patienten ausschließlich diese Sedobroltabletten verwendet, und damit wurdet 
noch günstigere Resultate erzielt, wie die Gesamtstatistik und einzeln vorgefuhrtt 
Tabellen verschiedener, durchwegs lange Jahre beobachteter Fälle ergaben. Hier¬ 
für kommt in Betracht, daß die erzielte Bromnatriumlösung diejenige Konzentration 
darstellt, welche den Magen am raschesten passiert, so daß ein längerer Kontakt 
mit der Magenschleimhaut ausgeschlossen ist. Die gleichzeitige Anwesenheit ge¬ 
ringer Kochsalzmengen bewirkt eine raschere Resorption des Broms; endlich be¬ 
wirkt die Maggiwürze, und um diese handelt es eich bei den erwähnten Extraktiv¬ 
stoffen pflanzlichen Eiweißes, eine bessere Ausnützung der Speisen. Vom extremes 
Salzentzug ist Vortr. hauptsächlich deshalb abgekommen, weil eine Nahrung mit 
konstant minimalem Chlorgehalt nicht nur der Küche große Schwierigkeiten be¬ 
reitet, sondern — was wesentlicher ist — zu einer „Chlor-Brom-Überempfindlicfc- 
keit“ führt; d. h. die Fälle reagieren bei einem kleinen Plus von Kochsalz mit 
Anfällen oder aber sie zeigen bei einem kleinen Plus von Brom Intoxikation*- 
erscheinungen; stark entchlorten Patienten droht Bromkachexie. Vortr. neigt, 
alles in allem genommen, ganz entschieden dazu, eine moderierte salzarme Ko?t 
zu empfehlen, wobei der Patient täglich 5 bis 10 g Kochsalz erhält, und dies 
läßt sich nach der angeführten Methode, mittels der Sedobroltabletten, zurzeit am 
bequemsten erreichen. Gern verabreicht er in sehr schweren Fällen, namentlich 
bei häufigen nächtlichen Anfällen, daneben noch abends 0,3 bis 1,0 Chloralhydrat. 
Bei Bromismus führt er Kochsalz in verschiedenen Mengen, je nach der Schwere 
des Falles, zu, stets sehr vorsichtig, und nur bei schwersten Fällen unter gleich¬ 
zeitiger ganz vorübergehender Reduktion der Bromdosis. Bei Epileptikern in 
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starkem Ladungszustande gibt er 10 bis 20, in leichteren Fällen 60 bis 80 g 
Kochsalz mehrere Tage nacheinander. Bei den besonders hartnäckigen Brom* 
ulzerationen verwendet er mit sehr gutem Erfolge Unguentum mercuriale, daneben 
innerlich Liquor Fowleri. 

II. Referat: Alkoholepilepsie. 

Herr Tamburini (Rom): Die Frage, ob es eine rein durch den Alkohol 
hervorgerufene Epilepsie gibt, ist noch immer strittig. Ein Teil der Autoren sieht 
im Alkohol nur das auslösende Moment einer bereits bestehenden Epilepsie; die 
anderen halten umgekehrt an der Möglichkeit fest, der Alkohol könne ohne jede 
vorher bestehende Disposition Epilepsie erzeugen. In den statistischen Angaben 
schwanken die Zahlen der Fälle, bei denen Alkohol als die einzige Ursache des 
Leidens figuriert, ganz erheblich; so gibt z. B. Galle 22°/ 0 an, Fürstner, 
Moeli und Siemerling berechneten für Berlin 30 bis 35®/ 0 ; Wildermuth 
wiederum fand nur den Satz von 1,4°/ 0 . Tamburini selbst gibt an, gleichfalls 
Fälle beobachtet zu haben, die früher weder irgendwelche epileptische Stigmata 
noch ausgesprochene epileptische oder epileptiforme Symptome gezeigt hatten, da¬ 
gegen ausgesprochen den Charakter des chronischen Alkoholismus aufwiesen, und 
bei denen dann im Anschluß an ungewöhnlich starken Alkoholmißbrauch, besonders 
nach dem Genuß konzentrierterer Alkoholformen, die Epilepsie auftrat; das Leiden 
manifestierte sich bei diesen Fällen mit seltenen, aber sehr heftigen und häufig 
serienweise auftretenden Anfällen, die sich immer nach schwerem Alkoholmißbrauch 
oder gar im Delirium tremens einstellten, aber ausblieben während der Alkohol¬ 
abstinenz. Umgekehrt findet man in den Fällen, wo die Epilepsie bei einem 
Alkoholisten unabhängig vom Alkoholismus auftritt, immer epileptische Symptome 
schon ehe die Zeichen des Alkoholismus zu bemerken waren, manchmal allerdings 
nur in leichter Form oder in Äquivalenten. Bei diesen bereits früher epileptischen 
Individuen genügt dann allerdings oft schon ein geringer Alkoholgenuß, um den 
klassischen Anfall zu erzeugen, eine Folge der Alkoholintoleranz des Epileptikers; 
bei anderen führt der Alkohol zum Ausbruch der psychischen Erscheinungen der 
Epilepsie, während früher nur Krampfattacken aufgetreten waren; in einer dritten 
Reihe der Fälle endlich kann der Alkoholabusus das erstmalige Auftreten des 
klassischen Anfalles erzeugen, während bis dahin nur psychische Äquivalente in 
die Erscheinung getreten waren. Vortr. neigt zu der Ansicht, daß der Alkoho¬ 
lismus nur in den Fällen Epilepsie erzeugen könne, in denen eine ganz spezifische 
Prädisposition schon vorher bestanden habe, so daß der Alkohol nur als Agent 
provocateur wirke. 

In der Diskussion teilt Herr Forel einen seit vielen Jahren von ihm beob¬ 
achteten Fall mit: keine epileptische Belastung; in der Kindheit Sturz auf den 
Kopf und im Anschluß daran Jacksonsche Krämpfe; Patient wird Trinker und 
die epileptischen Anfälle mehren sich; auch psychisch Bild des chronischen Alko¬ 
holisten; Erregungszustände; erzwungene Abstinenz durch die Internierung; von 
da an vollkommene Abstinenz; Zurücktreten der alkoholistischen Symptome; völliges 
Ausbleiben der epileptischen Anfälle nunmehr seit vielen Jahren. 

III. Vorträge: 1. Herr Vei t (Wuhlgarten): Epileptische Dämmerzustände. 
Der Begriff des epileptischen Dämmerzustandes ist in der Literatur nicht ein¬ 
heitlich fixiert. Vortr. möchte nur die leichteren Formen mit diesem Namen be¬ 
legt wissen, möohte die schwereren Bewußtseinsstörungen der Epileptiker, die mit 
Erregungszuständen und Gewaltakten einhergehen, von jenen abtrennen. Als ätio¬ 
logischen Faktor glaubt Vortr. ganz besonders den Alkohol heranziehen zu können; 
in diesem Sinne spräche auch das so seltene Vorkommen der Dämmerzustände 
innerhalb der Anstalt, verglichen mit ihrem Auftreten bei nicht internierten 
Epileptikern. 
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2. Herr Leubuscher (Hoppegarten): Über neuere Behandlungsmethoden 
der Epilepsie. Abgesehen von neuen Bromverbindnogen, teils anorganischen, 
teils organischen, zum Teil verabreicht unter besonderer Regelung der Diät, und 
abgesehen von den chirurgischen Behandlungsmethoden der Epilepsie kommen in 
Betracht die Behandlung durch Krotalin und durch Cerebrin, event. auch durch 
Phosphor, Mittel, welche naoh der Auffassung des Vortr. dadurch wirksam werden, 
daß sie — vielleicht durch Oxydation — toxische Stoffe zerstören. Vortr. hat 
Versuche mit diesen Mitteln angestellt. Er sah unter acht mit Cerebrintabletten 
behandelten Fällen 4 mal keine Beeinflussung, 3 mal eine Herabminderong der An¬ 
fälle, 1 mal eine wesentliche Besserung. Phosphor hat er in öliger Lösung ver¬ 
abreicht und hat davon in l 1 /^ jähriger Beobachtungszeit sehr Günstiges gesehen; 
in einem Falle sank der monatliche Durchschnitt der Anfälle von 119 auf 43, in 
einem anderen von 53 auf 16; ein Patient zeigte allerdings auch eine geringe 
Vermehrung der Attacken. Vortr. hält es für möglich, später einmal ex juvantibos 
Schlüsse auf die Pathogenese der einzelnen Epilepsieformen zu ziehen. 

3. Herr Kümmell (Hamburg): Unsere Erfahrungen über die operative 
Behandlung der genninen Epilepsie. Vortr. hat erstmals im Jahre 1884 die 
operative Behandlung der Epilepsie in Angriff genommen, und zwar zunächst nach 
der ursprünglich von WilliamAlexander vorgeschlagenen Methode der Vertebralis- 
Unterbindung; in seinen beiden Fällen hatte weder die einseitige noch die darauf 
folgende anderseitige Unterbindung mehr als einen höchstens vorübergehenden 
Erfolg, so daß Vortr, die Operation später nicht mehr ausführte. Auf Grund 
eigener und fremder experimenteller Beobachtungen nahm er vielmehr zunächst 
im Jahre 1896 bei einer Epileptikerin die Exstirpation des Ganglion cervicaie 
superius vor, erzeugte dadurch die Symptome der Sympathicusreizung, die aller¬ 
dings bald wieder verschwanden, zugleich damit aber auch der erwartete Erfolg 
der Operation. Schon vorher hatte er in mehreren Fällen zur Heilung der Epi¬ 
lepsie die älteste aller Methoden, die Trepanation, angewandt. Von den fünf 
Patienten, die er zunächst bo operierte, starb einer bald nachher im epileptischen 
Anfall; ein Fall zeigte gar keinen Erfolg; bei zwei Patienten, bei denen er das 
trepanierte Knochenstück durch eine etwas aasgehöhlte dünne Platte aus dekal- 
ziniertem OchBenknochen ersetzt hatte, trat eine Verminderung der Anfälle und 
eine Besserung des psychischen Zustandes ein, ohne daß sich aber die Dauer dieser 
Besserung hätte genau feststellen lassen, da die beiden Patienten nach mehr¬ 
monatiger Beobachtungszeit nicht weiter verfolgt werden konnten; bei dem fünften 
Fall traten nach etwa ö monatiger Besserung wieder Krampfanfälle auf, jetzt aber 
mehr von Jacksonschem Charakter, welcher Umstand zu einer zweiten Trepana¬ 
tion mit Exzision der Dura Veranlassung gab, worauf allmählich die Anfälle immer 
seltener wurden und jetzt seit langen Jahren vollkommen sistieren (in der An¬ 
amnese kein Trauma, anatomisch kein nachweisbarer Befund). Auf Grund der 
bisher gemachten Erfahrungen unterschied nun Vortr. nicht mehr zwischen genuiner 
und Jacksonscher Epilepsie, sondern er teilte seine Fälle ein in Epilepsie and 
Hemiepilepsie; insbesondere betont er, daß die traumatische Epilepsie nicht not¬ 
wendig zum Jacksonschen Typus führen müsse, sondern sehr wohl auch zu einer 
allgemeinen Epilepsie. Epilepsie und Hemiepilepsie bestehen vollwertig neben¬ 
einander, können jedoch beide traumatischen Ursprungs sein, wenn dies natürlich 
auch bei der zweitgenannten häufiger ist. Mit Kocher nahm Vortr. an, daß es 


sich bei dem Leiden um eine Steigerung des Hirndruckes, um durch eine Art 
Commotio cerebri bedingte plötzliche intrakranielle DrnckBchwankungen handle, 
und auf Grund dieser Theorie versuchte er durch Ventilbildung oder ähnliche 
** geeignete chirurgische Maßnahmen eine Verminderung des intrakraniellen Druckes 
herbeiznfübren. Solange das Ventil wirkte, blieben fast ausnahmslos die Anfälle 


weg, kehrten aber wieder, wenn dos Ventil versagte. Die Schließung des Ventil« 
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v’£i. maßte also durch weitere Ausbildung der Technik verhindert werden. Dazu diente 
zunächst die freie Faszientransplantation nach Kirschner. In der letzten Zeit 
ist Vortr. so vorgegangen, daß er nach Bildung eines mindestens Fünfinarkstück- 
großen Hautperiostknochenlappens aus dem rechten oder linken Scheitelbein (je 
nachdem die klinischen Erscheinungen auf das zuerst krampfende Zentrum hin¬ 
wiesen) oder über der linken Frontotemporalgegend die Dura exzidierte und einen 
etwa 1 / 2 cm breiten, den Knochenrand überragenden Streifen stehen ließ; in diesen 
Durarand nähte er ein vom Oberschenkel genommenes Faszienstück, groß genug, 
um bei Steigerung des Hirndruckes ventilartig auszuweichen und jede Spannung 
auBZuschalteiL Daneben hat Vortr., namentlich um die Bildung postoperativer 
Zysten, die wiederum als neues Beizmoment wirken, zu vermeiden, die von Rehn jr. 
vorgeschlagene Fettimplantation vorgenommen; er entnimmt das Fett mit der 
Faszie zusammen dem Oberschenkel oder den Bauchdecken und hat so einen 
elastischen, leicht mitschwingenden Puffer geschaffen, der zugleich die schädigenden 
postoperativen Verwachsungen verhindert. Im ganzen hat er 24 Fälle genuiner 
. r Epilepsie nach den letztgenannten Methoden operiert; er erzielte dabei 10°/ 0 
definitive Heilungen und 10°/ o weitgehende Besserungen, Zahlen, die eher zu 
niedrig als zu hoch sind, da ein Teil der Fälle nicht mehr nachuntersucht werden 
konnte und daher für dieses Resultat außer Betracht bleiben mußte. Diese 
Zahlen entsprechen ungefähr den Ergebnissen anderer Autoren; in der Literatur 
sind etwa 205 Fälle operativ behandelter genuiner Epilepsie mitgeteilt und dar¬ 
unter 25 Heilungen. Die Operation wird die ultima ratio vorläufig noch bleiben 
müssen; man wird sie aber doch schon heute nicht mehr entbehren wollen und 
wird versuchen müssen, ihre Chancen noch günstiger zu gestalten, einerseits 
durch Verbesserung der Technik, andererseits durch genaue Aufstellung der Indi¬ 
kationen. 

Diskussion: Herr Sauerbruch (Zürich) und Herr Ulrich (Zürich) demon¬ 
strieren 4 Fälle von mit gutem Erfolg operierten Patienten der Züricher Epi¬ 
leptikeranstalt. Herr Ulrich berichtet, daß er im ganzen 20 Fälle habe operieren 
lassen, von diesen seien vier gestorben, alle zu einer Zeit, als die Technik 
noch nicht auf der heutigen Höbe stand; der Tod sei jedesmal bald nach der 
Operation unter „zerebralem Fieber* 4 und schwerem Koma eingetreten. Unter den 
späteren, von Sauerbruch operierten Fällen sei kein einziger Todesfall zu ver¬ 
zeichnen gewesen. Operieren lasse er grundsätzlich nur Fälle mit Jack so nschein 
Beginn, nicht aber rein genuine. Besonders betont U., daß die Operation nur 
„eine Phase 44 der ganzen Epilepsiebehandlung sein dürfe; das Brom dürfe ja nicht 
brüsk entzogen werden, wenn eine Operation gemacht werden soll oder gemacht 
worden ist. Herr Sauerbruch teilt Details über die vorgestellten Fälle mit und 
weist darauf hin, wie häufig man doch bei soheinbar genuinen Epilepsien um¬ 
schriebene chronische Entzündungen und Verdickungen der Hirnhäute oder Zysten¬ 
bildungen treffe. 

Herr Donath weist gleichfalls darauf hin, wie scheinbar genuine Anfälle, 
die mit vollkommener Bewußtlosigkeit von allem Anfang an einhergehen, tat¬ 
sächlich doch Jackson-Anfälle sind, wie genauere Beobachtungen, namentlich 
leichtester Attacken, oder event. auch Erhebungen bei besonders aufmerksamen 
Angehörigen ergeben. Nur wenn man sich irgend eine begrenzte Läsion der 
Hirnrinde denke, wenn auch noch so unscheinbarer Art, könne man sich den Er¬ 
folg des chirurgischen Eingriffs erklären. 

Herr Muskens verfügt auch über etwa 20 Fälle, die er hat operieren lassen. 
Gestorben ist keiner. In 4 Fällen handelte es sich um Traumatiker; von ihnen 
sind zwei vollkommen geheilt, die zwei anderen unverändert. Von den genuinen 
Fällen sah er nur einmal, wo noch gar keine psychische Veränderung nachweisbar 
war, einen Erfolg. 
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Herr Claude berichtet über seine Erfahrungen an dem Material der Sal- 
petriere. Er betont, wie man selbst bei anscheinend sehr günstig liegenden 
Fällen nicht selten Enttäuschungen erlebe, verfügt allerdings auch über andere 
Erfahrungen mit günstigerem Erfolg. Er weist namentlich darauf hin, daß man, 
um eine richtige Statistik zu erzielen, nicht nur die mit günstigem Erfolg operierten 
Fälle publizieren solle. 

4. Herr Toulouse und Herr Piöron (Paris): Los facteurs des Variation» 
de frequenoe des aoces epileptiques. Wie frühere Autoren, haben die Vortr. 
feststellen können, daß die Kurve der Anfälle nächtliche Maxima, zu Anfang und 
gegen Ende der Nacht, aufweise; bei den meisten Patienten überwiegen die nächt¬ 
lichen Anfälle, bei anderen, weniger zahlreichem, allerdings die T&gesanfälle; bei 
einer dritten Gruppe läßt sich ein bestimmter Typus nicht feststellen. Da bei 
einem Teil der Nachttypen das Maximum zu Beginn der Nacht, bei einem andere» 
gegen Morgen zu liegt, so nehmen die Vortr. an, daß die Steigerung der Frequenz 
Zusammenhänge mit der Tiefe des Schlafes, die ja bei einem Teil der Individuen 
ihren Höhepunkt bald nach dem Einschlafen, bei einem anderen Teil erst vor dem 
Erwachen erreiche. In den Monaten der langen Nächte ist bei den Nachttypen 
das Ansteigen der Kurve am ausgesprochensten, in den Monaten mit kurzen 
Nächten viel weniger, wahrscheinlich infolge der kürzeren Schlafdauer. Auf die 
Wochentage verteilen sich die Anfälle unregelmäßig; Minima fanden die Vortr. 
an den beiden Tagen, an welchen die Visiten stattfanden, was für die Patienten 
immerhin doch eine gewisse psychische Erregung bedeutet. Ohne Einfluß schienen 
die Mondphasen. Hinsichtlich der Jahreszeit ließ sich auch eine gewisse Perio¬ 
dizität feststellen; Minima lagen im Februar und Juni, Maxima im Mai und 
Oktober vor; eine Erklärung hierfür ließ sich nicht finden, jedenfalls kann es sieb 
nicht um Einflüsse der Temperatur handeln. Auch der Luftdruck hat einen kaum 
nennenswerten Einfluß. Bezüglich des Einflusses der Menstruation (mit Einschluß 
der prämenstruellen und postmenstruellen Periode) haben die Vortr. festgestellt, 
daß einzelne Individuen zu dieser Zeit ihr Maximum, andere ihr Minimum haben. 
Die Faktoren, welche die psychische Regsamkeit steigern ( Wachen, Visitentage, 
Temperaturen unter Durchschnitt), scheinen die Zahl der Anfälle herabzusetzen 
und umgekehrt; aber auch in dieser Beziehung gibt es einen gerade entgegen* 
gesetzten Typus, und gerade diese Gegensätzlichkeit scheint den Vortr. die 
Hypothese von einer gegensätzlichen Genese der epileptischen Anfälle zu be¬ 
weisen. 


5. Herr Claude (Paris): L’opotherapie uni- ou pluriglandulaire oomme 
adjuvant du traitement bromure dans löpilepsie essentielle. Vortr/berichtet 
sehr ausführlich über seine hochinteressanten Untersuchungen in der im Thema 
angedeuteten Richtung. Eine kurze Wiedergabe ist unmöglich; es muß daher auf 
die ausführliche Publikation in der „Epilepsia“ verwiesen werden. 

6. Herr Claude (Paris): Sur le diagnostio des formes larvees de l’spi- 
lepsie alcoolique; son importanoe medico-lögale. Der Alkohol kann in großen 
Dosen und namentlich, wenn er mit Äther oder Essenzen zusammen genossen 
wird, bei jedem Lebewesen epileptiforme Krämpfe hervorrufen. Im allgemeinen 
genügt aber der Alkoholgenuß nicht, um Epilepsie zu erzeugen; die Krampfanlage 
muß vielmehr durch eine andere Ursache bereitß geschaffen sein. Diese Erfahrung 
gibt das Tierexperiment, und im gleichen Sinnen spricht die Tatsache, daß es 
unter der großen Anzahl von Alkoholikern nur so wenige Epileptiker gibt. Bei 
dem durch Heredität oder durch das Vorhandensein kleiner Läsionen der nervösen 
Zentren disponierten Individuum weckt Alkoholgenuß die latente Epilepsie, ebenso 
wie beim Epileptiker schon geringe Alkoholdosen den Anfall hervorrufen können. 
Oft ist es ein Zusammentreffen melirer.er krankmachender Momente (Alkohol plus 
Pneumonie, schwere Infektion, Syphilis, Albuminurie), was die Epilepsie weckt 
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Bei den hierhergehörigen Kranken kann das Zurücktreten der Hilfsmomente oder 
aber die erzwungene Abstinenz die Anfälle zum Verschwinden bringen. In nicht 
wenigen Fällen war das Leiden, wie genaue Nachforschungen oft ergaben, zwar 
schon früher vorhanden; aber es äußerte sich nur in leichten Absenzen und sonst 
auf psychischem Gebiet, während durch das Zusammentreffen der erwähnten 
Ursachen die ersten Konvulsionen hervorgerufen werden; mehrere derartige Fälle 
teilt Vortr. mit. Unter den psychischen Äquivalenten sind die interessantesten und 
infolge ihrer praktischen Konsequenzen die wichtigsten die verbrecherischen Hand¬ 
lungen, und zwar kommen did*Verschiedensten Verbrechen bei solchen Fällen vor, 
Exhibitionismus, öffentliche Beleidigung, Diebstahl, Mord usw. Immer tragen die 
Akte denr Charakter des Impulsiven; fast immer besteht vollkommene Amnesie. 
•Vortr. nimmt an, daß in einzelnen Fällen derartige verbrecherische Handlungen 
sogar das einzige Symptom der Krankheit bilden können. Sehr häufig stehen sie 
im direkten Gegensatz zu den sonstigen moralischen Qualitäten des Individuums. 
Für den krankhaften Charakter jener Verbrechen sprechen außer den bereits an¬ 
geführten Gesichtspunkten die oft vollkommen öffentliche Begehung der Tat, ohne 
die Tendenz sie zu verheimlichen, die brüske Ausführung ohne berechnende Wahl 
der Mittel, die ganze Planlosigkeit. Freilich treffen nicht immer all diese Kriterien 
zu. Und vergessen darf man auch nicht, daß unter Umständen einmal auch der 
Alkohol allein zu derartigen Taten führen kann, zumal wenn es sich um patho¬ 
logische Rauschzustände handelt, deren Symptome allerdings oft recht schwer ab¬ 
zugrenzen sind gegen larvierte epileptische Anfälle, wie Vortr. speziell in An¬ 
lehnung an Pilcz schildert, unter gleichzeitiger Mitteilung einschlägiger Fälle aus 
seiner forensischen Tätigkeit. Er kommt zu dem Schlüsse, daß nach dem heutigen 
Stand unserer Kenntnisse jene Äußerungen der Epilepsie vom pathologischen 
Rauschzustand theoretisch zwar zu trennen seien, daß man aber praktisch, d. h. 
vor Gericht, die weitgehenden Analogien hinsichtlich der klinischen Erscheinungen 
und der Manifestationen nach außen betonen und daß man deshalb auch die 
beiden Erscheinungen forensisch gleichmäßig behandeln müsse (was nach dem 
französischen Strafgesetz größere Schwierigkeiten zu bieten scheint, als z. B. nach 
unserem deutschen; Ref.). 

7. Herr Weeks (New Jersey): Some phases of soientiflo study of epl- 
lepsy with speoial referenoe to heredity and methods of study (s. d. Centr. 
1912. S. 701). 

8. Herr Muskens (Amsterdam): Myoklonlsohe Reflexe bei Vertebraten 
und Invertebraten. Schon vor Jahren hat Vortr. myoklonische Reflexe bei 
Warmblütern studiert, die verstärkt werden konnten durch Einverleibung be¬ 
stimmter chemischer Substanzen (vor allem Camphora monobromata). Der Reflex 
bestand darin, daß auf einen unerwarteten taktilen oder akustischen Reiz die 
willkürliche Muskulatur partiell oder in ihrer Gesamtheit zusammenzuckte. 
Steigerte man die Dosis, so nahmen Umfang und Dauer des Reflexes gesetzmäßig 
zu; es kam zu Serien von Zuckungen und schließlich zu epileptischen Anfällen. 
Nach den Anfällen stellte sich eine reflexlose Periode von gesetzmäßiger Dauer 
ein. Diese Zuckungen hat nun Vortr. neuerdings an Warmblütern und auch an 
Kaltblütern und Wirbellosen studiert. Als reizsteigernd benutzte er Injektionen 
von Absinth, Strychnin und Ammoniumkarbaminat. Seine Ergebnisse teilt er an 
der Hand von Kurven mit, speziell solchen von Katzen und Tintenfischen. Als 
das wesentlichste Ergebnis bezeichnet er neben dieser Erkenntnis der weiten Ver¬ 
breitung der Ersoheinung die von der annähernden Gleichheit der Latenz (für den 
taktilen Reflex fast immer 30 bis 50 Millisekunden, für den akustischen bei den 
höheren Säugern bis 18 Millisekunden), wobei nur die Reptilien höhere Zahlen 
aufwiesen. Ein Analogon dieser eigentümlichen Gleichartigkeit der Latenzzeit für 
myoklonische Reflexe durch die ganze Tierreihe hindurch bilde wohl nur die 
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Konstanz des Intervalls Vorkammer-Kammer-Kontraktion. Abtragung der frontalen 
Hirnteile inkl. der motorischen Zentra scheint keinen Einfluß auf die Latenz der 
Reflexe zu haben, hat aber anscheinend einen bestimmten Einfluß auf die Neigung 
zum Spontanauftreten der Zuckungen und sonstiger epiieptiformer Manifestationen. 
Der Untergang eines gewissen Minimums von Fasern der rubrospinalen sowie der 
Pyramidenbündel scheint die Bedingungen für das normale Zustandekommen von 
regelmäßigen bilateralen Konvulsionen aufzubeben, ebenso Verletzungen der Sub- 
stantia reticularis pontis. Den wesentlichsten Wert seiner Untersuchungen erblickt 
Vortr. darin, daß wir hier eiD Mittel kennen gelernt haben, den Übergang tos 
normalen Reflexen zu pathologischen, den epileptischen Erscheinungen zu studieren. 

9. Herr v. Bechterew und Herr Anfimow (St. Petersburg): Alkohol und 
Epilepsie. Die Vortr. kommen zu folgenden Schl&sbee: Unter der allgemeinen 
Bezeichnung „Alkoholepilepsie“ wird eine Reihe verschiedener epileptischer Zu¬ 
stände zusammengefaßt, die sioh auf dem Boden des akuten und besonders des 
chronischen Alkoholismus entwickeln. Man kann dabei unterscheiden eine Alkohol¬ 
epilepsie, die sich unter dem Einfluß eines akuten Rauschzustandes entwickelt, und 
eine unter dem Bilde der einfachen Epilepsie verlaufende Form, die sich auf dem 
Boden organischer Veränderungen einstellt, erzeugt durch chronischen Alkoholismus; 
ferner haben die alkoholischen Absenzen und mehrere Formen der Dipsomanie Be¬ 
ziehungen zur latenten Epilepsie. Bei den Beziehungen zwischen Alkohol und 
Epilepsie muß weiterhin daran erinnert werden, daß der Mißbrauch alkoholischer 
Getränke durch stillende Frauen die Entwicklung von Krampfanfällen bei des 
Säuglingen verursachen kanD, und daß bei erblich belasteten Individuen ein ein¬ 
maliger Rauschzustand Epilepsie hervorrufen kamt, die bei absoluter Alkohol¬ 
abstinenz vollkommen verschwindet. All diese Formet^ seien Äußerungen der 
wirklichen „epileptischen Neurose“; sie unterscheiden sich aber durch gewisse 
klinische Eigentümlichkeiten und besonders durch ihre ätiologischen Beziehungen 
zum Alkohol von den sonstigen Epilepsieformen. Noch genauer zu erforschen 
sind die Beziehungen zwischen Dipsomanie und epileptischer Neurose; nur einen 
Teil der Dipsomaoieformen kann man wohl hierher rechnen. In allen Dillen, 
auch wo der Alkohol nicht die Ursache der Epilepsie ist, trägt doch der Alkohol¬ 
genuß immer dazu bei, die Heftigkeit und die Häufigkeit der Anfälle zu steigern. 
Für die Behandlung der Alkobolepileptiker kommen teils die Epileptikeranstalten, 
teils — und das ist das häufigere — die Trinkerheilstätten in Betracht Das 
ganze in Frage stehende Gebiet bedarf noch weiterer Erforschung, namentlich auch 
hinsichtlich der forensischen Beziehungen. Es wäre notwendig, dos Verhältnis von 
Alkoholintoxikation zur Epilepsie in ihren verschiedenen Formen, insbesondere 
hinsichtlich ihrer Beziehungen zu den Drüsen mit innerer Sekretion zu studieren; 
ferner wären die anatomischen und funktionellen Veränderungen bei Alkoholisten 
und bei Tieren, die experimentell chronisch mit Alkohol vergiftet wurden, zu er¬ 
forschen. 


Psyehiatrisoh-neurologisoher Verein in Zürich. 

(Schluß.) 

Sitzung vom 30. Juni 1912. 

Herr M. Minkowski: Experimentelle Untersuchungen über die Be¬ 
stehungen des Großhirns zum Corpus genioulatum externum. Vortr. 
knüpft an seine physiologischen Untersuchungen über die SehBphäre des Hundes 
an (Minkowski, Zur Physiologie der kortikalen Sehsphäre. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 1910 u. Zur Physiologie der Sehsphäre. Pflügers Archiv £. d. 
ges. Phys. CXLI. 1911). Aus letzteren hatte er geschlossen, daß die physio¬ 
logische Sehsphäre oder das optisch-sensorische Feld sioh mit der Area striata 
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deckt, indem nur von diesem Gebiete aus, welches beim Hund und bei der Katze 
hauptsächlich die mediale und zerebellare Fläche des Okzipitallappens einnimmt, 
dauernde und bei totaler Exstirpation dieses Gebietes maximale, vom Kortex über¬ 
haupt erreichbare Sehstörungen herbeigeführt werden. Bezüglich der viel disku¬ 
tierten Frage von der Projektion der Netzhaut auf die Hirnrinde war Vortr. zu 
dem Ergebnis gelangt, daß eine derartige Projektion wohl vorhanden ist, und 
zwar so, daß im vorderen (und zugleich oberen) Teil der Area striata die oberen, 
im hinteren (und zugleich unteren Teil derselben) die unteren Teile der Netzhaut 
vertreten sind. Es galt nun, für diese physiologischen Ergebnisse anatomische 
Grundlagen zu suchen, und* das konnte nur durch das Studium der sekundären 
Degenerationen in den subkortikalen optischen Ganglien, besonders im Corpus 
genicul&t. externum geschehen. Es bestanden hauptsächlich folgendeFragestellungen: 
1. Läßt sich eine engere Beziehung bestimmter Teile der Sehsphäre zu bestimmten 
Abschnitten des Corpus geniculatum externum anatomisch feststellen? Besteht 
somit eine anatomische Projektion des Corpus geniculatum externum auf die Groß¬ 
hirnrinde, welche für die physiologisch (wenigstens am Hund) festgestellte Pro¬ 
jektion der Netzhaut auf die Hirnrinde eine notwendige Voraussetzung zu bilden 
scheint? 2. Deckt sich auch die kortikale Bepräsentationszone des Corpus geni¬ 
culatum externum mit der Area striata, mit welcher, wie das Experiment am 
Hund gezeigt hat, die physiologische Sehsphäre oder das optisch-sensorische Feld 
zusammenfällt? Vor der Mitteilung eigener Ergebnisse bespricht Vortr. den bis¬ 
herigen Stand unserer Kenntnisse über das Corpus geniculatum externum, wobei 
die grundlegenden Arbeiten von v. Monakow über die Degeneration des Corpus 
geniculatum externum nach Zerstörungen im Bereich des Okzipitallappens beim 
Kaninchen, bei der Katze, beim Hund und beim Menschen eingehend gewürdigt 
werden, ferner auf Grund eigener Serien die normal anatomischen und histo¬ 
logischen Verhältnisse der Area striata (Verbreitung, Tektonik usw.) und des 
Corpus geniculatum externum der Katze, an der Vortr. seine Untersuchungen an¬ 
gestellt hat; am Corpus geniculatum externum unterscheidet er außer dem groß¬ 
zelligen Hauptkern (der rein topographisch in einige Unterabteilungen zerlegt 
werden kann) einen ventralen kleinzelligen Kern (v. Monakows unterer Kern) und 
zerstreute Ganglienzellen, welche überall dort Vorkommen, wo größere Markmassen 
(hauptsächlich Projektionsfasern aus der inneren Kapsel) in das Corpus geniculatum 
externum einstrahlen. Vortr. berichtet dann über seine experimentell-anatomischen 
Untersuchungen an teils jungen, teils erwachsenen Katzen (große und kleine partielle 
Exstirpationen der Area striata, totale Exstirpationen derselben, Exstirpationen 
an der Konvexität des Okzipitallappens außerhalb der Area striata — Studium 
der sekundären Degenerationen an frontalen Nissl Serien), deren Ergebnis sich wie 
folgt zusammenfassen läßt: 1. Der Repräsentationsbezirk des Corpus geniculatum 
externum in der Großhirnrinde der Katze deckt sich mit der Area striata (Zone der 
Verbreitung der Rinde vom Calcarinatypus); er fällt somit mit der experimentell¬ 
physiologischen und der zytoarchitektonischen Sehsphäre zusammen. Nur von 
diesem zytoarchitektonisch eigenartigen Gebiet aus läßt sich eine sekundäre Degene¬ 
ration des Corpus geniculatum externum erzielen, während Exstirpationen aus der 
Konvexität des Okzipitallappens (Gyrus suprasylvius — Stelle A x von Munk) 
außerhalb der Area striata, wenn sie auf die Rinde beschränkt, bleiben und nicht 
durch Tiefergreifen der Läsion auch das Mark in Mitleidenschaft ziehen, im Corpus 
geniculatum externum weder eine herdförmige Degeneration noch eine allgemeine 
Volumsreduktion herbeiführen. 2. Es besteht eine anatomische Projektion des 
Corpus genicul. ext. auf die Großhirnrinde und zwar so, daß die vorderen (und 
zugleich oberen) Teile der Area striata mit den vorderen, die hinteren (und zu¬ 
gleich unteren) mit den hinteren Teilen des Corpus geniculatum externum in 
Verbindung stehen. Die Projektion besteht nicht nur im Prinzip, sondern ist so 
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scharf, daß sie sogar für kleine inselförmige Rindenexstirpationen von '/, cm 
Durchmesser nachgewiesen werden kann. Nach einer derartigen Exstirpation geht 
ein distinkter inselförmiger Bezirk des Corpus geniculatum externum zugrunde; 
dem oralsten Abschnitt der Area striata, der nahe an die Area gigantop — gig&nto- 
pyramidalis heranreicht, entspricht die oral-ventrale, einem weiter hinten gelegenen 
Abschnitt der Area striata noch im Bereich ihrer vorderen Hälfte — die oral* 
dorsale Partie des Corpus geniculatum externum. 3. Nach Totalexstirpationen der 
Area striata bleiben im Corpus geniculatum externum noch erhalten: der ventrale 
kleinzellige Kern, die Ganglienzellen, welche in die einstrahlenden Markmassen 
eingestreut sind, und einzelne im ganzen Querschnitt zerstreut liegende Elemente. 
Alle übrigen Zellen gehen mehr oder weniger rasch zugrunde, wobei sich allerdings 
die sekundäre Degeneration an ihnen mit verschiedener Geschwindigkeit vollzieht 

Autoreferat 

Diskussion: Herr v. Monakow hat sich an den Präparaten des Vortr. Über¬ 
zeugt, daß die zweite laterale Windung (Zone A t von Munk) exstirpiert werden 
kann, ohne sekundäre Degeneration im Corpus geniculatum externum hervorzo- 
rufen, sie gehört somit nicht zum kortikalen Einstrahlungsgebiet des Corpus genicu¬ 
latum externum. Dieses Gebiet scheint mit der Area striata (Brodmann) zu¬ 
sammenzufallen and zeigt eine viel feinere Projektion, als sie sich v. M. auf Grand 
seiner älteren experimentellen Eingriffe vorgestellt hatte. Von besonderer Wichtig¬ 
keit ist, daß der frontale Polteil des Corpus geniculatum externum von einem 
Abschnitt der Marginalwindung (noch zur Area striata gehörend) abhängig ist, 
der nach vorn weit über die Munksche Sehsphäre hinausgeht und in nächster 
Nähe des Gyros sigmoideus liegt (vgl. auch Archiv f. Psych XX). 

Herr von Monakow: Über eine bis jetzt nooh nicht beschriebene 
Form von Mißbildung des Kleinhirns. Vortr. demonstrierte Seriensckitte 
durch dem Gehirn eines lO^monatigen Kindes mit einem bis jetzt noch nicht 
beschriebenen außerordentlich interessanten Bildnngsfehler im Cerebellum. Dieses 
verrät einen vollkommenen symmetrischen, auf die Hemisphären beschränkten 
Entwicklungsdefekt (an der betreffenden Stelle nur 'spärliches Embryonalgevebe); 
Wurm und Flocke (Verm. sup. et inf.) sind relativ gut gebildet, reichlich mit 
Mark ausgestattet (Paleocerebellum). Auch besteht Hypoplasie des Nucleus den- 
tatus, mit heterotopischen Inseln. Von den sekundären Veränderungen bzw. Ent¬ 
wicklungshemmungen ist namentlich die hochgradige Atrophie des Brückengrtos 
(Stillstand auf frühester Fötalstufe; nur vereinzelte normale Nervenzellen zu finden) 
sowie des Bindearms hervorzuheben. Da« Fasersystem des FlockenatieU (Bündel 
zum 6. Kern), des Corpus restiforme, das Corpus trapezoid., die sekundären Bahnen 
des Quintus ließen sich dagegen prachtvoll und teilweise isoliert verfolgen. Die 
BodenBtriae (Fuse) fehlten ganz (Defekt der Kleinhirnhemisphären!), wogegen 
die v. Monako wachen Striae acust. gut erhalten waren. Großhirn frei von gröberen 
BilduDgsanomalien. Ausführliche Beschreibung wird später folgen. Autoreferat 

Sitzung vom 13. Juli 1912. 

Herr Hans W. Maier: Über katathyme Wahnbildung und Paranoia (mit 
Demonstrationen). (Erscheint in extenso in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Piycb.) 


Uni Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Zur Pathogenese der osteom alacischen Lähmungen. 

Von Prof. Dr. Friedr. Pineies. 

Mitunter beobachtet man bei Osteomalacie Paresen und Lähmungen der 
Muskeln, die zu den b'rühsymptomeu gehören und schon zu einer Zeit auftreten 
können, wo der Knochen prozeß fehlt oder kaum augedeutet ist. Sie zeigen einen 
langsamen, progressiven Verlauf und befallen vornehmlich die Muskeln des 
Beckens und der Oberschenkel (Ileopsoas, Quadrizeps, Abduktoren und Esten- 
soren der Oberschenkel); auch die Muskeln des Schultergürtels und der Ober- 
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arme werden manchmal in Mitleidenschaft gezogen, während Vorderarme, Hände 
und Unterschenkel nur sehr selten erkranken. Die Lokalisation des Prozesses 
in den proximalen Abschnitten der Extremitäten erinnert sehr an die pro¬ 
gressive Muskelatrophie (v. Hössnns). 

Die Motilitätsstörungen äußern sich anfangs in einem mühsamen, 
erschwerten Gang, der später infolge mangelhafter Beugung des Hüftgelenkes 
einen eigenartigen watschelnden Charakter annimmt (Entengang). Die Rumpf¬ 
bewegungen geschehen nur unvollkommen und mit großer Anstrengung, die 
Oberschenkel werden mit geringer Kraft abduziert; auch in den Muskeln der 
Arme und des Nackens zeigen sich paretische Erscheinungen. Zu diesen 
Symptomen gesellen sich noch andere, die von Bedeutung für die Auffassung 
des ganzen Krankheitsbildes sind. Vor allem spielt die Adduktorenkontraktur 
der Oberschenkel eine große Rolle, die nach manchen Autoren durch die Schmerzen 
im Becken und in den Oberschenkeln bedingt' sein soll, von anderen aber als 
primäre Kontraktur aufgefaßt wird. Weitere Begleiterscheinungen der osteo- 
malacischen Lähmungen sind: Muskelkontrakturen, Muskelkrämpfe, 
fibrilläre Muskelzuckungen, Tremores in den Extremitäten, gesteigerte 
Sehneureflexe, Fußklonus, Parästhesien (Gefühl von Taubsein, Kribbeln usw.) 
und Hyperästhesien. 

Bezüglich der Pathogenese dieser nervösen Erscheinungen herrscht noch 
tiefes Dunkel. Während in der älteren Literatur die Lähmungen größtenteils 
mit der Knochenerkrankung in Verbindung gebracht werden, akzeptieren die 
jüngeren Autoren fast ausnahmslos die von Fbiedbeioh ausgesprochene Ansicht, 
derzufolge die Lähmungen und die Knochenerkrankung bei der Osteomalacie 
koordinierte Erscheinungen einer und derselben Schädlichkeit darstellen. Dabei 
werden die Motilitätsstörungen- wegen der anatomisch nachweisbaren Veränderungen 
in den Muskeln (Atrophie, fettige Degeneration) häufig auf eine Muskelerkrankung 
zurückgeführt 

Ich möchte im folgenden die Aufmerksamkeit auf eine Reihe von Tatsachen 
lenken, die meiner Ansicht nach imstande sind, einiges Licht auf die Pathogenese 
der osteomalacischen Lähmungen zu werfen. Die experimentellen Untersuchungen 
von Ebdheim und MacCallum an parathyreopriven Tieren haben die innigen 
Beziehungen der Epithelkörperchen zum Kalkstoffwechsel erwiesen. Die patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde Ebdheim’s an Epithelkörperchen Osteomalacischer 
(Hyperplasie der Epithelkörperchen und mikroskopisch nachweisbare Wucherungs¬ 
herde) sprechen ebenfalls für einen Zusammenhang zwischen Osteomalacie und 
Epithelkörperchen; Ebdheim vermutet, daß bei Osteomalacie erhöhte Anforderungen 
an die Funktion der Epithelkörperchen zur Hyperplasie dieser Organe führen. 


Die Beziehungen der osteomalacischen Knochenerkrankung zu den Epithel¬ 
körperchen legen nun den Gedanken nahe, die „muskulären“ und „nervösen“ 
Symptome bei Osteomalacie betreffs ihres Zusammenhanges mit Störungen der 
Epithelkörperfunktion einer näheren Prüfung zu unterziehen. Zu diesem Behüte 
ist es am zweckmäßigsten, die nervösen Begleiterscheinungen bei Osteomalacie 
mit dem Symptomenbilde der Epithelkörperinsuffizienz zu vergleichen. Bei 
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epithelkörperinsuffizienten und epithelkörperlosen Tieren beobachtet man neben 
den charakteristischen tetanischen Muskelkrämpfen spastische Kontrakturen, 
die Tage und selbst Wochen anlialten können (Biedl, Pfetffeü nnd Mater, 
Pineles, v. Wagner, Walbaum u. a.). Weiters bieten parathyreoprive Tiere 
bisweilen schlaffe Paresen dar. Horsley beschrieb an ihrer Schilddrüse und 
Epithelkörperchen beraubten Affen Paresen der Arme und Beine, die meist nach 
kurzer Zeit vergingen. Ich konnte bei epithelkörperlosen Affen vorübergehende 
Paresen feststellen. Auch bei der parathyreopriven und idiopathischen mensch¬ 
lichen Tetanie kommt es mitunter zu spastischen Kontrakturen, motorischer 
Schwäche und schlaffen Paresen. J. Hopfmann berichtete über einen an Arbeiter¬ 
tetanie leidenden Bäcker, der über Schwächegefühl und Steifigkeit der Beine 
klagte; der Gang des Kranken hatte etwas Watschelndes und Wackelndes. 
Eine andere Patientin J. Hoffmann’s mit idiopathischer Tetanie hatte einen 
unsicheren, watschelnden Gang und klagte über Schwäche der Lenden* und 
Beckenmuskulatur. A. Fuchs beobachtete eine 21jährige Patientin mit Paresen 
der Beine, spastisch-paretischem Gang nnd Schwäche der Bücken* and Lenden¬ 
muskeln; alle Symptome der Tetanie konnten an der Kranken nachgewiesen 
werden. Über watschelnden Gang bei Tetaniekranken berichteten v. Jaksch, 
Kalischer, Kussmaül, Schultze nnd Westphal. Fibrilläre Muskel¬ 
zuckungen und Tremores sind sehr häufige Symptome bei parathyreopriven 
Tieren (Affen, Katzen, Batten) und finden sich auch bei der menschlichen 
Tetanie vor. 

Auch Parästhesien und Hyperästhesien werden bisweilen bei para¬ 
thyreopriven Tieren und tetaniekranken Menschen beobachtet 

Aus diesen klinischen und experimentellen Beobachtungen geht hervor, daß 
bei parathyreopriven Menschen und Tieren sowie bei Menschen mit idiopathischer 
Tetanie Paresen, spastische Kontrakturen, fibrilläre Mnskelzuckungeo, Tremores, 
Parästhesien und Hyperästhesien Vorkommen, — Erscheinungen, die, worauf 
großes Gewicht zu legen ist, auch ohne gleichzeitiges Auftreten der 
tetanischen Muskelkrämpfe vorhanden sein können. Diese auf Epithel- 
körperinsuffizienz beruhenden Symptome stimmen, wie ein Vergleich lehrt, 
vielfach mit den früher geschilderten osteomalacischen Lähmungen und deren 
Begleiterscheinungen überein. Im Hinblick auf die Beziehungen der osteo¬ 
malacischen Knochenerkrankung zu den Epithelkörperchen liegt deshalb die An¬ 
nahme nahe, daß auch bei den osteomalacischen Lähmungen und deren 
Begleiterscheinungen {Kontrakturen, fibrillären Muskelzuckungen, Tremores, 
Parästhesien usw.) Störungen in der Funktion der Epithelkörperchen 
eine große Rolle spielen. 


Literatur. 

A. Biedl, Innere Sekretion. Wiener Klinik. 1903. Heft 10 u. 11. — J. Ebdbeik, 
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[Ans der Universitäts-Nervenklinik am Ekatherina-Krankenbaus zu Moskau.] 

(Direktor: G. Rossolimo ) 

2. Ein eigenartiger Fall von aphasisch-apraktischen 

Störungen. 

Von Dr. M. Schapiro. 

Über den vorliegenden Fall habe ich in der Moskauer neurolog.-psychiatr. 
Gesellschaft im Februar 1910 berichtet Leider entzog sich der Kranke meiner 
weiteren Beobachtung. Mit Rücksicht auf das klinische Interesse des Falles er¬ 
laube ich mir denselben zu veröffentlichen. 

A. T., 38 Jahre alt, Reisender, trat am 17./X. 1909 in die Klinik ein. 
Keine erbliche Belastung. Vor 15 Jahren syphilitisch infiziert. Mäßiger Alkohol¬ 
mißbrauch. Mit 25 Jahren verheiratet. Die erste Gravidität der Frau endete im 
3. Monat mit Abort, weitere vier Schwangerschaften verliefen normal. Im Sept. 
1909 erhielt Patient, der in Moskau getrennt von seiner Familie lebte, die plötz¬ 
liche Nachricht vom Tode seiner Frau, die ihn tief erschütterte. 2 Wochen darauf 
erkrankte er plötzlich an Kopfschwindel, Lähmung der rechten Hand und Ameisen¬ 
kriechen in derselben. Zu diesen Erscheinungen gesellte sich bald darauf Sprach- 
verlust, der nach weiteren 2 Stunden gleichzeitig mit der Lähmung verschwand. 
Patient, den wir 3 Wochen nach erfolgtem Insult untersuchten, ist mittleren 
Wuchses und von mäßigem Körperbau. Innere Organe, Harn normal. Rechte 
Pupille weiter; Liohtreaktion beider Pupillen sehr träge. Augenbewegungen frei. 
Geringer Nystagmus beim Blick nach links. Innervation der rechten Gesichts¬ 
hälfte etwas schwächer. Zunge weicht beim Hervorstrecken nicht ab; fibrilläres 
Zittern der Zunge deutlich ausgesprochen. Zeitweise leichtes Flattern der Gesichta- 
muskeln um den Mund. Grobe motorische Kraft der Extremitäten völlig erhalten. 
Patellarreflex rechts etwas stärker. Sensibilität normal. Die mittels des Peri¬ 
meters wiederholt ausgeführte Untersuchung ergab unerhebliche rechtsseitige Ge- 
Bichtsfeldeinengung beider Augen. Augenhintergrund normal. Wassermannsche 
Reaktiou (Untersuchung des Blutserums) positiv. 
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Bei Untersuchung der Sprache füllt ausgesprochene amnestische Aphasie aut 
Das erschwerte Finden der Worte behindert anch das Spontansprechen in nicht 
unerheblichem Maße. 

Beim Nichtauffinden eines entsprechenden Wortes stockt der Kranke meistens- 
teils, indem er sagt: „ich habe mich wieder versehen“ oder aber nimmt seine 
Zuflucht zu irgend einer Hilfsphrase, z. B.: „ich werde Ihnen gleich sagen.“ 
Wortverwechslung, Wortentstellung oder gar Jargonaphasie sind nicht zu beob¬ 
achten. Nur selten Sparen literaler Paraphasie. Nachsprechen, Reihensprechen 
ungestört. Außerdem lassen sich,' allerdings nur während der ersten Untersuchung, 
geringe Zeichen sensorischer Aphasie, welche später nicht mehr festzustellen sind, 
erkennen. Scheinbar blieben dem Kranken während der ersten Untersuchung zwei 
Worte unverständlich, während alle anderen Worte und häufige an ihn gerichtete 
Sätze von ihm leicht verstanden wurden. Paralytische Spraehstörang nur beim 
Aussprachen schwieriger Wörter und der übliehen Paradigmen deutlich bemerkbar. 
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Lesen: 

Einzelne in einer Tafel ohne bestimmte Reihenfolge niedergelegte Buchstaben 
werden meistens richtig erkannt und genannt, andere hingegen werden unrichtig 
bezeichnet, und zwar in der Weise, daß man bisweilen nicht entscheiden kann, ob 
die phonetische Bedeutung des Buchstabens nicht exakt verstanden wurde oder 
nur der Name des Buchstabens verunstaltet ausgesprochen wird. So spricht z. B. 
Patient den russischen Buchstaben „tsche“ („q“, phonetisch — tsch) — „sehe” 
und, auf den Fehler aufmerksam gemacht, schließlich „schtsche“ ans (es gibt auch 
einen russischen Buchstaben m — „schtscha“). Der Buchstabe „x“ wird anstatt 
,,cha“ — „che“ genannt. Der Buchstabe „4>“ (f) wird zuerst „fe“ ausgesprochen 
und dann „phita“ genannt („phita“ und „ef“ sind phonetisch eindeutig); 1 wird 
„le“ gelesen; d wird zuerst nur phonetisch richtig bezeichnet und dann auch 
richtig genannt. Der russische Buchstabe 3 (Namens „se“, phonetisch s, wie der 
letzte vor einem Vokal ausgesprochen wird>, wird „is“ ausgesprochen; ü (Namens 
und phonetisch „ia“) wird zuerst „iat“ (der Name eines anderen Buchstabens) und 
dann richtig gelesen; t („iat“ — phonetisch weiches e) wird nicht genannt, aber 
dessen Name lebhaft bestätigt; der russische Buchstabe bi (Namens „ieri'", phone¬ 
tisch hartes i) wird zuerst „3“ (ein hartes e) genannt und dann „ier“ (der Name 
eines anderen Buchstabens) gelesen. 

Endlich bleibt eine allerdings sehr geringe Anzahl von Buchstaben übrig, 
die Patient gar nicht zu nennen vermag. 

Die Aufforderung, vorgesprochene Buchstaben mit dem Finger auf der Tabelle 
zu bezeichnen, wird größtenteils richtig ausgeführt. Nicht gezeigt wurden nur 
zwei Buchstaben: der eine „y“ (u) wurde vorher, als er dem Kranken vorgezeigt 
wurde, richtig gelesen; der andere „x“ (1) wurde vorher „le** gelesen. Nur in 
einzelnen Fällen fiel die Verwechslung der vorgesprochenen Buchstaben mit den 
ihnen optisch (häufiger) oder akustisch ähnlichen auf. So wurde anstatt w — f 
gezeigt; anstatt B — E. Anstatt ,,3“(s) zeigt der Kranke ,,9“(e) (optisch ähn¬ 
lich) und liest dabei „es“, was ein eigentümliches Resultat des reziproken Ein¬ 
flusses der optischen und akustischen Spuren beider Buchstaben repräsentiert. 

Deutliche Störungen weist das eigentliche Lesen auf. Während viele Worte 
und ebenso einzelne Silben frei und schnell gelesen werden, vermag Patient einzelne 
aridere nicht zu lesen. Dabei fällt auf, daß gerade Worte, deren Aussprache ohne 
jegliche Schwierigkeiten vonstatten geht, häufig nicht gelesen werden, andere hin¬ 
gegen, deren Aussprache Schwierigkeiten bereitet, leicht und schnell gelesen 
werden. Wird ein Wort oder eine Silbe nicht sofort schnell gelesen, so bleiben 
alle weiteren Bemühungen, dieses Wort oder die Silbe zu lesen, erfolglos. Langsam 
vermag der Kranke nicht N\ orte zu lesen. Ist ein Wort so niedergeschrieben, 
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daß die einzelnen Silben desselben durch Abstande voneinander getrennt Bind, 
dann liest Patient zuweilen statt des betreffenden Wortes ein anderes, welches 
mit demselben nur die erste Silbe gemein bat. Kurze Worte, die so nieder« 
geschrieben sind, daß die einzelnen Buobstaben in vertikaler Richtung aufeinander 
folgen, werden jedoch häufig gelesen. Sehr oft gelingt auch das Lesen von Worten, 
deren beide Hälften horizontal oder vertikal voneinander getrennt niedergeschrieben 
sind. Ein« und mehrstellige Zahlen werden befriedigend gelesen, nur zuweilen 
machen sich dabei Störungen amneBtiBchen Charakters bemerkbar. Das Einmaleins 
beherrscht. Patient. Rechnen befriedigend. 

Schreiben: 

Von einzelnen Buchstaben wird der größere Teil richtig niedergeschrieben, 
andere dagegen mehr oder weniger entstellt, wobei sich zuweilen dyspraktische 
Störungen nachweisen lassen (Fig. 1, 1,2,3 ). Zuweilen jedoch ist es kaum mög¬ 
lich zu entscheiden, worin eigentlich die Störung besteht: es ist die Reproduktion 
dessen, was Patient sich klar vorstellt, erschwert, oder aber die Ausführung miß¬ 
lingt infolge der Unklarheit des Erinnerungsbildes selbst. So ist z. B. in Fig. 1, 4 
eine Reihe von Versuchen dargestellt den Buchstaben K zu schreiben, wie auch 
in Fig. 2 die Buchstaben 3 (I) und i (II) auszufiihren. 



Fig. 1. 


I P 



Fig. 2. 


Einige Buchstaben kann der Kranke überhaupt nicht schreiben. 

Hier wollen wir noch folgende Beobachtung vermerken: Nachdem der Ver¬ 
such, einen Buchstaben mit der rechten Hand nach Diktat niederzuschreiben, miß¬ 
lungen ist, schreibt Patient denselben mit der linken richtig nieder. Der unmittelbar 
darauf wiederholte Versuch mit der rechten zu schreiben, mißlingt wiederum, und 
nur nachdem der Buchstabe zweimal mit der linken niedergeschrieben, bringt 
Patient, allerdings nicht in vollkommener Weise, denselben auch mit der rechten 
zu Papier (Fig. 3). 

& 4 C cl 4/ 

Fig. 3. a mit der linken Hand, b mit der rechteu, c und d mit der linken, 

e mit der rechten. 


Dies ist beim Niederschreiberi folgender Buchstaben beobachtet: ß, io, il, 
f>, t>. Später konnten wir dasselbe auch beim Schreiben von Worten beobachten 
(Monera, sepiauo — Münze, Spiegel). 

Schreiben von Worten meistenteils unmöglich. Patient kann nur seinen 
Familiennamen und, allerdings nicht immer, seinen Vornamen niederschreiben (Fig. 4 
soll bedeuten A-ieKcan^px TopacKOirfc — Vorname und Familienname des Patienteh). 
Nur selten gelingt es ihm mehr oder weniger ein diktiertes Wort niederzuschreiben, 
und in solchen Fällen stellt sich häufig heraus, dali er entweder einen Buchstaben 
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fortläßt, ihn an eine andere Stelle setzt oder endlich überflüssige Buchst^ 
hinzu fügt. Oft sind die Buchstaben nicht entsprechend seiner Handschrift ge¬ 
schrieben. Nur sehr selten kommt es zu unsinnigen Linien und Kritzeleien. In 
allgemeinen schreibt der Kranke das Wort besser, wenn er schnell schreibt Die 



Fig. 4. 


Kopieren ist erhalten. Das typographische Schreiben ist unmöglich, sogar accc 
vorher gelesener Wörter. Auch seinen eigenen Familiennamen, den er fast imn*? 
richtig schreibt, ist er nicht imstande aus einzelnen Täfelchen zus&mmenzostell-L 
Erst später lernte er es. Der Kranke ist außerstande die Zahl der Buchsui*c 
oder Silben eines Wortes anzugeben, wenn dasselbe mehr als aus zwei Subc£ 
besteht, und auch im letzten Fall gibt er häufig falsche Antworten. 

Auf die Aufforderung, die Augen zu schließen, die Stirn zu runzeln, die 
Brauen zusammenzuziehen, die Zähne zu zeigen, die Wangen aufzublasen, 
Zunge heranszustrecken reagiert der Kranke richtig. Patient kann die nuten? 
Lippe mit der Zunge lecken, die obere nicht. Einfache Bewegungen (z. B. di? 
Faust zu ballen, die Finger zu strecken, die Hand auf die Schulter zu legen 
werden meistenteils <wie mit der rechten, so auch mit der linken Hand richns 
ausgeführt. In die Hände zu klatschen gelingt ihm; ebenso die Hände auf i:? 
Brust zu kreuzen, das letzte jedoch nur mit einiger Schwierigkeit. Mit ce 
Fingern zu schnalzen gelingt ihm weder mit der rechten, noch mit der liukrs 
Hand, ebenso wenig mit den Fingern auf den Tisch zu klopfen. Das Nächstem 
der eben genannten Bewegungen gelingt auch nicht. Das Nachahmen irgend 
welcher komplizierterer Lage der Finger des Untersuchenden mißlingt andi 
meistenteils; das letzte bezieht sich auf die rechte Hand; der linken gelingt eiiz 
solche Nachahmung viel besser. Auf die Aufforderung, mit dem Finger der rechter 
Hand zu drohen, reagiert der Kranke folgendermaßen: er stützt sich mit dr= 
Ellenbogen auf den Tisch, biegt vier Finger, abduziert weit den Daumen, Bear 
und streckt langsam mehrmals den Arm im Ellenbogengelenk; darauf (augenschtLr- 
liph unbefriedigt) adduziert er den gestreckten Daumen (ein wenig auch opr*>■ 
nierend) zu den ebenso gestreckten zweiten und dritten Fingern, wobei die H*ac 
ungefähr die Form der Accoucheurhand annimmt, und dann beugt und streckt r 
wie vorher langsam im Ellenbogengelenk. Zu winken gelingt dem Kranken m ic 
er macht nur amorphe Bewegungen mit der Hand. Ein Luftkuß gelingt ehtL# 
wenig. Er salutiert etwas linkisch, bekreuzt sich unsicher. Die ebengenannre: 
Störungen der Ausdrucksbewegungen sind auch in der linken Hand zu konstatiere: 
mit einem kleinen Unterschied zugunsten der letzteren. Auf die Bitte zu zeiziz. 
wie man an die Tür klopft, reagiert der Kranke wie mit der rechten, so ~ 
mit der linken Hand richtig, jedoch nicht mit genügender Sicherheit. Der Rrsrb 
kann weder mit der rechten, noch mit der linken Hand zeigen, wie man ej* 
Fliege fängt, wie man Drehorgel spielt, die Glocke zieht. Eine Zigarette acr.- 
zünden, Wasser in eiu Glas zu gießen gelingt ihm. Einen Knoten im Ta schti* 
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tuch zu binden, eine Kerze zu entzünden, den Ärmel zu reinigen ist er nicht im¬ 
stande. In der Absicht mit dem Bleistift auf Papier zu schreiben, nimmt der 
Kranke den Stift mit der Spitze nach oben, wobei es ihm große Schwierigkeit 
macht, den Stift in die richtige Lage zu bringen. Späterhin wurden Störungen 
beim Benutzen des Bleistiftes oder der Feder nicht beobachtet. Auf die Auf¬ 
forderung, mit der Schere aus Papier den Buchstaben T, welcher ihm gleich¬ 
zeitig gezeigt wird, zu schneiden, reagiert der Kranke folgendermaßen: er nimmt 
die geschlossene Scheere, hält sie wie einen Federstiel und stößt mit der Spitze 
auf daB Papier, dann hebt er das Papier und fuhrt mit dem Bande der ge¬ 
schlossenen Schere über den Rand des Papiers. Der Kranke wird aufgefordert 
einen Bogen Postpapier in ein Kuvert zu legen, es zu verkleben und eine Marke 
darauf zu kleben. Er nimmt den Bogen und versucht ihn ins Kuvert zu stecken, 
ohne ihn dabei zusammenzufalten. Nach einem mißlungenen Versuch legt er den 
Bogen zusammen, steckt ihn ins Kuvert, nimmt die Marke und macht eine Be¬ 
wegung, als ob er sie auch ins Kuvert stecken wollte, darauf jedoch legt er die 
Marke beiseite, befeuchtet mit den Lippen den Rand des Kuverts, verklebt es, 
nimmt Siegellack, darauf Zünder und beginnt mit einem Zünder an dem Siegel¬ 
lack wie an einer Zündholzschachtel zu reiben. 

Der Kranke ist zeitlich, örtlich und bezüglich der Umgebung gut orientiert. 
Die Anamnese nach seinen Angaben deckt sich mit den von seinen Verwandten 
erhaltenen Daten. Seine Art sich zu benehmen und der Ton seiner Unterhaltung 
entsprechen völlig seinem Umgangskreise. Nur zuweilen fällt infolge der Schwierig¬ 
keiten bei der Unterhaltung auf sein Gesicht der Schatten einer Unzufriedenheit 
oder Ärgers. Oft äußert er Sorge betreffs seiner Stellung in der Firma und 
bittet für ihn günstige Auskünfte zu geben, wenn man sich über ihn erkundigen 
sollte. Alles, was um ihn vorgeht, faßt er genügend schnell und richtig auf. 
Irgendwelche ernstere Gedächtnisstörungen sind nicht vorhanden. Wahnideen 
äußert er nicht. Die weitere Beobachtung des Kranken zeigt jedoch, daß seine 
Stimmung keine gleiche ist. Er gerät oft ohne besonderen Grund in recht starke 
Erregung. Im allgemeinen entspricht seine Stimmung dem Ernste seiner Lage 
nicht. Einigemale wurde ausgesprochene Euphorie beobachtet, wobei der Kranke 
mit selbstgefälliger Miene äußerte, daß er sich sehr gut fühle. Schläft schlecht. 
Während seines Aufenthalts in der Klinik erlernte der Kranke mit dem Finger 
zu drohen. Als er bei einer der oft wiederholten Untersuchungen aufgefordert 
wurde mit der rechten Hand eine lange Nase zu zeigen, begann er wie mit dem 
Finger zu drohen, darauf steckte er ein wenig die Zunge heraus. Mit der linken 
Hand jedoch zeigte er eine lange Nase, indem er mit dem Daumen die Nase be¬ 
rührte bei gebeugter Haltung der übrigen Finger. Als er wieder aufgefordert 
wird, dasselbe mit der rechten Hand zu tun, macht er eine amorphe Bewegung. 
Ein anderesmal, auf die Bitte einen Luftkuß wie mit der rechten so auch mit 
der linken Hand zu senden, macht er nur eine Bewegung mit der Hand vom 
Gesicht, wobei er die Lippen nicht berührt, bei wiederholten Versuchen macht er 
schließlich diese Bewegung richtig zuerst mit der linken Hand und dann erst 
mit der rechten. 

In der Klinik verblieb der Kranke einen Monat und verließ dieselbe in statu 
quo ante, trotz der eingeleiteten spezifischen Kur. 

Es handelt sich also um einen Kranken mit Lues in der Anamnese, bei 
dem ein leichter Insult völligen Sprachverlust und Lähmung der rechten Hand 
hervorgerufen hatte. Diese Erscheinungen aber verschwanden schon nach zwei 
Stunden, und als dauernde Folge des Insultes blieben nur amnestische Aphasie, 
Störungen des Lesens und Schreibens und beiderseitige Apraxie zurück. Die 
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Untersuchung des Nervensystems ergab: Anisokorie, träge Lichtreaktion beider 
Pupillen, eine ganz unerhebliche rechtsseitige Einengung beider Gesichtsfelder, 
erhöhten Patellarreflex rechts, geringe paralytische Sprachstörung, Tremor lingnae, 
manchmal leichtes Flattern der Mundmnsknlatur. 

Bei vollständig erhaltener Sprachfähigkeit erwies sich heim Kranken eine 
deutliche Störung des Spontansprechens, welche durch ihren amnestischen 
Charakter gekennzeichnet war. Die erschwerte Wortfindung trat in gleichem 
Maße bei der Konversationssprache, wie bei Benennung von Gegenständen hervor. 
Bei der ersten Untersuchung zeigte sich nur eine Andeutung von sensorischer 
Aphasie. Da jedoch diese Worttaubheit sich nur auf zwei Worte bezog (Stirn, 
Hals) und später niemals wieder trotz andauernder und beharrlicher Unter¬ 
suchungen beobachtet wurde, andererseits aber die Fehlreaktion bei der Auf¬ 
forderung, die genannten Körperteile mit dem Finger zu zeigen, vielleicht auf 
Apraxie zu beziehen war, erschien es nicht angebracht, dieser Erscheinung irgend 
eine Bedeutung beizumessen. 

Abgesehen von der amnestischen Aphasie ließen sich jedoch beim Kranken 
ziemlich deutliche Störungen des Lesens und Schreibens erkennen. Partielle 
literale Aleiie unterliegt keinem Zweifel. Interessant waren die in der Kranken¬ 
geschichte angeführten Fehler, welche Patient beim Nennen der Buchstaben be¬ 
ging. Auch bei der Aufforderung, gehörte Buchstaben in der vorgelegten Tabelle 
aufzusuchen, wurden manchmal Fehler begangen, die darin bestanden, daß 
Patient statt des verlangten Buchstaben auf einen anderen hinwies, der jenem 
nur phonetisch oder optisch ähnlich war. 

Gehen wir nun zu den Störungen des Wortlesens über, so trat sehr oft die 
Abhängigkeit des richtigen Wortlesens von der Schnelligkeit des Leseprozesses 
besonders deutlich hervor. Offenbar können bei größerer Schnelligkeit des Lese¬ 
prozesses jene Schwankungen nicht zustande kommen, welche beim normalen 
langsameren Ablauf desselben leicht auftreten infolge der eben angeführten mehr 
elementaren Defekte; sind jedoch diese Schwankungen einmal aufgetaucbt, so 
verwirren sie den Kranken und zerstören vollständig den ganzen Leseprozeß. 

Wie ist nun die Schreibstörung von Bubstaben zu erklären? Offenbar sind 
die Verknüpfungen zwischen den optischen und akustischen Erinnerungsbildern 
einiger Buchstaben gelockert, was wenigstens bei manchen Menschen Schreib- 
Störung zur Folge haben kann. Zweifellos ist das aber nicht die einzige Ursache 
der Schreibstörung bei unserem Kranken. Vor allem sei darauf hingewiesen, 
daß einige vom Kranken niedergeschriebene Buchstaben eine apraktische Störung 
sehr wahrscheinlich machen (von Ataxie war bei diesem Kranken nichts zu be¬ 
merken), z. B. die Buchstaben £, d, E in Fig. 1 (i, 2,3), wie auch in derselben 
Figur die untere Reihe ( 4 ), in welcher der Buchstabe k erst beim dritten Ver¬ 
such gelungen war. Zuweilen brachte Patient beim Versuch einen verlangten 
Buchstaben nieder/uschreiben eine ganze Reihe von Schriftzeichen zu Papier, die 
nur allmählich dem entsprechenden Buchstaben ähnlicher wurden. Hierher ge¬ 
hören die Versuche, die Buchstaben 3 (Fig. 2,1) und i (Fig. 2, II) zu schreiben. 


Iu diesem Fall kann man freilich die Möglichkeit einer allmählichen Aufhellung 
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des optischen Erinnerungsbildes des Bachstaben nicht ganz von der Hand weisen. 
Weiter ist auch die Tatsache von Bedeutung, daß manohmal der Kranke außer¬ 
stande den geforderten Buchstaben mit der rechten Hand zu schreiben, ihn mit 
der linken aufs Papier bringt und erst darauf gelingt es ihm, denselben auch 
mit der rechten Hand zu schreiben. So ist z. B. in Fig. 3 der russische Buch¬ 
stabe t> (hartes Zeichen) unter a mit der linken Hand geschrieben (nachdem es 
mit der rechten völlig mißlungen war), dann unter b mit der rechten Hand, 
dann unter c und d wiederum mit der linken und endlich unter e auch mit 
der rechten Hand niedergeschrieben. 

Hier sei noch hervorgehoben, daß das Schreiben von Worten, wie auch das 
Lesen derselben, häufig viel besser gelang, wenn der Kranke schnell schrieb; 
die etwaige Verlangsamung des Prozesses verwirrte den Kranken völlig. 

Wenden wir uns jetzt zu den Störungen des Handelns, so sehen wir, daß 
die Apraxie des Kranken Zöge der beiden Hauptformen der Apraxie aufweist, 
solche der motorischen, wie auch der ideatorischen. 

Wenn ich auch in diesem Fall progressive Paralyse annahm, so glaubte 
ich dennoch, daß die aphasisch-apraktischen Symptome unbedingt als Herd¬ 
symptome zu betrachten seien und der entsprechende Herd jedenfalls hinter dem 
linken Sensomotorium lokalisiert werden müsse. 

Ich erachte es als eine angenehme Pflicht, Herrn Dr. Rossolimo für den 
mir freundlichst überlassenen Fall meinen aufrichtigen Dank auszusprechen. 


3. Das Fazialisphänomen 
in der Symptomatologie der Pellagra. 

Von Dr. Georg Stiefler, 

Nervenarzt in Linz a. D. and ehern. Assistent 
der Innsbrucker neurolog.-psychiatr. Klinik. 


In der Literatur der Pellagra finden sich Beobachtungen über das Vor¬ 
kommen von mechanischer Erregbarkeit des N. facialis (CHVOSTEK’sches Symptom, 
Fazialisphänomen) im klinischen Bilde der Pellagra nur in den Monographien 
v. XeüSSeb’s (1) verzeichnet, der das Vorhandensein des Fazialisphänomens nicht 
nur häufig im sogen. Prodromalstadium, sondern in der Mehrzahl der Fälle 
überhaupt feststellen konnte. 

Als ich im Mai der Jahre 1906 und 1907 eine größere Anzahl von Pellagra- 
kranken in Südtirol zu untersuchen Gelegenheit hatte, achtete ich auf das Ver¬ 
halten der mechanischen Fazialiserregbarkeit und nahm hierbei auch auf die 
verschiedenen Intensitätsstufen Rücksicht, wie sie v. Frankl-Hochwart (2) auf 
Grundlage ausgedehnter Erfahrungen auf dem Gebiete der Tetanieforschung 
angegeben hat. 

y. Frankl-Hochwart unterscheidet bekanntlich vier Grade des Fazialis- 


phänomeus; er spricht von Chvostek 1, wenn durch Beklopfen des Fazialis vur 
dem Ohre Zuckung im ganzen Gesichte au ft ritt, vou Chvostek 2, wenn Klopfen 
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unter dem Fons zygomaticus Zuckung des Nasenflügels und Mundvinkels pro¬ 
voziert, von Chvostek 8, wenn nur der Mundwinkel allein zuckt, von Cbvostekl 
(= ScHULTZE’sches Phänomen), wenn leises Streichen über das Gesicht Zuckung 
auslöst. 

Bezüglich der Vornahme der Prüfung, die am geeignetsten mit einem ge¬ 
wöhnlichen Perkussionshammer erfolgt, sei noch erwähnt, daß ein Beklopfen des 
Pons zygomaticus selbst zu vermeiden ist, da hierdurch physiologische Periost¬ 
reflexe zur Auslösung kommen, die, wie schon Scbultze, Schle 9 Ingeb betonten, 
ein Fazialisphänomen Vortäuschen können, und zwar kommt nach meiner Er¬ 
fahrung in erster Linie der „Zygomaticusreflex“ in Betracht, der bei Beklopfen 
der Ansatzsehne dieses Muskels ungefähr in der Mitte des Jochbeins konstant 
auszulösen und in einer Auf- und Seitwärtszuckung des Mundvinkels zu erkennen 
ist. Auch muß der Schlag mit dem Perkussionshammer als leichter, rascher 
Stoß erfolgen, da sonst eine einfache Seitwärtsschiebung des Mundvinkel9 zu¬ 
stande kommen kann, die besonders bei schlaffer, unterernährter Wangenmuskulatur 
das CHVOSTEK’sche Zeichen simulieren könnte. 

Die zur Untersuchung gelangten Fälle — in der Gesamtzahl 140 - waren 
ausschließlich Bewohner des italienisch sprechenden Teiles von Südtirol und ge¬ 
hörten ihrer Beschäftigung nach durchwegs der ländlichen undi Arbeiter¬ 
bevölkerung an. Zur einwandfreien Diagnose der Pellagra ist der Nachweis des 
Erythems unerläßlich; es wurden daher auch in jenen Fällen, die eine floride 
Erkrankung der Haut nicht mehr zeigten, anamnestische Erhebungen (zumeist 
unter Kontrolle des behandelnden Arztes selbst) gepflogen und nur jene Fälle 
in den Kreis der Betrachtung gezogen, die dieser diagnostischen Anforderung 
entsprachen. Etwa zwei Drittel der Fälle waren Pfleglinge des Pellagrasariums 
in Rovereto und der Landesirrenanstalt in Pergine, die ich dank dem liebens¬ 
würdigen Entgegenkommen der Herren Sanitätsrat Dr. G. de Pbobitzeb und 
Stadtphysikus Dr. A. Bbesadola in Rovereto und der Herren Direktor Dr. 
A. v. Zlatabovits und Dr. P. Dejaco in Pergine untersuchen konnte. 

Dem Alter nach standen die meisten Kranken im 8. bis ö. Dezennium, 
weuige waren unter 20 Jahren, einzelne über 50 Jahre alt. Drei Fünftel der 
Fälle waren männlichen, zwei Fünftel weiblichen Geschlechtes. 

Das klinische Krankheitsbild war bei der ziemlich großen Anzahl der unter¬ 
suchten Fälle und bei der günstigen Jahreszeit (Frühjahr) in verschiedenen Typen 
und Verlaufsarten vertreten; in der Mehrzahl waren es Fälle von ausgeprägt 
chronischem Charakter, mit oft vieljährigem Bestände, darunter häufig Fälle in 
der Phase einer periodischen Exazerbation, aber auch nicht selten erstmalige Er¬ 
krankungen im Beginne und im Stadium voller Entwicklung der Symptomentrias. 

Es liegt wohl nicht im Bereiche dieser kurzen Mitteilung, eine ausführliche 
Krankengeschichte jedes einzelnen Falles zu geben; es sollen im folgenden nur 
die Fälle mit positivem Fazialisphänomen bei Skizzierung des charakteristischen 
klinischen Befundes hervorgehoben werden. 


Angelo R., 29jUhriger ländlicher Arbeiter, gut genährt; gegenwärtig florides 
Stadium mit Erythemen an Hand- und Fußrücken, vereinzelten Diarrhöen und 
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funktionell-nervösen Störungen neuraßthenischer Färbung als drittmalige Frühjahrs- 
exazerbation im Laufe zweijähriger Erkrankung. Chvostek 3 beiderseits 
positiv. 

Luigi D., 27jähriger Bauerntagelöhner, unterernährt, seit mehreren Jahren 
krank. Gegenwärtig beginnendes Rezidiv mit gastrointestinalen Störungen, Kopf¬ 
schmerzen, Ermüdbarkeit, Herabsetzung der groben Muskelkraft, ausgesprochene 
Erhöhung der Sehnen- und Periostreflexe. Chvostek 3 beiderseits positiv. 

Maria M., 24jährige Bauernmagd, mittelmäßig ernährt. Abklingendes Stadium 
des zweiten Rezidivs nach ßjähriger Remission. Spuren rücktretenden Erythems 
an den Handrücken sichtbar; gedrückte Stimmung, Schwindelgefühl, Brennen in 
der Magengegend, Kraftlosigkeit der unteren Extremitäten mit strumpfförmiger 
Hyperästhesie bis zur Mitte der Oberschenkel aufwärts, Erhöhung der Sehnen¬ 
reflexe. Kein Babinski (hysterieformer Symptomenkomplex). Chvostek 3 beider¬ 
seits positiv. 

Giaconda C., 15jähriges Bauernmädchen, von pellagrösen Eltern stammend. 
InitialeB Stadium der erstmaligen Erkrankung mit Erythemen an Hand- und Fuß¬ 
rücken, Obstipation, Hitzegefühl, Schwindel, unsicherer Gang, Steigerung der 
Reflexe. Mittlerer Ernährungszustand, geistig etwas debil. Chvostek 3 beider¬ 
seits positiv. 

Giuseppe M., 35jähriger Bauer,* gut genährt, krank seit 8 Jahren, wieder¬ 
holt periodisch rezidivierende ängstlich depressive Zustände mit Selbsmordneigung 
(bereits mehrmalige Anstaltspflege). Gegenwärtig halluzinatorische Angstpsychose 
mit Zügen von Verwirrtheit. Haut des Handrückens unelastisch , atrophisch (in 
früheren Perioden typische Erytheme der Handrücken ärztlich beobachtet). Patellar- 
reflexe lebhaft. Chvostek 3 beiderseits positiv. 

Virginia St., 21jährige Bauernmagd, unterernährt, seit 4 Jahren krank mit 
wiederholten Nachschüben im Frühjahr und Herbst. Gegenwärtig seit 3 Wochen 
wieder Rezidiv mit ausgedehnten pellagrösen Erythemen an Handrücken und 
Vorderarmen, häufigen Diarrhöen, zahlreichen nervösen Symptomen (besonders Par- 
ästhesien). Deutlicher Lidklonus, lebhafte Steigerung der Sehnenreflexe. Chvo¬ 
stek 3 beiderseits positiv, r. > 1. 

Luigia P., 46jährige Bäuerin, unterernährt, seit vielen Jahren krank; chro¬ 
nische, mittelschwere Form ohne wesentliche Schwankungen des Verlaufs. Haut 
im allgemeinen unelastisch, an den Handrücken durchscheinend (früher wieder¬ 
holt Erytheme). Konstipation. Schwindelgefühl mit Neigung zum Hinstürzen, 
Kopfschmerzen, Mattigkeit, dynamometrisch meßbare Herabsetzung und Erschöpf¬ 
barkeit der groben Kraft, Sehnenreflexe kaum merklich erhöht. Chvostek 3 
beiderseits positiv, r. > 1. 

Judith V., 50jäbrige Bäuerin, unterernährt, anämisch; dem vorhergehenden 
Falle in Verlauf und Symptomen ganz ähnlich. Chvostek 3 rechts positiv, 
links nicht auslösbar. 

Bernardo S., 39jähriger Bauerntagelöhner, unterernährt; seit 8 Jahren krank 
mit fast alljährlich im Frühjahr einsetzenden pellagrösen Symptomen, die in der 
übrigen Jahreszeit kaum bemerkbar werden. In diesem Jahre Beginn des Rezidivs 
vor etwa 2 Wochen, ziemlich akut einsetzend mit Kopfschmerzen, Kongestionen, 
Schwindelgefühl, Schwäche der Beine, Brennen und Jucken in der Haut, Trocken¬ 
heit im Munde, symmetrischen Erythemen an Hand und Fußrücken, häufigen pro¬ 
fusen Diarrhöen. Zunge stellenweise ohne Epithel, rissig; abnorm rasche Ermüd¬ 
barkeit der Muskeltätigkeit, stark erhöhte Sehnenreflexe mit Andeutung von 
Patellarklonus. Chvostek 3 beiderseits positiv. 

Luigi S., 23jähriger Bauerntagelöhner, gut genährt; im vergangenen Herbst 
zum erstenmal pellagröse Symptome mit vollständiger Remission im Winter. Seit 
einigen Tagen wieder akutes Stadium ohne weitere Vorläufer, beginnend mit 
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Erythemen an den Fußrücken und Händen, vereinzelten Diarrhöen, Ohrensausen, 
Schwindel, Parästhesien, Schwäche; lebhafte Sehnen- und Periostreflexe. Chvostek 3 
beiderseits positiv. 

Luigia A., 49jährige Bäuerin, seit mehreren Jahren krank, ausgesprochen 
chronische Form. Andauernde depressive Verstimmung mit Attacken ängstlicher 
Erregungszustände (mit hypochondrischen und Verfolgungswahnideen, Selbstmord¬ 
versuchen) im Frühjahr. Etwas stumpfes, interesseloses Wesen. Atrophische, 
braune Haut am Handrücken, Sehnenreflexe nur leicht erhöht. Chvostek 3 
beiderseits positiv. 

Giovanni Z., 46jähriger Landarbeiter, ziemlich gut genährt. Dementia pell»- 
grosa als sekundäres und terminales Stadium eines ängstlich-melancholischen Sjm- 
ptoraenkomplexes, der zu Beginn der Erkrankung mehr neur&sthenisch-hypochon* 
drische Züge, im späteren Verlaufe auch Phasen halluzinatorischer Verwirrtheit 
mit katatonen Symptomen bot, wiederholt remittierte, um schließlich in den gegen¬ 
wärtigen Zustand geistiger Schwäche zu enden. Haut an den Handrücken ist 
stark atrophisch, narbig (früheres Erythem anamnestisch erwiesen). Intestinale 
Störungen fehlen (früher wiederholt Diarrhöen). Leichte Spasmen in den BeiDen, 
Gang schleppend, Sehnenreflexe gesteigert, kein Babinski. Bechts deutlicher 
Chvostek 2, links Chvostek 3 nur angedeutet (leichte Zuckung des Mund¬ 
winkels). 

Maria L., 53jährige Tagelöhnerin, ziemlich unterernährt Dünne braune Haut 
der Handrücken, Diarrhöen und Konstipation wechselnd, nervöse Störungen (im 
Vordergründe Schwindel und myasthenische Züge); Rezidiv im Laufe der 12 jähr, 
Erkrankung. Chvostek 2 beiderseits positiv. 

Clementine S., 23jährige Bauernmagd, gut genährt, seit 4 Jahren kraut 
mit jährlichen Nachschüben. Gegenwärtig akutes Stadium mit Entwicklung von 
Erythemen an Hand- und Fußrücken, Hals und Nacken. Zunge stellenweise yod 
Epithel entblößt, intensiver diffuser Kopfschmerz, Schwindelgefühl mit Neigung 
nach vorn zu stürzen, Gefühl allgemeiner Kraftlosigkeit; unsicherer Gang; Herab¬ 
setzung und Aufbrauchbarkeit der groben Kraft, erhöhte Sehnenreflexe, Chvo¬ 
stek 1 beiderseits positiv. (Beklopfen unterhalb des Pons zygomaticus löst 
ebenfalls eine Zuckung im ganzen Innervationsgebiete des Fazialis aus.) 

Luigi V., 48jähriger Bauer, unterernährt, seit über 15 Jahren krank. Spinaler 
Symptomenkomplex (Myelopathia pellagrosa) mit geringem progressivem Charakter. 
Laut Anamnese bestanden zu Beginn der Erkrankung und in den ersten Rezidiven 
neben Erythemen und gastrointestinalen Störungen pellagrös-neuraethenische Be¬ 
schwerden wie Kopfschmerzen, Schwindel, allgemeine Schwäche, denen sich im 
Laufe des Jahre eine immer mehr zunehmende Schwäche der Beine, in letzter 
Zeit auch eine Erschwerung der Harnentleerung zugesellte. Rigidität in den 
oberen, deutlicher Muskel widerstand bei passiven Bewegungen in den unteren 
Extremitäten, Erhöhung aller Sehnen- und Periostreflexe mit Patellar- und Fuß- 
klonus, BABiNSKi’ßches Phänomen, ausgeprägt spastisch-p&retischer Gang, leichtes 
Intentionszittern; gröbere ataktische Störungen fehlen, Romberg nur angedeutet. 
Thermische und algetische Sensibilität an den Beinen herabgesetzt, taktile 
Empiindung erscheint weniger betroffen. Beklopfen des Fazialis vor dem Obre 
ruft eine ungemein intensive, blitzartige Zuckung in der ganzen Gesichtshälfte 
hervor, die auch bei Streichen über das Gesicht, allerdings in schwächerer Aus¬ 
prägung auszulösen ist. Chvostek I beiderseits positiv. 


Wir finden also bei 140 Pellagrakranken das CHVOSTEx’sche Zeichen in 
15 Fällen, d. i. in 10.7 °/ 0 , und zwar vorwiegend in der niederen Intensitatsr 
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Chvostek 3 11 mal, 

„ 2 2 mal, 

„1 1 mal, 

,, I 1 mal. 

Hierbei sei auch erwähnt, daß das Phänomen nicht immer auf beiden Seiten 
in gleicher Stärke ausgeprägt ist. (Was mir auch bei Untersuchung anderer 
Kranker wiederholt aufgefallen ist.) 

So bestand in einem Falle nur rechts Chvostek 3, in einem anderen war 
rechts Chvostek 2, links Chvostek 8 auslösbar, in 2 Fällen waren Intensitäts¬ 
differenzen von Chvostek 3 zwischen rechts und links vorhanden. 

Wir sehen das Phänomen sowohl bei initialen und floriden akuten Stadien 
wie bei ausgeprägt chronischen Formen, wenn auch bei diesen anscheinend 
seltener, ferner bei jungen, wie bei älteren Kranken (im Alter über 50 Jahre 
sehr selten), bei schlechtem und gutem Ernährungszustände. Es ist wohl ohne 
weiteres klar, daß eine so geringe Anzahl positiver Fälle an sich irgend einen 
Schluß für das häufigere Vorkommen des Phänomens bei bestimmten Stadien 
und Symptomenbildern der Pellagra nicht zuläßt, ebensowenig deshalb über den 
Einfluß anderer Umstände (Alter, Ernährung, Geschlecht) ein sicheres Urteil 
gewonnen werden kann. 

Nach unserem Befunde müssen wir sagen, daß das Fazialisphänomen 
bei der Pellagra nicht häufig vorkommt; diese Verschiedenheit mit den 
Beobachtungen v. Neüsser’s können wir uns damit erklären, daß bekanntlich die 
Pellagra örtliche Spielarten aufweist (Lombboso [3]), so daß manche Symptome, 
die in gewissen Landstrichen vorherrschen, in anderen wieder ganz fehlen, wie 
auch Babes und Sion (4) die Reflexerregbarkeit in einzelnen Gegenden ver¬ 
schieden vorfanden. So sah auch v. Nedbseb Fälle, die unter dem Bilde der 
Tetanie verliefen, während wir selbst solche nie zu Gesicht bekamen; möglicher¬ 
weise liegt gerade in dieser Beobachtung' y. Neüsser’s eine weitere Erklärung 
für die von ihm gefundene Häufigkeit des Fazialisphänomens. Wir können 
also unser Ergebnis des relativ seltenen Vorkommens des Fazialis¬ 
phänomens bei Pellagrakranken mit Bestimmtheit nur für das Süd¬ 
tiroler Gebiet gelten lassen. 

Eine andere Frage, die sich unwillkürlich aufdrängt, ist, ob wir überhaupt 
dem Vorkommen des Fazialisphänomens für die Symptomatologie der Pellagra 
eine Bedeutung zuerkennen dürfen? 

Das Fazialisphänomen, das früher ausschließlich im Bilde der Tetanie, und 
zwar als pathognomonisches Symptom bekannt war, wurde bereits wiederholt 
außerhalb der Tetanie beobachtet, so daß seinem isolierten Vorhandensein 
kaum mehr ein diagnostischer Wert zugesprochen werden kann. 

So fand v. Fbankl-Hochwart (5) bei Gesunden wiederholt mildere Grade 
des Phänomens und sah so hohe Intensitätsstufen wie bei Tetanie bei schwäch¬ 
licher Körperkonstitution, bei den verschiedenen Neurosen. Schlesinger(6) 
fand das CHVOSTEK’sche Symptom ziemlich häufig bei Tuberkulose, Chlorose, 
Magen-Darmaffektionen, verschiedenen Nervenkrankheiten. Mager (7) sah das 
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Phänomen konstant bei Enteroptose, Heim (8) bei einfacher Magenektasie. 
Chvostek jun. (9), der das Fazialisphänomen stets als ein Symptom der Erkran¬ 
kung der Epithelkörperchen betrachtet, konnte hingegen so hochgradige Er¬ 
höhungen außerhalb der Tetanie niemals beobachten, leichtere Grade (Chvo¬ 
stek 2) selten, hingegen leichte (Chvostek 8) häufiger. Spebk(IO) fand das 
isolierte Fazialisphänomen bei schwächlichen und nervösen Kindern, Hebbst (llj 
sah es häufig bei älteren Kindern. Hochsingkb(12) spricht auf Grund seiner 
Untersuchungen über die jugendliche Neuropathie das isolierte Fazialisphänomen 
als ein Hauptattribut der psychischen Übererregbarkeit and Nervosität der Jugend- 
epoche an. Auch H. Neümann (18) fand bei neuropathischen Kindern das 
Fazialisphänomen sehr häufig (51%). 

Wenn ich schließlich meine eigenen Erfahrungen berücksichtige, die ich 
durch konsequente Untersuchung auf das Phänomen bei fast allen meinen 
Kranken bereits seit mehreren Jahren gesammelt habe, so komme ich vorläufig 
zu dem Schlüsse, daß isoliertes Auftreten des Fazialisphänomens außerhalb da 
Tetanie bei verschiedenen nervösen Krankheiten und Konstitutionen, sowie auch 
bei anderweitigen Erkrankungen, und zwar in Gegenden, wo die Tetanie 
selten vorkommt, zu finden ist, vorwiegend in den niederen Intensitätsgiaden. 
aber auch gewiß nicht so selten in seiner höchsten Ausbildung. 

Nach allen diesen Erfahrungen könnten wir also auch in einem relativ 
häufigen Vorkommen des Fazialisphänomens bei der Pellagra, in 
deren Bild nervöse Symptome (Psychoneurosis maidica) und auch intestinale 
Erscheinungen der durchaus regelmäßige und gewöhnliche Befund sind, ein für 
die Pellagra irgendwie charakteristisches Symptom nicht erblicken. 

Literatur. 

1. v. Nbusser, Die Pellagra in Österreich nnd Rumänien. Wien, Holder, ISST t. 
Verband], d. Gesellschaft Deutscher Naturforscher u. Ärzte. I. 1905. S. 251. — 2. v. Frissl- 
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— 5. v. Frankl-Hoch wart, Deutsches Archiv f. klin. Medizin. XL1II. S. 21. — 6. Schle¬ 
singer, Zeitschr. f. klin. Medizin. XIX. S. 468. — 7. Mager, Wiener klin. Wocbensciir. 
1906. S. 1544. — 8. Heim, Zitiert uach Oppenheim’6 Lehrbuch. — 9. Chvobtek jon., Wiener 
klin. Wocheuschr. 1907. Nr. 17. — 10. Spbrk, Ebenda. 1910. Nr. 5. — 11. Hkresi, 
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4. Über die Fried reich’sche Krankheit. 


Von Dr. A. G. Naumann, 

Chefarzt der Nervenabteilung des Warschauer Djasdower Militärhospitals. 


Die FüiEDBEicH’sche Krankheit gehört zu den seltenen Krankheiten des 
Nervensystems, deren Beschreibung sogar ohne pathologisch-anatomischen Befand 
immer noch ein großes Interesse darbietet. Dieses liegt daran, daß man die^ 
Krankheitsform immer noch nicht vom klinischen Standpunkte aus als in be- 
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stimmter Weise dargestellt ansehen kann, da bis heute noch keine Einstimmig¬ 
keit unter den Autoren darüber herrscht, was man unter diesem Krankheitsbilde 
als grundlegende Fakta ansehen soll und was man für zufällige Komplikationen 
zu halten hat Mit anderen Worten, es hat die FntEDBEiOH’sche Krankheit in 
den meisten Lehrbüchern keine bestimmte pathologisch-physiologische Idee zur 
Grundlage. Die Beschreibung besteht aus einer Protokoll artigen Aneinander¬ 
reihung konstatierter Fakta. Es gibt nur wenige Ausnahmen in dieser Richtung; 
unter diesen treten besonders leuchtend die klinischen Vorträge meines hoch¬ 
verehrten Lehrers, Prof. Schtschebbak, 1 hervor, wo zwei Kapitel der Fbiedbeich- 
schen Krankheit gewidmet sind, in denen in außerordentlich überzeugender 
Weise die Anschauungen des Autors über diese Krankheit entwickelt werden 
als einer Systemerkrankung, und zwar der Kleinhirnbabnen. Zu Ende des ver¬ 
gangenen Jahres hatte ich Gelegenheit, in der medizinischen Gesellschaft der 
Warschauer Universität 2 einen Fall zu demonstrieren, welcher diese Theorie in 
hervorragendem Maße bestätigte. Meine Beobachtungen an diesem Falle will 
ich einem größeren Kreise von Spezialkollegen mitteilen. 

Patientin T. P., 13 Jahre alt, trat am 30. September 1911 ins Krankenhaus 
des roten Kreuzes zu Warschau ein, mit Klagen über Unvermögen zu gehen, Be¬ 
schwerde bei Ausführung von Handarbeiten wegen Zitterns der Hände (kann die 
Nadel nicht dahin fuhren, wohin sie möchte), Sprachstörungen (kann nicht laut 
und deutlich sprechen), über allgemeine Schwäche und äußerst leichte Ermüdbarkeit. 

Anamnese: Über den Vater und seine Verwandtschaft liegen keine Nach¬ 
richten vor, die Mutter ist gesund, der Großvater mütterlicherseits schwachsinnig, 
der Onkel von Jugend auf psychisch krank, die Großmutter tuberkulös. Die 
Kranke kam zu früh zur Weit, die Geburt dauerte 3 Tage, war sehr schwer. Sie 
ist das einzige Kind vom ersten Manne ihrer Mutter; vom zweiten Manne stammen 
vier gesunde Kinder. Von frühester Jugend an gab man der Kranken Schnaps, 
Wein und Bier zu trinken, die letzten 2 Jahre raucht Patientin ein wenig. Sie 
hat viel Erregung gehabt (häusliche Szenen). Kurz vor den ersten Krankheits- 
erscheinungen fiel sie vom Zaun, ohne sich jedoch stark zu verletzen, das Bewußt¬ 
sein verlor sie nicht. In frühester Kindheit erkrankte sie an Masern, im 4. Lebens¬ 
jahre an Diphtheritis, im letzten Winter hatte sie Ohreiterung aus dem rechten 
Ohr. Die Krankheit entwickelte sich äußerst langsam. Vor 3 Jahren fiel es auf, 
daß das Mädchen beim Gehen schwankte; dies wurde für eine Ungezogenheit von 
ihr angesehen. Im Laufe der Zeit wurde das Schwanken des Körpers immer 
deutlicher und beständiger, so daß die Patientin, wie ihre Mutter sagt, wie eine 
Betrunkene herumging. Endlich, seit dem Oktober des vorigen Jahres, kann 
Patientin überhaupt nicht gehen. Im Sommer 1909 brauchte die Patientin eine 
Knr im Kurort Ciechocinek (salinische Wässer), wonach sich bei der Kranken 
eine starke Kyphose ausbildete. Nach Aussage der Mutter hat sie sich völlig 
nach vorn verbogen. Etwa ein Jahr lang besteht Zittern der Hände und Un¬ 
behilflichkeit bei Handarbeiten, in letzter Zeit begann auch der Kopf zu zittern, 
besonders bei Erregung. 

Stat. praes.: Die Kranke ist 145 cm lang (normal sind 140 cm), ist gut 
gebaut und genährt. Als Degenerationszeichen fällt eine auffallend geringe Größe 


1 A. E. Schtsoherbak, Klinische Vorlesungen über Nerven- 
Warschau 1901. 

* Sitzung vom 12. November 1911. 
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der Augapfel auf. Die Temperatur ist normal. Von seiten der inneren Organe 
wird von Prof. Kudbbwetzki ein geringes Geräusch über der Bicuspidalis kon¬ 
statiert. Harn normal, Menses seit dem vorigen Jahre alle 1 bis 1 J / 2 Monate, 
3 Tage lang, schmerzlos, nicht sehr reichlich. Keine Impressionen der Schädel¬ 
kapsel, keine Narben, keine Sensibilität beim Beklopfen. Kopfumfang 52cm 
(normal 54 cm), kein Kopfschmerz, kein Schwindel. Die Gesicbtszüge wenig be¬ 
weglich; das Gesicht gibt im Zusammenhang mit den kleinen Augäpfeln der 
Kranken den Ausdruck von geringer Intelligenz; in Wirklichkeit jedoch entspricht 
die Intelligenz der Kranken ihrem Alter, und, obgleich schon krank, hat sie nach 
Angabe der Mutter mit Erfolg ihr Examen in dem Warschauer Marieu-Institw 
abgelegt. Überhaupt sind psychisch keine Abweichungen von der Norm zu ent¬ 
decken. Bei Untersuchung des Rückgrats lätlt sich eine bedeutende Kyphose kon¬ 
statieren, namentlich im oberen Brust- und im Halsteil. Schmerzhaftigkeit ist 
weder bei Bewegung, noch auf Druck, noch auf Perkussion vorhanden. Die Kranke 
kann nur unterstützt gehen, wobei sie nach der einen und anderen Seite herüber- 
schwankt. Die Füße stellt sie nicht richtig, sie macht mit denselben überflüssige 
und nicht zweckentsprechende Bewegungen, wirft sie nach außen oder kreuzt sie: 
stehen kann sie nicht. Bei der „Hacken-Knieprobe“ tritt auffallende Ataxie der 
unteren Extremitäten zutage. Auch bei Berühren der Nase mit dem Zeigefinger 
stellen sich ataktische Abweichungen von der Norm heraus, namentlich bei Be¬ 
rühren mit der linken Hand. Sobald die Kranke die Hand ansstreckt, treten 
in derselben stoßförmige Bewegungen auf infolge von Kontraktionen verschiedener 
Muskelgruppen (statische Ataxie)* Ebensolche Stöße entstehen durch Kontiaktionen 
der Körpermuskulatur, wenn Patientin auch nur ein geringes zu lange sitzt. Bei 
Augenschluß verstärken sich die ataktischen Erscheinungen ganz bedeutend. Der 
Muskeltonus ist stark abgeschwächt. Es macht sich eine bedeutende allgemeine 
motorische Schwäche des Muskelsystems bemerkbar, sowie auch leichte Ermüdbar¬ 
keit, sogen. Asthenie, besonders der unteren Extremitäten. Man sieht, daß bei 
der Patientin alle Bewegungen erhalten sind, jedoch abgeschwächt. Diese Schwäche 
aber unterscheidet sich von einer gewöhnlichen Parese; denn einer Muskelschwäche, 
die von einer Affektion motorischer Systeme abhängig ist, ist stets ein gewisser 
Komplex anderer Begleiterscheinungen eigen. So findet sich z, B. bei der sos?en. 
schlaffen Lähmung stets entweder eine Herabsetzung der Sehnenreflexe, eine Ver¬ 
änderung der elektrischen Reaktionen oder Atrophie. Bei Erhöhung der Reflexe 
wird ein verstärkter Muskeltonus beobachtet. Bei unserer Patientin haben wir 
eine auffallende Hypotonie, jedoch fehlen Atrophie und Veränderung des Muskel¬ 
umfanges. Die elektrische Erregbarkeit ist im allgemeinen normal, und wenn sie 
von der Norm abweicht, so geschieht das in Form der asthenischen Reaktion (s.u.l. 
Bei wiederholten gleichförmigen Bewegungen, z. B. mit der Handfläche, tritt sehr 
deutlich die sogen. Adi&dochokinesis auf. Reflexe von seiten der Konjunktiva und 
Kornea und der Rachenreflex sind vorhanden. Der Bauchreflex ist rechts stärkeraus- 
geprägt als links. Die Fußsohlenreflexe sind sehr schwach ausgeprägt, wobei beider¬ 
seits deutlich das BABiNSKi’sche Phänomen hervortritt. Intentionszittern fehlt. Die 
Sehnenreflexe sind an den oberen Extremitäten schwach ausgeprägt, der Achilles- 
sehnenreflex fehlt völlig. Die Kniereflexe sind lebhaft, rechts schwächer als links. 
Letztere können auch durch Schlag auf die Kniescheibe hervorgerufen werden. Die 
Sprache der Kranken ist undeutlich, mit Nasentimbre, welcher jedoch nicht immer 
gleich ausgeprägt ist. Einzelne Silben spricht Patientin lauter aus als andere. 
Skandieren ißt nicht bemerkbar. Veränderungen der Sensibilität, der oberfläch¬ 
lichen (taktilen, Schmerzempfindung, thermischen) oder der tiefen (Lagegefuhl, 
Bewegungs- und Vibrationsgefühl), sind nicht zu bemerken, ebensowenig subjektive 
Störungen dieser Sphäre. Die Gehirnnerven stellen sich in folgender Weise dar: 
der Geruch ist nicht gestört, das Sehen völlig erhalten, Augenhintergmnd normal 
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Gesichtsfeldeinschränkung und andere Störungen nicht vorhanden; die Augen¬ 
bewegungen sind ungestört, jedoch entsteht bei Seitendrehung der Augäpfel 
horizontaler Nystagmus, mehr beim Sehen nach links. Die Pupillen sind gleich, 
reagieren auf Licht und Akkommodation. Der GeBchmack ist nicht gestört; die 
Beweglichkeit der Gesichtsmuskeln ist erhalten, jedoch bei geringster Anspannungs¬ 
dauer tritt eine Reibe unfreiwilliger Zuckungen auf, welche in der Ruhelage 
fehlen. Besonders auffallend sind die ungeordneten Bewegungen der Zunge bei 
andauerndem Ausstrecken derselben, wozu sich noch Zuckungen der Gesichtsmuskeln 
gesellen, sowie Kaubewegungen der Unterkiefer. Bei geschlossenen Augen treten 
diese Erscheinungen besonders hervor. Das Gehör ist nur unwesentlich herab¬ 
gesetzt; die Uhr hört sie rechts auf 25 cm, links auf 30 cm Entfernung. Die 
Knochenleitung ist erhalten. Die otoskopische Untersuchung ergibt keine Ver¬ 
änderungen (Dr. J&bgknb). Die laryngoskopische Untersuchung schließt irgend¬ 
welche Muskelparesen des Kehlkopfes völlig aus (Dr. JttoGENS). Das Schlucken ist 
nicht gestört. Die Zungenbeweglichkeit ist völlig erhalten, die Zunge ist nicht 
atrophisch; die statische Ataxie derselben ist oben beschrieben. Von seiten der 
Harnblase sind keinerlei Störungen zu verzeichnen. Uriniert 4 bis 5 mal täglich, 
Harndrang wird ständig empfunden; der Stuhlgang ist völlig in Ordnung. 

Von seiten der Knochen und Gelenke ist außer der oben beschriebenen Rück¬ 
gratskyphose die charakteristische Kleinhirnform beider Fußsohlen zu erwähnen. 
Der Fußrücken ist stark vergrößert, die Grundphalangen der großen Zehen sind 
stark gestreckt, die Endphalangen jedoch gebogen. Die elektrische Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln kennzeichnet sich im Anfang durch sehr schnelle Kon¬ 
traktionen bei mehr oder weniger normaler Stromstärke, weiterhin jedoch muß 
man die Stromstärke ein wenig vergrößern. 

Extremitätenmaße: Der Umfang der Schulter (12 cm oberhalb des Olekranon) 
rechts 24 1 / a cm, links 24 cm. Der Unterarm hat auf 10 cm unterhalb des 
Olekranon beiderseits 23 cm Umfang. Der Umfang der Oberschenkel, etwa 15 cm 
höher als das Knie, beträgt 40 cm. Die Unterschenkel haben, 22 cm oberhalb 
des Condyl. intern., rechts 32 cm, links 31 Va cm Umfang. 

Die Handschrift zeigt keine besonderen Abweichungen von der Norm. Alle 
diese Untersuchungsresultate sind durch eine wiederholte Untersuchuugsreihe be¬ 


stätigt worden. 

Es fragt sich nun, welcher Art die Erkrankung ist, eine diffuse, eine System - 
erkrankung oder eine kombinierte? Das Fehlen von allgemeinen Gehirn- und 
Bückenmarkserscheinungen (Kopfschmerz, Erbrechen, Veränderung des Augen- 
hintergrundes, Krämpfe bei diffuser Erkrankung des Gehirns oder Störung seitens 
der Harnblase hei diffuser Affektion des Rückenmarks) weisen kategorisch jede 
Vermutung irgend eines diffusen Prozesses zurück. Es fragt sich nun, ob wir 
gegebenenfalls mit einer Systemerkrankung rechnen müssen. Um auf diese Frage 
zu antworten, müssen wir die Symptome nach ihrer physiologisch-anatomischen 
Bedeutung gruppieren, und sehen dabei, daß wir eine ganze Reihe von Koordinations¬ 
störungen vor uns haben, mit anderen Worten, Kleinhirnsymptome in weitester 
Bedeutung. So: 1. Bewegungs- und statische Ataxie beinahe der gesamten willkür¬ 
lichen Muskulatur des Körpers, besonders der Zunge, des Gesichts und der unteren 
Extremitäten; 2. zerebellar-ataktischer Gang; 3. ausgeprägtes RoMBBBG’sches 
Symptom; 4. Nystagmus; 5. allgemeine Asthenie und Hypotonie; 6. eigenartige 
Dysarthrie; 7. für Kleinhirnerkrankung spezifische Fußverkrümmung; 8. Rückgrats- 
Verkrümmung ohne irgendwelche Veränderungen an den Knochen und der Musku¬ 
latur, wie Bie Kleinhirnerkrankungen eigen sind. Diese Symptome erschöpfen 
beinahe das ganze klinische Bild. Der eigentümliche Gang jedoch, der an dejj 
Gang eines Betrunkenen erinnerte, wie bekannt ein charakteristisches Kleinhirn- 
Symptom, war das erste und lange Zeit einzige erkennbare Krankheitssymptom. 
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Von anderen Erscheinungen bleiben nnr einige Reflexveränderangen, wie ungleich¬ 
mäßige Kniereflexe, Fehlen der Achillessehnenreflexe und das BABiNSH’iche 
Phänomen. Es ist somit ganz natürlich, in diesem Falle an eine Erkrankung des 
Kleinhirns oder seiner Leitnngsbahnen zu denken. Eine grobe Affektion des Klein¬ 
hirns in Form einer Geschwulst oder eines Abszesses muß man ausschließen, 
sowohl im Hinblick auf das Fehlen von allgemeinen HirnsymptomeD, als auch im 
Hinblick auf das Erhaltensein der Funktionen des Hirnstammes (keine Lähmung 
von Gehirnnerven, keine Sensibilitätsstörungen uew.). Der langdauernde Verlauf 
der Krankheit, 3 Jahre lang, widerspricht auch einer solchen Annahme. 

Etwas anderes iBt es um die Affektion der Kleinhirnsysteme. Bei einer solchen 
Erkrankung könnte man verweilen (d. h. bei der Diagnose FBiBDBKiCH’echer Krank¬ 
heit nach Prof. Schtschebbax), wenn nicht Symptome anderer Art beigemengt 
wären, derentwegen man ansschließen muß: 1. multiple Sklerose, welche eine ganze 
Reibe Kleinhirnsymptome aufweist und mit welcher selbst solche Nenropathologeu 
wie Charcot die Fried reich’ sehe Krankheit verwechselten. Multiple Sklerose I 
wurde auch bei unserer Kranken bis zu der von mir angestellten Untersuchung 
vermutet. Aber: 1. beginnt multiple Sklerose nicht mit Ataxie, und überhaupt 
spielt letztere hierbei keine prävalierende Rolle, welche vielmehr dem Intentions¬ 
zittern zukommt. 2. Die eine oder andere Art von Koordinationsstörung bei 
multipler Sklerose ist immer vergesellschaftet mit spastischer Lähmung oder 
Parese, also mit Erhöhung des Muskeltonus und der Sehnenreflexe, was jedoch in 
unserem Falle nicht vorliegt. 3. Die Erkrankung des N. opticus findet sich sehr 
häufig bei multipler Sklerose, hier jedoch ist dieser Nerv völlig unverletzt. 

4. Die Sprache, welche für die multiple Sklerose charakteristisch ist, ist das 
Skandieren. 5. Bei der multiplen Sklerose treten auffallende Remissionen ein, 
was hier jedoch nicht beobachtet wird. Mit anderen Worten, es wäre eine zu 
künstliche Voraussetzung anzunehmen, daß in so langer Zeit, wahrend welcher die 
Krankheit eine Bolche Entwicklung erlangt hat, die Sklerosepartien sich fast aus¬ 
schließlich auf die Kleinhirnbahnen beschränkten, ohne die Pyramidenbabn bis zu 
einem gewissen Grade zu berühren, noch auch die Gehinmerven (N. opticus), noch 
auch die Bahnen für die Blase, Dickdarm usw. Man kann somit Kleinhirnsklerose 
unbedingt ausschließen. Noch leichter wird eine syphilitische Erkrankung in Form 
disseminierter Myelitis oder Enzephalitis ausgeschlossen durch eben denselben 
systematischen Gang des Leidens, zugleich mit der allmählichen Entwicklung der 
Krankheit. Gar nicht zu reden von gewöhnlichen Krankheitsformen, wie Meninuo- 
myelitis (Fehlen von Schmerzen, Sensibilitätsstörung der Blase, Gefäßstömgen 
fInsult]). Die hervortretenden ataktischen Bewegungen lassen natürlich auch an 
Rückenmarksschwindsucht denken, welche Krankheit bisweilen in sehr jugend¬ 
lichem Alter auftritt. So befand sich z. B. im Jahre 1900 in der Nervenkliriik 
unserer Universität ein 8 jähriger Knabe mit dieser Erkrankung auf Grundlage 
hereditärer Syphilis. Dieser Fall ist vom Ordinator der Klinik, Dr. Dydinskt, 
beschrieben worden. 1 Das Vorhandensein von Kniereflexen an und für sich wider¬ 
spricht einer solchen Annahme nicht, weil in den ersten Jahren der Krankheit 
die Reflexe noch erhalten sein können. Es fehlen uns jedoch auch noch andere 
charakteristische Symptome, wie Veränderungen der Pupillen und ihrer Reaktion, 
lanzinierende Schmerzen; und andererseits lassen sich eine ganze Reihe von Er¬ 
scheinungen, wie Verkrümmungen der Wirbelsäule, des Fußes, Kleinhirngang. 
Dysarthrie und Nystagmus in keiner Weise in den klinischen Rahmen dies« 
Krankheitsform einfügen. Endlich läßt sich die Tabes auch kategorisch durch 
den Verlauf der Krankheit ausschließen, da hier der Beginn der Krankheit nicht 


1 Ncurolog. Centralbl. 1900. 
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unter lanzinierenden Schmerzen vor sich geht, sondern unter Kleinhirnat&xie. So 
haben wir denn vor uns eine eigenartige Erkrankung, die charakterisiert ist 
durch den Sympt omenkomplex der Erkrankung von Eieinhirnbahnen, mit sehr 
geringer Beimengung von seiten anderer Nervenbezirke. Es ist eine Krankheit*, 
form, welche weder durch diffuse noch multiple Erkrankung, noch auch grobe 
Affektion des Kleinhirns erklärt werden kann. 

Wir haben es ganz augenscheinlich mit der sogen, erblichen Ataiie oder 
FniEDBEicH-MABiE’schen Krankheit zu tun. Ich verbinde diese beiden Namen 
deswegen, weil ich durchaus die überzeugende Ansohauung Prof. ScHTSCHxnBAK’s 
teile, die auch Schultze,. Raymond und besonders Sonde und sogar Mabie 
selbst haben, in letzter Zeit auch Bing (1905), Mingazzini (1907), daß die 
erbliche Ataxie Fbiedbeich’s und die erbliche Kleinhirnataxie Mabie’s zwei 
Varietäten ein und derselben klinischen Form darstellen, welche nicht selten 
ineinander übergehen. In einzelnen Fällen tritt die eine oder andere Form mehr 
hervor, ohne jedoch deutlich ausgeprägt zu sein. 

Ich verweise Interessenten auf die genaue Auseinanderlegung der berührten 
Frage in den klinischen Vorträgen von Prof. Sohtschebbak , 1 in welchen die 
gesamte Literatur und Kasuistik zu finden ist Unter den Besonderheiten 
unseres Falles bemerke ich zu allererst, daß derselbe keinen familiären Charakter 
trägt Sehr herabgesetzt jedoch wird die Bedeutung dieser Sonderstellung, wenn 
wir daran denken, daß 1. die Kranke das einzige Kind vom ersten Manne der 
Mutter ist; 2. daß es noch nicht bekannt ist, welches Geschick ihre anderen 
Kinder erwartet, denn die Kranke ist das älteste Kind, und 3. gibt es jetzt 
eine Menge beschriebener Fälle, die bekunden, daß die Krankheit auch sporadisch 
auftritt Ich nenne die Arbeiten Westphal’s , 2 Bing’s , 3 Mülleb’s 4 u. a. Viel 
fester steht die Ansicht über die neuropathische Vererbung in solchen Fällen; 
und in dieser Beziehung bildet unsere Kranke, wie aus der Anamnese sichtbar, 
keine Ausnahme. Dem Beginn der Erkrankung nach, im Alter von 9 Jahren, 
ist unsere Patientin ein typisches Beispiel Auch der langsam fortschreitende, 
monotone Verlauf der Krankheit in unserem Falle entspricht der klassischen 
Beschreibung. Was das klinische Bild anbetrifft, so kann man dasselbe auch 
für völlig charakteristisch erklären, mit Ausnahme der Reflexe, welche von der 
schematischen Beschreibung in den Lehrbüchern abweichen, die das Fehlen der 
Kniereflexe für ein Kardinalsymptom erklären. Wenn man sich jedoch mit der 
Kasuistik der FniEDBEicH’schen Krankheit bekannt macht, so erweist es sich, 
daß das Verhalten der Reflexe ein sehr verschiedenes ist. Hinweise hierauf 
finden wir schon in den Vorlesungen Prof. Schtscheebak’s. Vou späteren Autoren 
nenne ich Müller, Mingazzini. Es fragt sich, warum das in den Lehrbüchern 
gezeichnete Bild so oft vou der Wirklichkeit abweicht? Dieses beruht darauf, 


1 A. C. Sohtschebbak, Klinische Vorlesungen über Nerven- und Geisteskrankheiten. 
Warschau 1901. 

* Neurolog. Centralbl. 1910. S. 277. 

8 Deutsches Archiv f. klin. Med. 1905. S. 144. 

4 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1907. S. 137. 
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daß vor der Arbeit Prof. Schtschebbak’s über die Kennzeichen der Fbiedbeicb- 
sehen Krankheit überhaupt noch keine pathologisch-physiologische Idee hervor- 
trat, welch letztere übrigens bis jetzt auch noch nicht allgemein bekannt und 
akzeptiert ist. Wahrscheinlich wohl deshalb, weil sie in ihrem ganzen Um lang 
in der Arbeit Prof. Sohtschehbak’s nur in russischer Sprache existiert. Diese 
Idee, welche begründet ist auf genauesten Beobachtungen der Fälle von Fried- 
BBiCH’scher Krankheit und deren Sektionen, lautet folgendermaßen: Die erb¬ 
liche Kleinhirnataxie und FniEDREiCH’sche Krankheit bilden eine Systemerkrankung 
des Kleinhirns und seiner Bahnen in der Art, wie es eine Reihe System¬ 
erkrankungen der motorischen Bahnen gibt. Bei der MABiE’schen Form dient 
als anatomisches Substrat das Kleinhirn selbst; bei der FßiBDBEiCH’schen Form 
seine Rückenmarksbabneu. Wie jede Systemerkrankung, so kann auch diese 
Form in einzelnen Fällen nicht rein ausgeprägt sein infolge mehr oder weniger 
großer Beimengung von Symptomen, die auf Mitwirkung anderer Systeme hin¬ 
deuten. Dies ist völlig verständlich; sind doch die verschiedenen Systeme im 
Rückenmark und Gehirn bei all ihrer Selbständigkeit so eng und vielfach mit¬ 
einander verbunden, daß schon a priori nicht angenommen werden konnte, daß 
durch Vernichtung des einen Systems nicht wenigstens funktionell auch andere 
Systeme berührt würden. So pflegt es in der Tat auch zu sein, besonders häufig 
kann man nach langjähriger Dauer der Aflektion irgend eines bestimmten Systems 
erkennen, daß sich auch Erscheinungen anderen Charakters hinzugesellen: so 
endet die Tabes mit einem paralytischen Stadium; bei multipler Sklerose er¬ 
scheinen Sensibilitätsstörungen und andere Komplikationen des typischen Bild«. 
Komplikationen des typischen Bildes der FßiEDBEicH’schen Krankheit werden 
in den verschiedenen Fällen sehr verschieden beschrieben. Von den letzten 
Arbeiten weise ich auf die MELTZER’sche vom Jahre 1908 hin. Es handelte sieb 
um einen 28jährigen Kranken, bei welchem nach 2 jährigem typischem Verlauf 
eine schwere Diabetes auftrat. Der Autor erklärt diese mit dem Übergang des 
Krankheitsprozesses auf das Zuckerzentrum im verlängerten Mark (4. Ventrikel). 


Robebt Bing beschrieb im Jahre 1905 einen Fall von FaiKDBBiCH’.'Cher 
Krankheit mit gleichzeitiger Muskeldystrophie. Mü lleb aus der v. Strümpell- 
sehen Klinik beschreibt 3 Fälle, kombiniert mit Sensibilitätsstörung, wobei in 
einem der Fälle die Kniereflexe erhalten waren. Erwähnt muß auch werden das 
interessante Faktum, welches von Lannois und Pabot 1905 mitgeteilt wurde, 
daß sich in der Mehrzahl der Fälle von FßiEDBEiCH’scher Krankheit die einen 
oder anderen Veränderungen von seiten des Herzens finden (Myokarditis, Ent¬ 
wicklungsstörungen usw.). In unserem Falle weisen die Beobachtungen, welche 
iu dieser Richtung gemacht wurden, auf einen gewissen Defekt der Herztätigkeit 
hin. Wenn wir die Schtschebbak’sc1i0 Idee akzeptieren, so sehen wir deutlich, 
daß unsere Kranke ein typisches Beispiel von Systemerkrankung der Kleinhirn- 
bahn darstellt, wodurch auch der schwankende Gang, die sich allmählich ent¬ 
wickelnde motorische und statische Ataxie der ganzen Muskulatur, die charakte¬ 
ristische Dysarthrie, Nystagmus, Hypotonie mit Asthenie, Rückgrat- und Fuß¬ 
verkrümmung erklären. Hierdurch erklären sich auch die charakteristischen 
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negativen Erscheinungen im Krankheitsbilde, wie das Fehlen von Sensibilitäts¬ 
störungen, der Pupillarsymptome. Das ßABiNSKi’sche Phänomen und die Un¬ 
gleichheit der Kniereflexe sind augenscheinlich auf eine gewisse Beteiligung der 
Pyramidenbahn zu beziehen, da zwei Kleinhirnbündel, besonder» die Zwischenbahn 
der Pyramidenseitenstränge und das zusammenhängende Bündel des Endteils 
der ventralen Seitenstränge, sieh so dicht an letztere anlebnen, daß naturgemäß 
angenommen werden muß, daß auch sie leicht affiziert werden in den sich auch 
nur um ein geringes hinziehenden Fällen, wie solches durch die Sektion auch 
bestätigt wird. Zieht man aber in Betracht, daß die Beziehungen des Klein¬ 
hirns in ihren Details und überhaupt immer noch eine ungelöste Frage sind, 
so ist es wohl möglich, daß wir in unserem Falle nicht einmal Symptome haben, 
welche aus dem Rahmen der Kleinhirninnervation heraustreten. Es ist zu 
beachten, daß der Achillessehnenteilex bei unserer Kranken nicht vorhanden ist 
und daß die Kniereflexe ungleichmäßig sind. Es ist sehr wahrscheinlich, daß 
in Zukunft auch letztere verloren gehen werden. Endlich sehen wir, daß die 
Lehrbücher in letzter Zeit bei Beschreibung der FniEDEEiOH’schen Krankheit 
schon nicht mehr auf ein unbedingtes Fehlen der Kniereflexe, bestehen. Ich 
verweise nur auf die letzte Auflage des OppENHEiM’schen Lehrbuchs. Bezüglich 
des BABiNSKi’schen Symptoms wiederum unterstreicht genannter Verfasser die 
Häufigkeit des Vorkommeus desselben, was wir auch an unserem Falle sehen. 
Auf diese Weise kann man ohne Übertreibung sagen, daß es uns hier gelungen 
ist, einen außerordentlich typischen Fall von erblicher Ataxie zu demonstrieren. 
Es ist kaum zweckmäßig, diesen Fall, nach allem, was wir gesehen haben, unter 
den Typus Friedreich oder Marie 1 zu gruppieren. 

Herrn Prof. Küdbewetzki, welcher mir diesen Fall überlassen hat, sage 
ich meinen verbindlichsten Dank. 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) The finer anatomy of the brain of Bdellestoma Dombeyi. II. The 
fascioulus communis system, by H. Ayers and J. Worthington. (Journ. 
of compar. Neurol. XXI. 1911. Nr. 6.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 
Die Verff. schildern die Verhältnisse der Fasern und der Zellen des wich¬ 
tigen Systems des Fasciculus communis. Ihre Ergebnisse müssen der Original- 
».rbeit selbst entnommen werden. 


Physiologie. 

2) Beitrag zur Erklärung der Wärmestiohhyperthermie, von C. Jacobj und 
C. Roemer. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol. LXX. 1912. Heft 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen fassen die Verff. wie folgt zusammen: 


1 Die MABiE’sche Form ist charakterisiert durch den Beginn im 20. Lebensjahr, durch 
Erhaltensein der Sehnenreflexe und Beteiligung der Augenmuskeln (Ptosis, Abduzcnsparese u.a.). 
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1. Die Annahme eines Wärmezentrums, welches, anatomisch eng umschrieben, 
die nervösen, die Wärmeregulation vermittelnden Apparate enthält und welches, 
durch den Wärmestich verletzt und gereizt, die Wäraestichhyperthermie bedingt, 
erscheint nicht mehr haltbar. 

2. Es sind nur die die Ventrikel eröffnenden oder die Ventrikelwand ohne 
Eröffnung dennoch in größerer Ausdehnung in einen entzündlichen, hyperämischen 
Reizzustand versetzenden Verletzungen, welche je nach der Ausdehnung den durch 
sie im Ventrikel gesetzten Reizes eine mehr oder weniger starke Hyperthermie 
bedingen. 

3. Nach Eröffnung der Ventrikel, welche ohne Reizung derselben verläuft, 
erfolgt keine oder nur schwache Hyperthermie, nach deren Abklingen aber Ein¬ 
bringen reizender Substanzen in die Ventrikel eine der Ausdehnung den gesetzten 
Reizes entsprechende Temperptursteigerung meist unter entsprechender Bildung von 
Hydrops und Ventrikelerweiterung bedingt. 

4. Auch nach Entfernung der im Rande des Thalamus opticus und Corpus 
Striatum angenommenen, vor allem als thermogenetische Gebiete ausgesprochenen 
Teile ist eine nach Ablauf der durch den Eingriff bedingten Hyperthermie isolierte 
Einwirkung von Karbolsäure auf die gesetzten Defekte ohne Wirkung, hingegen 
Einbringen von Karbolsäure in die Ventrikel selbst von Hyperthermie gefolgt: 
mithin sind diese Teile für das Entstehen der Hyperthermie nicht nötig. 

Es scheine, daß die Hypophyse und die Gehirnplexus in einer Beziehung zur 
Wärmeregulation stehen, indem sie auf die in den Großhirnganglien vermutlich 
zerstreut liegenden nervösen, die Wärmeregulation bewirkenden Apparate durch 
Beeinflussung des diese Teile versorgenden Blut* und Lymphstromes einwirken. 

3) Die Stryohnlnwirkung auf das Zentralnervensystem. IV. Theoretische 
Betrachtungen. A. Der Angriffspunkt der Stryehninvergiftung im 
Rückenmark. B. Zur segmentalen Funktion der hinteren grauen Sub¬ 
stanz des Rüokenmarks, von J. G. Dueser de Barenne. (Folia neuro- 
biologies. VI. 1912. Nr. 4.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

In der Fortführung Beiner Untersuchungen über die Strychninwirkung auf 
das Rückenmark (vgl. d. Centr. 1911. S. 918) kommt nunmehr Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Bei der Strychninisation des Rückenmarkes werden weder die Zellfortsätze, 
noch die Synapsen, sondern die Zellkörper vergiftet 

2. Die Wurzeldermatome und Markdermatome sind identisch. Es gibt nur 
eine Dermatomerie. 

3. In der grauen Substanz des Hinterhorns des Rüokenmarks gibt es in 
funktioneller Hinsicht eine Segmentation, die selbst so weit geht, daß io einem 
Stück grauer Substanz, das nur 1 / 6 bis 1 / 10 der ganzen Länge des Segmentes hoch 
ist, das ganze Dermatom repräsentiert liegt. 

4) Über die asphyktisohe Lähmung des Rückenmarkes strychninisierter 

Frösohe, von Oinuma. (Zeitschr. f. allgem. Physiologie. XII. 1911. S. 439.) 
Ref.: K. Boas. 

1. Die aspbyktische Lähmung der sensiblen Elemente des Rückenmarkes bei 
strychninisierten Fröschen tritt am Lendenmark früher ein als am Zervikalmsrk 
und verschwindet bei der Erholung am Lendenmark später als am Zervikalmsrk. 

2. Es ließ sich kein Einfluß der Medulla oblongata auf diese Reihenfolge 

nachweisen. 

3. Diese Reihenfolge ist hauptsächlich dadurch bedingt, daß die sensiblen 
Zellen, in denen die Strychninwirkung lokalisiert ist, im Lendenmark durch reflek¬ 
torische WiederreizuDg von der Peripherie her früher ermüdet werden als die¬ 
jenigen des Zervikalmarkes. Über die Art und Weise, wie eine stärkere Wieder 
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reizung der Lumbalgegend gegenüber zustande kommt, kann vorläufig keine spezielle 
Angabe gemacht werden. 

5) Zur Frage der Nervenerregbarkeit bei der Oxalat Vergiftung, von Chiari 
und Fröhlich. (Archiv f. ezperiment. Pathologie u. Pharmakologie. LXVL 
1911. S. 110.) Ref.: K. Boas. 

1. Beim Warmblüter wird durch Oxalatvergiftung die faradisohe Erregbar* 
keit des Herzvagus herabgesetzt oder aufgehoben. 

2. Die Atropinwirkung auf den Herzvagus ist bei oxalatvergifteten Tieren 
intensiver und anhaltender als bei normalen gieren. 

3. CaCl 2 vermag nur in Fällen leichter Oxalatvergiftung die Erregbarkeit 
des Herzvagus zu erhöhen. 

4. Die Erregbarkeit der vegetativen Nerven und Nervenendigungen ändert 
sich nicht im gleichen Sinne für faradisohe und chemische Beize. 

5. Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit der vasodilatierenden Fasern 
der Chorda tympani, der Detrusor-kontrahierenden Fasern des N. pelvicns und 
die pupillenerweiternden Fasern des Halssympathicus war nicht festzustellen. 

6. Die spontanen Tonusschwankungen der Blase sind bei oxalatvergifteten 
Tieren vermindert oder aufgehoben. Injektion von CaCl 2 bedingt Wiederauftreten 
oder Verstärkung der rhythmischen Spontanbewegungen der Blase. 

7. Die spontanen Bewegungen des Dünndarms bleiben unbeeinflußt. 


Psychologie. 


6) Abriß der Psychologie, von Ebbinghaus. (4. Aufl. Leipzig, Veit & Comp., 
1912.) Bef.: Bratz (Dalldorf). 

Der von dem verstorbenen Ebbinghaus, dem vielseitigen, tiefdringenden 
und klaren Gelehrten, herrührende Abriß der Psychologie wird in den neueren 
Auflagen von Dürr herausgegeben. 

Dürr verehrt in Ebbinghaus nicht nur den „Schriftsteller von einer fast 
künstlerischen Gestaltungskraft“, sondern stimmt mit E.’s Anschauungen in weitem 
Umfange überein. 

So sind glücklicherweise in der vorliegenden Auflage gegen früher nur kleine 
Einzelheiten und Literaturnachweise geändert, und wir können uns noch jetzt der 
großzügigen Darstellung von Ebbinghaus erfreuen. 

Jeden Psychiater, der das Büchelchen noch nicht kennt, möchte ich auf die 
Kapitel „das Vorstellungsleben“, „das Fühlen und Handeln“ und endlich dasjenige 
über die höchsten Leistungen der Seele aufmerksam machen; die Übel der Voraus¬ 
sicht, die Religion, die Kunst und die Sittlichkeit werden hier abgehandelt. 

7) Über das• Gedächtnis, von Dr. W. Horgenthaler. (Mediz. Klinik. 1912. 

Nr. 38 u. 39.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Das Gedäohtnis ist die Fähigkeit, Eindrücke aufzubewahren. Über die Art 
der Aufbewahrung gehen die Ansichten auseinander. Es stehen sich die Theorie 
der Spuren und die der Dispositionen gegenüber. Auch über die Funktion des 
Gedächtnisses sind die Ansichten verschieden. Am Gedächtnis selbst kann, was 
die Verarbeitung psychischer Eindrücke betrifft, Aufnahme — Behalten — und 
Wiedergabe unterschieden werden. Das eigentliche Gedächtnis wird eingeteilt in 
das Gedächtnis für Längstvergangenes und die Merkfähigkeit. 

Verf. bespricht dann die 5 Methoden der Gedächtnisforschung und die Er¬ 
gebnisse, die mit diesen Methoden zutage gefördert worden sind, dann die Patho¬ 
logie des Gedächtnisses, das Gedächtnis beim angeborenen Schwachsinn, bei 
schweren Neurasthenien, bei der Hysterie, bei Manischen, beim chronischen Alko¬ 
holiker, bei der Korsakoffschen Psychose, bei der Epilepsie, der Paralyse und 
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der Dementia senilis. Den Schluß bildet eine kurze Erörterung der Amnesien 
und Hypermnesien. 

Das Gedächtnis ist die Grundlage für jede andere geistige Tätigkeit. Ohe 
Gedächtnis kein Wiedererkennen, keine Erinnerung, keine Phantasie, keine Kunst 
kein Bewußtsein der Zeit, weder der Vergangenheit noch der Zukunft. Auch das 
Vergessen ist nötig. So wertvoll und nötig ein gutes Gedächtnis für jede geistige 
Tätigkeit ist, so schädlich und vernichtend für das geistige Leben kann es sein, 
wenn es nicht Werkzeug bleibt, sondern Selbstzweck wird. 

8) La question de la „memoire“ affective, par Ed. Claparede. (Arch.de 

Psychol. X. 1911. Nr. 41.) Ref.: fj. Haenel (Dresden). 

Zwei Meinungen stehen sich in der Frage des affektiven Gedächtnisses gegen¬ 
über: James, der auf dem ablehnenden Standpunkte steht und meint, beim 
Denken an eine verflossene Gemütsstimmung trete nicht deren Erinnerußg auf, 
sondern sie selbst wiederhole sich, um in der Gegenwart noch einmal erlebt n 
werden. Andererseits hält Ribot und seine Anhänger die Existenz eines affek¬ 
tiven Gedächtnisses für eine unbestreitbare Tatsache und spricht von affektiven 
Gedächtnisbildern in derselben Weise wie von visuellen und akustischen. Verl, 
sucht zu erörtern, weshalb sich die beiden Schulen nicht verstehen können: 1. ist 
für beide das Kriterium des Gedächtnisses ein verschiedenes, 2. hat Ribot von 
der Jamesschen Theorie der Affekte eine ungenaue Vorstellung. Verff bekennt 
sich als ein Anhänger dieser letzteren Theorie. Man kann nicht Zuschauer seiner 
Empfindungen sein: entweder man fühlt sie, oder man fühlt sie nicht; vorsielien 
kann man sie sich nicht, ohne sie ihres Gefühlswertes zu entkleiden. Nach einer 
Erörterung der Merkmale, die gedüchtnismüßigen Vorstellungen eigen sind, kommt 
er zu dem Schlüsse, daß das affektive Gedächtnis vor allem deshalb eine so 
komplizierte Sache ist, weil die Wiederbelebung eines Affektes zwei verschiedene 
Vorgänge einschließt: 1. die Wiederbelebung der zugrunde liegenden organischen, 
kardio-vaskulären Erscheinungen, 2. das Bewußtwerden dieser organischen Ver¬ 
änderungen, die für die Gemütsbewegung die Rolle eines echten Reizes spielen, 
So haben die kardio-vaskulären Erscheinungen eine doppelte Bedeutung: sie werden 
hervorgerufen und rufen zugleich selbst wieder etwas hervor, eben den Affekt. 
Die Vernachlässigung dieses Unterschiedes ist die Quelle vieler Mißverstände 
in dieser Frage. 

9) Versuch einer experimentell-psychologischen Untersuchung der aktiven 

Aufmerksamkeit (der Fähigkeit der Konzentrierung) im Alter, von 

Platonow. (Obosr. psich. 1911. Nr. 4.) Ref.: W. Stieda, 

Versuch, die quantitativen und qualitativen Veränderungen geistiger Vorgänge 
im Greisenalter objektiv festzustellen. Als Methode diente das Ausstreichen be¬ 
stimmter Buchstaben in besonderen Tabellen (Vachide-Anfimow). Die Fähig¬ 
keit des sich Konzentrierens, eigentlich die Fähigkeit der Auswahl äußerer Ein¬ 
drücke, die sich subjektiv-psychologisch als aktive Aufmerksamkeit zeigt, wurde 

gemessen an der Zahl der in einer bestimmten Zeit ausgestrichenen Buchstaben 
und an der Zahl der dabei gemachten Fehler. Als Versuchspersonen dienten fünt 

Frauen im Alter von 67, 69, 72, 76, 82 Jahren, die psychisch gesund und 

körperlich rüstig, ohne merkliche Zeichen körperlicher oder geistiger Altersschwäche 
waren. Zum Vergleiche dienten fünf normale und gesunde Frauen im Alter von 
21, 38, 39 und 41 Jahren. Gearbeitet wurde je 10 Minuten, im ganzen an 10 
aufeinanderfolgenden Tagen. Die Ergebnisse der Versuche faßt Verf. folgender¬ 
maßen zusammen: 

1. Die Zahl der ausgestrichenen Buchstaben ist bei Personen greisen Alters 
um 31% geringer als die entsprechende Zahl-bei Personen im mittleren Alter, 

2. Im Alter tritt bei der Arbeit kein Übungszuwachs ein, und in qualitativer 
Beziehung ist ihre Arbeit um 50% niedriger als bei Personen mittleren Alters. 
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10) Contribution a l’etude de la recognition, par M. D. Katzaroff. (Arch. 

de Psychol. XI. 1911. Nr. 41.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Das Wiedererkennen ist der Seelenvorgang, durch den ein gegenwärtiger 
Bewußtseinszustand uns so erscheint, als ob wir ihn schon früher erfahren hätten. 
Es gibt dem Erinnern seinen speziellen, persönlichen Charakter. Verf. untersuchte 
den psychologischen und physiologischen Mechanismus dieses Vorganges — über 
den es nicht weniger als 14 psychologische Theorien gibt — auf folgende Weise: 
er zeichnete eine Reihe (36) Paare von geometrischen Figuren oder Mustern; 
jedes Paar stimmte im wesentlichen Eindruck überein, unterschied sich aber in 
kleinen Besonderheiten des Musters. 78 Normal(N)-Figuren wurden der Versuchs¬ 
person je 6 Sekunden lang exponiert, dann mit ebensovielen variierten (V)-Figuren 
gemischt, und im direkten Anschlüsse wahllos wieder vorgelegt. Die Versuchs¬ 
person mußte mit ja (schon gesehen) oder nein (neu) antworten, die Reaktions¬ 
zeit bis zur Antwort wurde mit der ^-Sekunden-Uhr gemessen, und nach jeder 
Antwort war ihr unbegrenzte Zeit gegeben, um das, was während dieses Erkemiens- 
aktes in ihr vorgegangen war, durch Introspektion zu fixieren und niederzuschreibeü. 
Von 10 Versuchspersonen erhielt Verf. auf diese Wei^e 1100 Antworten, die das 
Material zu seiner Studie bilden. Von den interessanten Ergebnissen seien als 
die wichtigsten folgende hervorgehoben: 

Im Erkennensprozeß sind zwei verschiedene Momente zu unterscheiden: zuerst 
das unmittelbare Gefühl des Vertrauten, danach das Erwachen der genaueren 
Erinnerungsbilder und Assoziationen, die den ersten gefühlsmäßigen Eindruck 
kontrollieren und ergänzen. Dieser ist unentbehrlich und kann sehr wohl oft 
allein, ohne die nachfolgende assoziative Ergänzung, vorhanden sein. Auch das 
Urteil der Identität darf nicht mit jenem primären Identitätsgefühl verwechselt 
werden. Die Sicherheit des Wiedererkennens ist unabhängig von dem gesamten 
psychischen Akte; sie ist manchmal direkt durch ihn bedingt, öfters stellt sie sich 
aber erst im Laufe des Assoziierens und Aufbauens der Einzelheiten ein. Ebenso 
scheint der unmittelbare Erkennungsakt unabhängig von einer bewußten Lokali¬ 
sation von Zeit und Raum oder von irgend einer Konstellation von Erinnerungen. 
Das Wiedererkennen beruht nicht auf einer Verschmelzung der Erinnerung mit 
der gegenwärtigen Wahrnehmung, ebenso wenig auf einer Vergleichung, zwischen 
dem Erinnerungsbilde und der Wahrnehmung; es ist vielmehr ein affektiver, 
weniger ein intellektueller Vorgang. Die bestimmenden Eindrücke wirken da¬ 
durch, daß sie uns vertraut Vorkommen, wie etwas, was uns gehört, was ein Teil 
unseres Ichs, unserer Persönlichkeit ist. Das Gefühl des Vertrauten, Verwandten 
bei einem wiederholten Eindrücke entsteht also dadurch, daß er das erste Mal sich 
mit dem Ich-Gefühl verknüpft hatte oder von ihm umfaßt worden war. Daraus 
erklärt sich die Möglichkeit von Irrtümern im Wiedererkennen, und darum ist 
vom subjektiven, inneren Standpunkte aus kein Unterschied zwischen richtigem 
und falschem Erkennen zu machen; auch objektive Zeichen gibt es für die Ver¬ 
suchsperson dafür keine. Weder ihre Sicherheit, noch das Identitätsurteil können 
als Beweis für die Richtigkeit des Wiedererkennens dienen, nur bis zu gewissem 
Grade die Festigkeit anderen ähnlichen Vergleichsobjekten gegenüber. 


Pathologische Anatomie. 

11) Zur Histologie der tuberösen Hirnsklerose an der Hand eines durch 
Bhabdomyome des Hersens komplizierten Falles, von W. Jonas. (Frank¬ 
furter Zeitschrift f. Pathologie. XI. 1912. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Der mitgeteilte Fall von tuberöser Sklerose ist ausgezeichnet 
a) durch sein jugendliches Alter, 
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b) durch die diffuse Durchsetzung des Großhirns mit den typisches Zellherden 
von den Ventrikelwandungen bis zur Hirnoberfläcbe, 

c) durch das Fehlen makroskopisch charakteristischer Knoten der Hirnober¬ 
fläche. 

Die mitgeteilte Beobachtung beweist, daß das Fehlen makroskopisch deutlicher 
Rindenherde das Bestehen einer charakteristischen tuberösen Sklerose des Gehirns 
keineswegs ausschließt. 

Es konnte der Nachweis erbracht werden, daß die eigenartigen, bei der 
tuberösen Sklerose Torkommenden großen Zellen vielfach für die amöboiden Glii* 
zellen typische Veränderungen aufweisen und somit eine Differenzierung in der 
Richtung der Gliaelemente erkennen lassen. 

Der Charakter der ganzen Störung als Entwicklungshemmung ist auch m 
mitgeteilten Fall dadurch besonders gekennzeichnet, daß gleichzeitig andere Miß¬ 
bildungen: Hasenscharte, Wolfsrachen und Rhabdomyome des Herzens bestehen, 
• Die gesamte Erkrankung ist sonach mit Sicherheit auf eine Entwicklung 
Störung zurückzufiihren, zeigt aber sowohl in den Veränderungen des Gehirns wie 
in den Tumoren des Herzens deutliche Beziehungen zur GeschwulstbilduDg. 

12) Sin weiterer Fall von tuberöser Sklerose des Gehirns mit Tumoren 

der Dura mater, des Herzens und der Nieren, von E. Bundschuh. 

(Zieglers Beiträge z. patholog. Anatomie u. z. allg. Pathol. tilV. 1912. H. 23 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei dem Falle des Verf.’s, eine tuberöse Sklerose des Gehirns darstellend, 
fanden sich in den Veränderungen der Hirnrinde, in den Herden im Harklager, 
in den Ventrikeltumoren, dem Gliom der Dura mater, den Herztumoren und den 
Nierenveränderungen überall Störungen in der embryonalen Entwicklung und 
zwar in Organen, die zu den höchstdifferenzierten zu rechnen sind. Die Ent* 
wicklungsstörung in der Hirnrinde erweist sich als eine Hemmung in der Diffe¬ 
renzierung der spezifischen Nervenzellen und einer abnormen Wucherung der 
falsch differenzierten Zellen, außerdem sind dort noch die Strukturverhaltnisse des 
Fötallebens anscheinend besonders in der Molekularschicht erhalten. Die Ventrikel« 
tumoren, das Gliom der Dura und die Herztumoren zeigen noch eine abnorme 
Wucherung der in ihrer Entwicklung gehemmten, nicht genügend differenziertes 
und zum Teil versprengten Zellmassen, hier hat die Entwicklungsstörung schon 
za echten Tumoren geführt. Es muß also wohl im embryonalen Leben irgend eine 
Anlage unbekannter. Art und Ätiologie geben, die derartige Störungen der Ent¬ 
wicklung auslöst. 

13) Zur Kenntnis der markhaltigen Nervenfasern in der Netshaut, von 

E. Degner. (Inaug.-Dissert. Königsberg i/Pr. 1912.) Ref.: K. Boas. 

Angeboren ist nur die Disposition zur Entwicklung dieser Anomalie. Die 
Markscheiden der Nervenfasern in der Retina entwickeln sich im Anschluß an die 
des N. opticus in den ersten Monaten nach der Geburt. Ein späteres weiteres 
Wachstum findet nicht statt. Eine Rückbildung der Markscheiden ist bei patho¬ 
logischen Prozessen in der Retina und im N. opticus beobachtet worden. 

Meist beginnen die markhaltigen Nervenfasern der Retina an der Papillen* 
grenze. Seltener ist die Papille selbst daran beteiligt. Isolierte Flecke in der 
Retina oder auf der Papille kommen nur ausnahmsweise zur Beobachtung. 

Am häufigsten ziehen die markhaltigen Nervenfasern von der Papille u*ch 
oben und unten, dann folgen die seitlichen Ausstrahlungen und nur spärlich sieht 
man ihren Verlauf nach der Makula hin. Hierfür haben wir eine anatomische 
Erklärung in der verschiedenen Mächtigkeit der Faserschicht der einzelnen Sektoren. 

Markhaltige Nervenfasern können eine Funktionsstörung hervorrufen, wenn 
sie sehr reichlich entwickelt sind und namentlich, wenn die Makulagogend be- 
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troffen ist. In der Fovea selbst hat man bisher noch keine Markhttllen nach- 
weisen können, doch ist die Möglichkeit ihres Vorkommens embryologisch nicht 
ausgeschlossen. 

Häufig finden sich markhaltige Nervenfasern gemeinsam mit anderen an* 
geborenen Anomalien des Anges. 

Im allgemeinen hat man den Eindruck, daß die markhaltigen Nervenfasern 
der Retina bei Geisteskranken öfters als bei Gesunden angetroffen werden. Ein 
genauer Beweis hierfür hat sich aber auf Grund der Statistiken nicht erbringen 
lassen. 

Die Ursache der Markscheidenbildung in der Retina bzw. Papille ist bisher 
unbekannt. Die Lamina cribrosa spielt nicht die Rolle des mechanischen Hinder¬ 
nisses, die man ihr früher zugeschrieben hat. 


Pathologie des Nervensystems. 

14) Vergiftungen. Klinischer Teil. I. Hälfte: Allgemeines: Anorganisohe Gifte, 
von Dr. F. Erben. (Wien u. Leipzig, Wilh. Braumüller, 1909. 458 Seiten.) 
Ref.: Arthur Stern. 

Das Werk stellt den VII. Band des von Dittrich (Prag) herausgegebenen 
„Handbuches der ärztlichen Sachverständigentätigkeit“ dar, umfaßt einen allge¬ 
meinen und einen speziellen Teil (I. Anorganische Gifte). Die Darstellung be¬ 
rücksichtigt vor allem den klinischen, weniger den pharmakologisch-toxikologischen 
Standpunkt, ist ausführlich und übersichtlich unter umfassender Verwendung der 
Literatur. Bei der großen Menge der speziell auch in neurologischer Hinsicht 
wichtigen und interessanten Vergiftungen (Kapitel über Blei, Arsen, Kohlen¬ 
oxyd usw.) wird auch der Neurologe, speziell in Gutachtertätigkeit, hier viel 
Wissenswertes finden. 

16) Vergiftungen. Klinischer Teil. II. Hälfte: Die organischen Gifte, Therapie, 
semlotisohe Übersicht, von Dr. F. Erben. (Wien u. Leipzig, Wilb. Brau¬ 
müller, 1910. 1246 S.) Ref.: Arthur Stern. 

Enthält I. die Gifte der aliphatischen Reihe (zu denen u. a. die meisten 
Schlafmittel gehören), II. Gifte der aromatischen Reihe (die meisten Antineuralgika 
gehören hierher), III. Giftpflanzen und Pflanzengifte (vor allem auch die pflanz¬ 
lichen Nervengifte: Nikotin, Coffein, Strychnin, Chinin, Cocain, die Opiate und 
viele andere), IV. giftige Tiere und tierische Gifte, ferner die Therapie der Ver¬ 
giftungen, in einem allgemeinen und speziellen Teil, und eine semiotische Über¬ 
sicht. — Es ist leicht einzasehen, wo sich auch für den Neurologen die Berührungs¬ 
punkte ergeben und ihm das Werk zu Nachschlagezwecken wertvoll erscheinen 
lassen müssen. 

10) Alimentäre Vergiftung nnter dem Bilde zerebraler Herdaffektion, von 

Oswald Meyer. (Deutsche med. Woch. 1912. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 
Ein S^gjähr. Kind erkrankt nach geringen Klagen über Leibweh und Übel¬ 
keit und einmaligem Erbrechen mit Bewußtlosigkeit, die 4 Tage anhält, einseitigen 
Krämpfen, krampfhaften, athetotisch-choreatischen Bewegungen, Verlust der Patellar- 
reflexe und der Pupillenreaktion, später auch kataleptischer Starre der linken 
Extremität und Deviation conjugufie (Verf. schreibt regelmäßig: „Deviation con- 
jugee“! Ref.) der Bulbi nach rechts. Vorausgegangen war der Genuß von ver¬ 
dächtigen Pralinees bzw. einer mäßigen Menge Sauerkohls. Nach Rizinusöl und 
Dannspülungen treten diarrhoische, stark riechende Stühle auf. Nach 5 Tagen 
Heilung. Verf. macht auf die exquisite Einseitigkeit der krankhaften Erscheinungen 
und die Deviation conjuguee nach der entgegengesetzten Seite aufmerksam; sie 
legten die Diagnose einer zerebralen Herderkrankung enzephalitischer oder menin- 
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gitischer Natur nahe. Er nimmt aber eine allgemeine diffuse Reizung der Binde 
an, die ihren motorischen Ausdruck auf der rechten Hälfte mehr in der Zentral¬ 
region für die Extremitäten (daher die linksseitige Starre), auf der linken mehr 
in der Stirn windung gefunden hat (daher die Döviation conjuguöe nach rechts, 
denn bei Reizzuständen sieht der Kranke von Beinern Herde weg). Es können 
also alimentäre Vergiftungen Erkrankungen schaffen, die unter dem Bilde von 
Herdaffektionen verlaufen. Die Therapie hat dann vornehmlich in Magen- m 
Darmspülungen zu bestehen. 

17) The amyotrophy of lead poisoning with increased reflexes, by W.W.Ca] 

walader. (Jnurn. of nerv, and ment. dis. 1912. Nr. 3.) Ref.: Arthur Stere. 

Fall I. 53 jähriger Maler, der bei fortgesetztem Verkehr mit Blei nach mebrtrec 

heftigen Attacken von Bleikolik mit schwerer Atrophie und entsprechender Schwache der 
Muskulatur aller vier Extremitäten erkrankte, verbünden mit Muskelschmerzen und ge¬ 
steigerten Sehnenpbänomenen. Bei fortschreitender Erkrankung zeigten sich Bolbärsyin;tome 
(Sprach- und Schluckstörungen). Am stärksten befallen waren die Extensoren der Vorder¬ 
arme mit unvollständiger Fallhand. Parese der unteren Extremitäten, hängende Fußspitze. 
Atrophie, fibrilläre Zuckungen, am stärksten befallen Tibialis anticus. Keine Spa». 
Elektrisch: starke quantitative Störungen, besonders in den Handstreckern. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Rückenmarks ergab eine schwere Erkrankung der Vordeihvni- 
zellen und eine leichtere Degeneration der Seitenstränge. Der Typus der Vorderbornzellen- 
veränderungen mit perinukleärer Chromatolysc wies auf eine primäre Rückenra&rkserkrankacg, 
nicht etwa auf eine sekundäre „Fernreaktion“ nach peripherer toxischer Neuritis hin. Klinisch 
und anatomisch ist der Fall als eine amyotrophische Lateralsklerose anznsehen. 

Fall 11. Ein 30 jähriger Bleiarbtiter klagt seit 1 7* Jahr über zunehmende Taubheit 
und Schwäche der Finger mit folgender Atrophie der Handmuskeln. Später auch Schwäche 
der Beine. Befand: Muskelatrophie beider Arme, speziell in den Händen und Extensor n 
(r. >1.). Fallhand beiderseits. Keine Spasmen. Trizepsphänomen beiderseits gesteigert, 
Steigerung auch des linksseitigen Patdlarreflexes, sonst Beine o. B. Tod an Apoplex*. 
Mikroskopische Untersuchung der Parazentrallappen zeigte eine Verdickung, Eudothelzelkn- 
wucherung der Pia, kleine Blutungen zwischen Pia und Kortex. In der Rinde GiiawncheniDg 
und Chromatolyse der Betzscben Zellen. Rückenmark wurde nicht untersucht. — Verf. 
führt in diesem Fall II die Refiexsteigcrung auf diesen Befund in der Hirnrinde zurück; es 
besteht ein gewisses Analogon zu Spiehneyers „intrakortikaler* 4 Lähmung. 

18) Ausgang und Prognose der Bleilähmung, von Benthaus. (Inaug.-Disserf. 

Jena 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellte katamnestische Nachforschungen über 23 in der Jenenser medi¬ 
zinischen Klinik beobachtete Fälle von Bleilähmung an. Dabei ergab sich, daß 
von 19 Fällen 14 (73,7°/ 0 ) günstig, 5 (26,3°/ 0 ) ungünstig verlaufen waren. Zu- 
sammenfassend läßt sich also sagen, daß die Bleilähmung in der Regel in Heilung 
übergeht und eine günstige Prognose zuläßt, sofern sich der Patient sofort in 
ärztliche Behandlung begibt, sich längere Zeit, Wochen, Monate ärztlich behandeln 
läßt und sich dem schädlichen Einflüsse des Bleies entziehen kann. Nur dort, 
wo von vornherein ein ganz schweres Krankheitsbild die Lähmung mit degeneratü- 
atrophischen Prozessen beherrscht und die genaue elektrodiagnostische Exploration 
deutlich komplette Entartungsreaktion ergibt, bleibeh dauernd schwere Störungen 
zurück. Aber selbst hier kann noch eine wesentliche Besserung erzielt werden. 
Ungünstig ist die Prognose nur bei Wiederholungen und bei den wenigen Fällen, 
die von Anfang an keine Neigung zur Heilung zeigen. Die Bleilähmung braucht 
Jahre bis zur völligen Restitution. 

19) Ein Fall von Wurzel neuritis nach akuter Kupfervergiftung, von 

Fr. Patsch ke. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1912. Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft, abgesehen von allgemeinen nervösen Symptomen, 
eine Wurzelneuritis des 1. und 2. Dorsalsegmentes links, charakterisiert durch 
Herabsetzung der Sensibilität und Schwäche der linken Hypothenarmuskulatur. 
Als Ursache ergab sich eine akute Kupfervergiftung, und zwar Kupferbeimengung 
in den Speisen. Wie dasselbe in die Speisen hinein kam, war nicht näher zu 
eruieren. 
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20) Un oas'de degenorescence systematique combinee de la moölle öpiniöre 
due peut-etre a Phydrogene sulfure, von Elisabeth Kojevnikoff. (Bull, 
de la soc.roy. des sc. m6d. et nat. de Bruxelles. 1912. Nr. 3.) Ref.: F.Teichmann. 
Bei einem 38jährigen Arbeiter, welcher sich 2 Jahre hindurch durch gewerbliche Be¬ 
schäftigung mit Natriumsulfid der dauernden Einwirkung sehr großer Mengen von Schwefel- 
wasserstoffgas ausgesetzt hatte, traten schwere Rückenmarkserscheinungen auf, welche in 
kurzer Zeit unter dem Bilde multipler, progredienter Lähmungen zum Tode führten. Die 
Verfasserin hat diesen Fall klinisch beobachtet und dann einer eingehenden anatomischen 
Untersuchung unterzogen. 

Auf Grund ihrer Beobachtungen sowie der in der Arbeit besprochenen 
Literatur kommt sie zu folgenden Schlüssen: Es gibt echte, kombinierte System¬ 
erkrankungen des Rückenmarks mit konsekutiver Degeneration von Nervenzellen, 
Nervenwurzeln und Nervenstämmen. Diese Affektionen sind die Folge von Ver¬ 
giftungen, Infektionen oder zu Kachexie führenden Krankheiten. Ätiologisch sind 
im besonderen von Bedeutung: Tuberkulose, Syphilis, chronischer Alkoholismus, 
Blutkrankheiten, Diabetes und — auf Grund des vorliegenden Falles — Intoxi¬ 
kation mit Schwefelwasserstoff. Die Corpora amylacea stehen in Beziehung zu 
den Achsenzylindern, da sie sich in der gleichen Weise mit Silber färben. Die 
Myelinsubstanz der Nerveuscbeiden geht früher zugrunde als die Achsenzylinder, 
ebenso die Nisslschen Körper früher als die intrazellulären Neurofibrillen, während 
die extrazellulären am widerstandsfähigsten sind. Der gekreuzte Strang (Marie- 
Guillain) bildet in anatomischer und pathologischer Beziehung eine Einheit. 

21) Beitrag zur Kenntnis der Sohwefelkohlenstoflfpsychosen, von G.Brehm. 

(Inaug-Dissert. Erlangen 1911.) Ref.: K. Boas. 

Es bandelte sich in dem Fall des Verf.’s um eine akut einsetzende Psychose bei einem 
leicht imbezillen Gmnmiarbeiter. Im Verlaufe der Krankheit ließen sich vier Stadien ab¬ 
grenzen: ein Prodromalstadium, das hauptsächlich von seiten des Intestinaltraktus sich äußerte: 
Pat. hatte Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, ständiges Übelsein, Brechreiz und Schwindel¬ 
gefühl. Die eigentliche Erkrankung leitete ein Stadium von Ängstlichkeit und Ratlosigkeit, 
bei Vorhandensein von Halluzinationen und bei nicht schwer gestörter Orientierung, ein. 
Daneben bestand psychomotorische Erregung. Ein drittes Stadium war ausgezeichnet durch 
Hemmung mit starker Ängstlichkeit. Halluzinationen beherrschten noch das Bild. Diesem 
dritten Stadium folgte ein viertes langes ohne Angst, gekennzeichnet durch Ausfall an 
Spontanität nnd geistiger Regsamkeit. 

Das klinische Krankheitsbild zeigte eine gewisse Ähnlichkeit mit Dementia praecox, 
doch muß:e d.ese Diagnose fallen gelassen werden. 

Verf. führt die übrigen einschlägigen Arbeiten über CS 2 -Psychosen an, namentlich 
die von Laudenheimer, Köster (Archiv f. Psychiatrie. XXXII) und Quensel 
(Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. XVI). Zum Schluß zeigt er an Hand 
der Bonhoefferschen Schilderung der akuten Trinkerhalluzinose die auffallende 
klinische Ähnlichkeit dieser mit den Schwefelkohlenstoffpsychosen, die sich von 
ersterer eigentlich nur durch die verschiedene Natur des toxischen Agens unterscheide. 

22) Zur Kenntnis der psychischen Störungen nach Kohlenoxydvergiftungen, 

von Giese. (Allg. Zeitschr. f. Psycb. LXVIII. H. 6.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. gibt unter ausführlicher Berücksichtigung der Literatur und zweier 

eigener Fälle einen Überblick über den heutigen Stand der Lehre von den CO- 
Psychosen. Dieselben schließen sich entweder unmittelbar an die Vergiftungen an 
oder entwickeln sich erat nach einem mehr oder weniger freien Intervall zur vollen 
Höhe und sind nach ihrer Symptomatik, ihrem Verlaufe und Ausgange äußerst 
verschiedenartig. Es kommen einerseits schwere organische Formen mit raschem, 
tödlichem Ausgange, andererseits leichte Verwirrungszustände bzw. amnestische 
Störungen mit Ausgang in mehr oder weniger vollständige Heilung vor. Dazwischen 
liegen teils konstante, teils regressive Demenzen mit den charakteristischen Gedächtnis¬ 
störungen, nervöse Konstitutionen von hysterischem und neurasthenischem Typus, 
verschiedene allgemeine Schwächezußtände mit vorwiegend körperlichen Symptomen. 
Die Vergiftung erzeugt demnach keine durch spezifische Veränderungen des Nerven- 
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Systems bedingte Erkrankungen, sondern symptomatische Störungen teils organischer, 
teils funktioneller Natur, wie sie auch im Gefolge anderer körperlicher Schädigungen 
auftreten. 

Einen der häufigsten psychischen Reaktionstypen der CO-Vergiftung stellt der 
Korsakof fsche Symptomenkomplex dar, der auch in den beiden Fällen des Verf.'s 
bestand, bei welchen unabhängig von aphasischen Erscheinungen eine amnestische 
Schriftstörung sich zeigte, die wahrscheinlich in einer leichteren reparablen Rinden- 
schädigung begründet war. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde ergeben teils Veränderungen am 
nervösen Gewebe in Form von multiplen oder solitären Erweichungen, Faser¬ 
schwund und Gliawucherung, teils Erkrankungen des Gefäßapparates. Letztere 
sind wahrscheinlich für die Entwicklung der intervallären Erkrankungen, der Nach- 
psychosen, verantwortlich zu machen. 

23) Melanoholisohe Depression durch Kohlenoxydvergiftung. Selbstmord 

als Unfallfolge, von Privatdoz. Dr. Quensel. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1911 
Nr. 15.) Ref.: Samuel (Stettin). 

G. erlitt eine schwere Kohlenoxydgasvergiftung, genas von dieser, im unmittel¬ 
baren Anschluß wurde er jedoch tiefsinnig, niedergeschlagen, unlustig zur Arbeit, 
äußerte Lebensüberdruß und endete durch Selbstmord. Gutachter wies nach, daß 
der Selbstmord im unzurechnungsfähigen Zustande verübt und daß letzterer als 
Folge einer Geisteskrankheit (Melancholie) zu betrachten sei, die Melancholie aber 
im Zusammenhänge mit der Kohlenoxydg&svergiftnng gestanden habe. Daß der 
Kranke seinen Entschluß, aus dem Leben zu scheiden, vorher geäußert hat, 
spricht nicht gegen die Willensunfreiheit, was mit Rücksicht auf eine Entscheidung 
des Reichs Versicherungsamtes hervorzu heben ist. 

24) Psychose durch Kohlenoxydverglftuog, von Privatdoz. Dr. Quendel. 

(Medizin. Klinik. 1912. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Kohlenoxyd ist ein Gift, welches in mehrfacher Weise zu groben Schädigungen 

des Zentralnervensystems führen kann. Handelt es sich um Unfälle, so pflegen 
leichtere Formen zu überwiegen, welche sich wenig von anderen traumatisch be¬ 
dingten Hysterien oder Neurasthenien unterscheiden. Es ist ziemlich gleich, ob 
das Gift in der Form von Rauchgasen, Kohlendunst, Leuchtgas oder sonstwie 
einwirkt. Von 7 Vergiftungen sah Verf. 6 Neurosen und einen schwer organischen 
Fall, den er genau analysiert: 

34 jähriger Mann mit negativer Anamnese. Anläßlich eines Flözbrandes aof einer 
Grube wird er bewußtlos. Die Bewußtlosigkeit hält 5 Tage an, an sie schließt sich ein 
Zustand schwerer Verwirrtheit. Fat. bat keine Erinnerung an den Unfall und eine be¬ 
stimmte Zeitspanne, hat auch die meisten Vorstellungen seines früheren Lebens eingebüßt; 
dabei erholt er sich körperlich völlig. Die 3 Wochen später in der Unfallnervenheilanstik 
vorgenommene Untersuchung ergibt Pupillenstörungen, Weite, Differenz und träge Liebt- 
reaktion, Fazialisparese rechts, Zungenabweichung nach rechts, Steigerung der Patellarreflue 
und eine teils dysartbrisch balbäre, teils echt paralytisch artiknlatoiische Sprachstörung, 
ferner psychische Symptome, wie Desorientiertheit, Verwirrtheit, Paraphasie, Agnosie für 
manche Gegenstände, apraktisehe Symptome. Es handelt sich um eine ohne freies Intervall 
an das Koma sich anschließende Psychose. 

26) Ein Pall von AdalinVergiftung, von E. v. Hueber. (Münchener med. 

W r ochenschr. 1911. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pat. nahm innerhalb 1 / 2 Stunde 18 Tabletten ä 0,5 Adalin in kaltem Wasser, 
Bewußtlosigkeit, 29stündiger Schlaf, dann konnte sich Pat. nicht bewegen, d» 
sämtliche Muskeln, mit Ausnahme derer der Beine, heftig schmerzten (bis 4 Tage 
nach der Vergiftung). Puls und Atmung blieben dauernd normal, Pupillen mittel- 
weit, beweglich. 

26) Ein Fall von akuter Psychose naoh ohronisohem Veronalgebr&uoh, von 

Laehr. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Eine stets lebhafte und deprimierenden Affekten zugängliche 53jährige Dsme 
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nahm wegen Schlaflosigkeit durch 6 l / 2 Jahre Veronal regelmäßig abends (0,5 bis 
1,5 g). Es bestanden körperliche Zeichen der chronischen Veronal Vergiftung, Muekel- 
uuruhe und Zittern, Fehlen der Sehnenreflexe, lallende Sprache, Erschwerung des 
Schreibens, Rötung des Kopfes. Einige Tage nach Fortfall des Veronals traten 
psychische Störungen auf, die sich durch zahlreiche Sinnestäuschungen, darunter 
auch solche der Lageempfindungen, Verkennung der Umgebung, Situationsänderungen, 
teils ungeordnet, teils in zusammenhängenden Wahnerlebnissen, die durch Kom¬ 
bination ergänzt wurden, das Nebeneinandergehen und Ineinanderfließen von 
Wirklichkeit und wahnhaften Vorgängen, Schwanken in der örtlichen Orientierung, 
Beschäftigungsdelirien, vorherrschende Angst und Unruhe, wechselnd mit Gleichmut 
auf der Höhe schrecklicher Wahnerlebnisse, äußerten. Sinnestäuschungen ließen 
sich auch durch Druck auf die Augen erzeugen. 

Das Bild hatte große Ähnlichkeit mit dem Delir, potat., unterschied sich 
aber von diesem durch bemerkenswerte Abweichungen, wie durch die zusammen¬ 
hängenden, romanhaften Traumerlebnisse ängstlichen Inhaltes, die noch dazu vor¬ 
wiegend in Gehörstäuschungen und kombinatorischen Ergänzungen derselben ver¬ 
liefen, durch das Fehlen von Herz- und Verdauungsstörungen und die geringe 
Gewichtsabnahme. Auch gegen die gewöhnliche Alkoholhalluzinose ist darin ein 
Unterschied gegeben, daß in den Wahnerlebuissen die Patientin gar nicht be¬ 
droht war, und daß es sich teilweise überhaupt nicht um Beeinträchtigungswahn 
handelte. Dieser Unterschied gegen die akuten Alkoholpsychosen ist wahrscheinlich 
nicht auf das Veronal, sondern auf die vorhandene psychopathische Anlage der 
Patientin zurückzuführen, die für die geistige Erkrankung der Patientin über¬ 
haupt mitverantwortlich zu machen ist. Die Prädisposition hat auch ihrerseits 
den chronischen Veronalgebrauch veranlaßt. 

Die Psychose ist also nicht unmittelbare Wirkung des Giftes. Die besondere 
Wirkung des Veronals kann nur zur Erklärung der wesentlichen Verschieden¬ 
heiten im Verhalten der Verdauungs- und Kreislaufsorgane gegenüber den Alkohol¬ 
psychosen herangezogen werden. 

27) Stechapfelvergiftung mit anfänglich paralyseähnlichem Bilde, von Dr. 

B. Scherwinzky. (Medizin. Klinik. 1912. Nr. 2.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

11 jähriger Knabe wird in Dalldorf eingeliefert mit großer Erregtheit, lallender, 

verwaschener Sprache, lieberlos, mit weiten und lichtstarren Pupillen. In der 
Nacht schlief Pat. nicht, suchte beständig im Bett umher wie unter dem Eindruck 
von Gesichtstäuschungen, schrie zuweilen auf, näßte dreimal ein; keine Krämpfe, 
kein Erbrechen, kein Durchfall. Patellarreflexe gesteigert, Urin frei. Die Anamnese 
ergab durch die Mutter die Diagnose Stechapfelvergiftung. Vollständige Heilung. 

28) Die Kokainvergiftung vom gerichtsärztlichen Standpunkt, von Wilden¬ 
rath. (Friedreichs Blätter f. geriehtl. Medizin. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Nach einem historischen Überblick stellt Verf. die schädlichen Nebenwirkungen 

und lntoxikationserscheinungen des Kokains dar. Besonders ausführlich ist der 
Teil gestaltet, der von den Wirkungen auf das Zentralnervensystem handelt. 
Häufig kommt es zu vorübergehenden Delirien, Bewußtseinstrübung, Halluzinationen, 
Yerfolgungsideen, ja selbst zu Tobsuehtsanfallen mit retrograder Amnesie. Meist 
handelt es sich um Erregungszustände, vielfach mit sexuellem Einschlag, was 
forensisch unter Umständen von Wichtigkeit sein kann (sexuelle Beschuldigungen 
gegen Arzte!). Weiterhin finden sich in mannigfacher Weise Erregung«- und 
Lähmungserscheinungen peripherer Nerven, ferner die verschiedensten Störungen 
aller Art (allgemeine Krämpfe, Krämpfe mit Lähmung einiger Gliedmaßen, Krämpfe 
und Lähmungen der Gesichtsmuskulatur oder einiger Teile derselben, Steigerung 
und Erlöschen der Reflexe, Schwindel und Taumeln, lallende und unverständliche 
Sprache, Redseligkeit, nervöse Magen- und Darmerscheinungen, Herzkrampf und 
Olinmachtsgefühl, Irritationen des Vagus und Sympathicus usw.j. 
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29) Über sogen. Fantoponvergiftungen nebst Bemerkungen über tabiiob» 
Atemkrisen und die Wirkung eines morphinfreieo Pantopons, toi 

H. Winternitz. (Therap. Monatsh. 1912. März.) Ref.: H.Haenel (Dresden). 

Verf. weist darauf hin, daß die wirksame Substanz im Pantopon im wesent¬ 
lichen das Morphin ist, das zwar durch die Gesamtheit der anderen Opium- 
alkaloide gewisse Modifikationen erfahrt, im ganzen aber alle seine guten und 
schlechten Eigenschaften bewahrt hat. Deshalb ist z. B. in der Pantopon-Skopolamin- 
narkose die Gefahr für das Atemzentrum keineswegs aufgehoben, und besonders 
macht Verf. aufmerksam auf die Fälle von Tabes, bei denen zur Bekämpfung rot 
Magen- oder Darmkrisen Morphium gegeben wurde mit dem Nebenerfolge schwerer 
Atemstörungen und selbst Atemstillständen. Er berichtet dann über einen eigenen 
Fall: 39jähriger Mann mit Zeichen der Tabes incipiens und starken Magenkrisen 
mit Bluterbrechen. Nach der ersten Morphiuminjektion (0,014) fast ohne Vorboten 
schwere Atemstörungefi, Cheyne-Stokesscher Typus, 2 bis 3 Minuten anhaltende 
Atemstillstände mit Bewußtlosigkeit, Zyanose, starren und weiten Papillen. Mehr¬ 
stündige künstliche Atmung war zur Überwindung des bedrohlichen Zustandes 
erforderlich. Bei 0,01 und 0,006 Morphium Wiederholung dieser Anfalle in ab 
geschwächter Form, ebenso bei Pantopon 0,02 und bei Morphium 0,01 + Atropin 
0,00025. Dagegen erwies sich ein morphinfreies Pantopon, vorläufig als „Opon" 
bezeichnet (chemische Fabriken F. Hoffmann-La Roche & Co.), in Dosen vou 0,5 
als wirksam, ohne daß die geringsten Atemstörungen auftraten. Die Neben- 
alkaloide des Opiums setzen also hiernach die Erregbarkeit des Atemzentrums 
nicht herab und sind wohl geeignet, den schädigenden Einfluß des Morphiums in 
günstigem Sinne zu modifizieren. 

30) Opiumentziehung mittels Pantopon, von J. Frankenstein. (Medizin 

Klinik. 1912. Nr. 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. versuchte eine Opiumentziehung mit Pantopon durchzuführen. Er in¬ 
jizierte zunächst 2 mal täglich je eine Ampulle Pantopon (je 1,1 ccm der 2%igen 
sterilen Lösung), das er wegen seiner prompten opiumähnlichen Wirkung wählt. 
Er ging allmählich um l j 2 Teilstrich zurück, bis er nach 2 Monaten mit einem 
Teilstriche die Behandlung schloß. Nach der völligen Entziehung half Mixtur* 
nervina über die ersten 8 Tage hinweg. Dann trat völlige Heilung ein. Neben¬ 
erscheinungen waren durchaus unbedeutend. In dem geschilderten Falle handelte 
es sich um eine Krankenschwester, die seit 6 1 /* Jahren kolossale Opiummengen 
(bis 15,0 pro Tag) genommen hatte. 

31 ) La kentomanie ou „manie de la piqüre“ chez los morphinomanes. 8a 
guerison oomme premier acte de la eure du morphinisme, par Morel* 
Lavallee. (Bulletin de la Societe med. des höpitaux de Paris. 1911. Nr. 15.) 
Ref.: K. Boas. 

Die Morphinisten pflegen sich selbst Morphiuminjektionen beizubringen, und 
zwar so viel als möglich. Wollen sie z. B. sich 0,10 Morphium injizieren, so 
injizieren sie sie nicht mittels einer Spritze auf einmal, sondern 5mal Mengen 
von 0,02. Diese Sucht, sich möglichst viel Stiche beizubringen, bezeichnet Verf. 
als Kentomanie. Es handelt sich um eine durchaus selbständige Psychoneurose, 
die man vor Einleitung der eigentlichen Morphiumentziehungskur behandelu muß. 

32) Criminality and morphinism, by Crothers. (New York med. Journ. 1912. 
27. Januar.) Ref.: K. Boas, 

Verf. behandelt die spezifische Kriminalität des chronischen Morphinisten. 
Diese unterscheidet sich ganz wesentlich von der des Alkoholikers, indem es selten 
zu Rohheitsdelikten kommt. Meist handelt es sich um Kleptomanie, Betrügereien, 
Unterschlagungen und leichtere Vergehen. 

33) Adalin bei Entziehung von Morphium und Alkohol, von 0. Julius¬ 
burger. (Deutsche med. Woehenschr. 1911. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Bei Morphiumentziehungskuren gibt Verf. keinen Alkohol, er beugt einem 
-etwaigen Eintreten von Herzschwäche durch frühzeitiges Darreichen von Digalen 
vor, gibt von Anfang an Trional (mehrere Tage hindurch in kleinen Dosen), 
-ferner prolongierte warme Bäder und läßt die Patienten konsequent im Bett. 
Yerf. sah nun gute Erfolge von der Verordnung von Adalin + Trional oder von 
Adalin + Veronal oder Medinal; die Unrubezustände und quälenden Organgefühle 
-wurden geringer, die hartnäckige Schlaflosigkeit besserte sich; schließlich genügte 
Adalin allein. 

Bei AlkoholentziehungBkuren empfiehlt Verf. Bettruhe, Digalen, Bäderbeh&nd- 
lung, Adalin. 

34) Bin Fall von Skopomorphinismus, von Franck. (Münch, med. Wochenschr. 

1912. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pat. verbrauchte — nach einer kleinen Operation mit Skopomorphinanästhesie — 
täglich drei Ampullen Scop. 0,00012, Morph. 0,03. Abmagerung, Schweiße, Tremor, 
Mydriasis, kolossale Reflexsteigerung, Impotenz, Dämmerzustände, triebartige Hand¬ 
langen, Interesselosigkeit, Suizidgedanken. Für reine Morphiumdosen bestand 
Idiosynkrasie: Erbrechen, Schlaflosigkeit, Niedergeschlagenheit. 

35) Alkohol-, Alkaloid- and andereVergiftungspsychodfen, von Geh. Rat Bon - 

hoeffer. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1911. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die individuelle pathologische Disposition spielt bei den IntoxikationspBychosen 

eine große Rolle; es kommen also ausgesprochene endogene Faktoren zu der exo¬ 
genen Ätiologie hinzu. Verf. bespricht alsdann die Alkoholpsychosen. Betreffs 
der Behandlung des Alkobolismus empfiehlt Verf., bei sehr reduzierten Individuen 
den Alkohol nicht plötzlich zu entziehen (wegen der Gefahr des Abstinenzdelirium), 
im übrigen aber sofortige Abstinenz eintreten zu lassen; das auBgebrochene 
Delirium tremens wird im Ablauf durch Alkoholverabreichung nicht beeinflußt, der 
Tremor und die Ataxie, vielleicht auch die motorische Unruhe, sind aber durch 
Alkoholverabreichung günstig zu beeinflussen. Das Wichtigste bei der Behand¬ 
lung des Delir ist jedoch die Beobachtung der Herzfunktion. Neben Digitalis und 
Kampfer sind warme Bäder, Paraldehyd, Isopral, Veronal zu verabfolgen. 

Die Individuen mit periodischer Trunksucht gehören nach Verf. meist der 
Klasse der Degenerierten an, die Dipsomanie ist nicht generell der Epilepsie zu 
subsumieren, wenngleich es sich bei den Quartalsäufern mitunter um echte Epi¬ 
leptiker handelt. 

Nach den Alkoholpsychosen bespricht Verf. noch den Morphinismus und 
Kokainismus, bei denen die psychopathische Anlage eine noch größere Rolle spielt 
als beim Alkoholismus. Bei Morphinisten und Kokainisten wendet Verf. stets 
plötzliche Entziehung an, ohne je eine sogen. Abstinenzpsychose gesehen zu haben; 
-er gibt Brom und Veronal, event mit Digitalis und Kampfer, während mehrerer 
Tage, und zwar auf der Wachstation. Die Angst vor der Abstinenz ist über¬ 
trieben. 


36) Baoe and alooholic insanity, by Kirby. (Journ. of the American Asso¬ 
ciation. 1911. Juli.) Ref.: K. Boas. 

Verf. macht auf die Zunahme der alkoholischen Geistesstörungen bei Frauen 
irischer Abkunft aufmerksam. Auch der prozentuelle Anteil der Italiener und 
Neger zu den alkoholischen Geistesstörungen ist auffallend. Im Gegensatz dazu 
stellen die Juden nur ein geringes Kontingent. 

87) L’alooolisme dans le Finistere, par L. Lagriffe. (Ann. medico-psychol. 
LXX. 1912. Nr. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Le Finist&re ist ein Departement Frankreichs, wo der Alkohol besonders 
schweren Schaden anrichtet. Dort ist auch die Kriminalität sehr angewachsen 
und die Zahl der Geisteskranken ist in beunruhigender Weise gestiegen. 
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38) Der Alkohol als degenerierende Ursache, von Näcke. (Reichs-Medizinal- 
Anzeiger. 1912. 2. Februar.) Autoreferat. 

Verf. polemisiert gegen Fahlinger, der (Archiv f. Kriminalanthropoloirie. 
XLI. 1911. H. 3 u. 4) den Alkohol als degenerierende Ursache leugnet Nach 
einigen Bemerkungen über Vererbung im allgemeinen und dem Hinweis, daß dem 
Endogenen überall die ausschlaggebende Holle zufällt, obgleich auch das Milien 
raitspricht, sogar bisweilen in erheblichem Grade, wird zunächst die große Rolle 
des Alkohols bei Entstehen von Verbrechen und Wahnsinn betont, aber auch bez. 
der Erwerbung von Geschlechtskrankheiten. Freilich muß man in der Bewertung 
vorsichtig sein. Bez. der Psychosen erzeugt Alkohol allein und direkt cur das 
Delirium tremens, gewisse Fälle von Dipsomanie und vielleicht den KorsakoE, 
obgleich meist nur bei besonderer Veranlagung; als Mitureache ist er aber viel 
öfter beteiligt, obgleich mau hier nicht übertreiben darf. Häufig ist Alkohol 
dabei rein zufällig oder sogar sekundär. Trinker kann einer auch werden obre 
Veranlagung, obgleich das selten der Fall ist, wie man ja auch gesunde Tiere 
zu Säufern machen kann. Daß der Alkohol den Säufer entartet ist klar. Auch 
die Tierexperimente zeigen deutlich den direkt schädigenden Einfluß des Alkohols 
an. Dagegen ist di^ Schädigung durch Erzeugung im Rausche wohl einmal 
möglich, gewiß aber sehr selten und in concreto schwer zu beweisen. Nur 
3 Fälle von Holitscher halten der Kritik allenfalls stand. (Alles, was neuer¬ 
dings Hoppe als Beweise vorbringt, ist wenig beweisend!) Selbstverständlich 
muß mau bei dieser Frage die jugendlichen Trinker ausschalten. Tierexperi¬ 
mente bez. dieses Punktes sind kaum durchführbar, weil die Verhältnisse zu ver¬ 
schieden liegen. 

39) Zwei sexologische Themen: I. Die Zeugung im Bausche und ihre 
schädlichen Folgen. II. Die „inadäquate* 4 Keimmischung (Keimfeind- 
schaff), von P. Näcke. (Zeitschr. f. d, ges. Neurol. u. Psychiatr. XI. H l 
u. 2.) Ref.: E. Stransky .(Wien). 

Verf. hält die Lehre vom schädlichen Einfluß der Rauschzeugung für nicht 
erwiesen, nur die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhanges für gegeben. Im 
zweiten Teil wendet sich Verf. gegen die Zuhilfenahme einer Keimfeindschaft; sie 
ließe sich höchstens für Fälle gestörter Korrelation in den körperlichen und 
geistigen Verhältnissen anwenden. 

40) Alkoholismus und Erblichkeit. Psychiatrische Vorträge für Ärzte, Er¬ 
zieher und Eltern, von G. Anton. (Berlin, S.Karger, 1911. II. Serie. Nr. 4.) 
Ref.: Blum (Cöln). 

Der Vortrag läßt sich in folgenden Leitsätzen wiedergeben: 

1. Zwischen Trunksucht der Eltern und Nervenkrankheiten und Degeneration 
der Nachkommenschaft bestehen ausgiebige, oft konstatierte Beziehungen, 

2. Trunksucht der Eltern und Degeneration der Nachkommenschaft können 
aber auch als Folge einer in der Familie bereits bestehenden erblichen Nerven¬ 
krankheit (Psychose) aufgefaßt werden. 

3. Im letzteren Falle ist es höchstwahrscheinlich, daß durch die stetige 
Alkoholvergiftung eine bestehende Krankheitsanlage zur Krankheit selbst ent¬ 
wickelt wird, und daß sich die hereditäre Belastung hei der Nachkommenschaft 
schwerer gestaltet. 

4. Die mittelbaren Schädigungen durch die Trunksucht wie Not, Unter¬ 
ernährung, mangelhafte Hygiene sind als wichtige, aber nicht ausschlaggebende 
Faktoren aufzufassen. 

5. Chronische Vergiftung des väterlichen oder mütterlichen Organismus mit 
Alkohol ist an und für sich imstande, eine krankhafte Artung und gestörte Ent¬ 
wicklung des kindlichen Organismus hervorzurufen. 
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41) La posteritö des alcooliques, par Wanda Ehrlich. (These de Lausanne 
1910.) Ref.: K. Boas. 

Auf Anregung von Mahaim hat die Verfasserin an dem umfangreichen 
Materiale der Anstalt Cery bei Lausanne Untersuchungen über die Nachkommen¬ 
schaft der Alkoholiker angestellt. Indem wir betreffs der — übrigens sehr inter¬ 
essanten — Einzelheiten, namentlich in statistischer Hinsicht, auf das Original 
verweisen, geben wir im folgenden die Schlußfolgerungen, zu denen die Verfasserin 
auf Grund ihrer Untersuchungen gelangt, wieder: 

1. Der chronische Alkoholismus der Eltern findet sich sehr häufig in der 
Heredität des geistig zurückgebliebenen oder epileptischen Kranken. Bei diesen 
beiden Krankheiten, namentlich bei der ersteren, können wir eine direkte Keim¬ 
schädigung durch den Alkohol annehmen, die so in ihrer Entwicklung gehemmte 
Produkte liefert. Bei den konstitutionellen (psychopathischen) Geisteskrankheiten 
scheint der Alkoholismus der Eltern weniger häufig zu sein. Jedoch zieht Verf. 
wegen der zu geringen Zahl von Fällen keine definitiven Schlußfolgerungen. Das¬ 
selbe gilt von der Hysterie. 

2. Bei den erworbenen Geisteskrankheiten (Dementia praecox und manisch- 
depressives Irresein) ist die alkoholische Heredität weniger häufig. Hier kann es 
sich lediglich nur um krankhafte Prädisposition handeln, die das Nervensystem 
verwundbarer macht. 

3. Der chronische Alkoholismus ist besonders häufig in der Heredität der 
Alkoholiker. 

4. Die Gesamtziffer der in ihrem Widerstande, ihrer physischen und psychi¬ 
schen Gesundheit alterierten Kinder ist bei der Nachkommenschaft der Alkoholiker 
beträchtlich. Besonders finden wir eine ziemlich hohe Mortalität im Kindesalter 
{12%), namentlich an Krämpfen (%>, Meningitis, Hydrozephalus, und einen ziem¬ 
lich hohen Prozentsatz von Alkoholismus und Geisteskrankheiten (14%). Die 
statistischen Untersuchungen der Verfasserin gestatten es nicht, Rückschlüsse in 
bezug auf die Widerstandsverminderung der Kinder von Alkoholikern gegenüber 
der Tuberkulose zu ziehen. Die Verfasserin hat diese Kinder nicht persönlich 
oiner Untersuchung unterziehen können, sondern mußte sich auf die Angaben der 
Eltern beschränken. Es handelt sich ferner um noch sehr junge Kinder, die 
meist der ländlichen Bevölkerung angehören und unter zu günstigen Bedingungen 
leben, als daß die Tuberkulose dort ebenso leicht Eingang finde wie in den 
städtischen Distrikten. 

5. Endlich ist es der Verfasserin nicht gelungen, in den 2059 von ihr unter¬ 
suchten Fällen festzustellen, ob der alkoholische Vater schon bei der Zeugung des 
Kindes getrunken hat. Die Verfasserin hat diese Untersuchung nur für die 154 
wegen Alkoholismus in Cery internierten Trinker durchgeführt. In 78 Fällen 
ließ sich darüber näheres feststellen, und zwar tranken 54 von ihnen schon vor 
der Ehe. Von diesen hatten 33 (61%) der Gesamtzahl eine degenerierte Nach¬ 
kommenschaft. Weitere 24 haben erst nach der Ehe getrunken; von diesen haben 
nur 3 (12,5%) eine degenerierte Nachkommenschaft. In einzelnen (4) dieser 
Fälle konnte die Verfasserin feststellen, daß die Nachkommenschaft um so stärker 
entartet, je größer der Potus des Vaters ist. 

42) Alkohol und Keimzellen, von A. Forel. (Münchener rned. Wochenschr. 

1911. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es steht außer Zweifel, daß der Alkohol eine Entartung durch KeimvergiftuDg 
hervorruft. Die Hauptschwierigkeit des Nachweises beim Menschen besteht in der 
Kombination mit anderen Entartungsfaktoren, vor allem mit der erblichen Über¬ 
tragung solcher Entartungsmerkmale, die bereits in der Aszendenz vorhanden 
waren und deren Ursprung nicht mehr festzustellen ist. Die Alkoholvergiftung 
beim Menschen und bei Versuchstieren bildet das Prototyp der blastophthorisohen 
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"Wirkung, weil diese hier am unzweideutigsten nacbzuweisen ist. Die alkoholistische 
Blastophthorie ist vererbungsfähig. Die Zunahme der Geistes- und Nervenkrank¬ 
heiten, der Tuberkulose, der Stillungsunfähigkeit der Mütter und das immer 
elendere Resultat der Qualität der Rekrutenaushebungen zeigt die Entartung unserer 
KulturrasseD, die einerseits auf der durch Kultur bedingten, geradezu verkehrten 
Zuchtwahl (Erhaltung der Schwachen und Entarteten und Tötung im Krieg ocer 
Überlastung der Gesunden und Kräftigen), andererseits auf dem zunehmenden 
Alkoholkonsum beruht. Hiergegen kann nur mittels Abstinenz und Eugenik er¬ 
folgreich gekämpft werden. 

43) Die Trinkerkinder unter den Schwachbegabten Schalkindern, von Eugen 

Schlesinger. (Münch, med. Wocb. 1912. Nr. 12.) Ref.: Kurt MendeL 

Bei 200 Schwachbegabten Schulkindern bekam Verf. in 30°/ 0 Trunksucht der 
Eltern in größerem oder kleinerem Maße zugestanden. Nur 33°/ 0 von ihnen 
waren gut, 57°/ 0 mäßig und 9°/ 0 mangelhaft und schlecht entwickelt. Diese 
Minderwertigkeit der Trinkerkinder in ihrer Konstitution ist teils die Folge einer 
schon bei der Anlage geringeren Entwicklung, teils wird sie verursacht durch 
eine außerordentlich große Morbidität (Ernährungsstörungen, Katarrhe der Luft¬ 
wege, Infektionskrankheiten). Bei 2 / 3 der Kinder fanden sich Degenerationszeichen 
am Schädel. Mehr als die Hälfte der Kinder litt im ersten Jahr au Krämpfen 
oder krampfartigen Zuständen, später an Erregungszuständen, Unruhe, Zittern, 
Gestikulieren, Tics. 21 °/ 0 der Kinder wiesen ausgesprochen den erethischeu 
Typus der Schwachbegabten auf und nur 10°/ 0 zeigten den torpiden Typus. Bei 
den anderen debilen Kindern ist der Unterschied im Verhältnis zwischen den 
beiden Typen geringer. Bei den Trinkerkindern treten aber ganz besonders die 
Charaktereigentümlichkeiten und Charakterfehler in den Vordergrund. Eine 
Charaktereigentümlichkeit vieler Trinkerkinder ist die Impulsivität in ihrem 
Wollen und Handeln, sowie die Veränderlichkeit in ihren Gefühlen und Stimmungen. 
Faulheit, Eigensinn, Widersetzlichkeit, Frechheit, Rohheit, Lügen uqd Stehlen sind 
häufig, besonders häufig aber Scbulschwänzen und Vagabundieren; letztere beiden 
Fehler sind direkt eine Eigentümlichkeit vieler Trinkerkinder. Oft wird Hang 
zur Trunksucht beobachtet, desgleichen Intoleranz gegen Alkoholika. Die Prognose 
der Schwachbegabten Trinkerkinder ist nicht günstig; therapeutisch ist oft früh¬ 
zeitige Fürsorgeerziehung erforderlich. 

44) Psychologie des Trinkers, von P. Schenk. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1911. 

Nr. 24.) Ref.: Kurt MendeL 

Die drei Haupteigenschaften der Trinkerpsyche sind: Impulsivität, geistige 
Ataxie und geistige Desequilibration. Sie finden Bich aber auch bei geistig Minder¬ 
wertigen recht häufig, und zwar ohne Vorhandensein von Alkoholismus. Der 
Alkohol ruft diese Eigenschaften nicht hervor, er versetzt vielmehr die vorhandenen 
Anlagen aus dem Latenz- in den aktiven Zustand oder verstärkt bereits in Er¬ 
scheinung getretene Charaktereigenschaften. Das große Heer der psychopathisch 
Minderwertigen stellt somit auch das größte Kontingent der Trinker. 

45) Zur Psychologie des Alkoholismus, von Otto Juliusburger. (Zentral¬ 
blatt f. Psychoanalyse. III. 1912. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Psychologie des Alkoholismus spielt nach Verf. die Homosexualität 
eine auffallend große Rolle. In der Alkoholgeselligkeit erstrebt die homosexuelle 
Komponente des Alkoholisten Befriedigung und Erfüllung. Wenn die Juden sich 
durch eine bemerkenswerte Mäßigkeit im Genuß alkoholischer Getränke auszeich¬ 
neten, so lag dies daran, daß die homosexuellen Komponenten der psychosexuellen 
Konstitution der Individuen ihre Sublimierung in der Hauptsache innerhalb des 
Familienkreises fanden: damit war kein Anlaß gegeben, daß der Sublimierungs¬ 
prozeß der homopsychischen Energien eine Ablenkung nach außen hin suchte und 
unter anderem auch den W"eg zur Alkoholgeselligkeit fand. Für den Eifersüchte- 
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wahn des Alkoholikers kommen pathogenetisch die Homosexualität, ferner eine 
sadistisch-masochistische Komponente und die Transponierung eines gewissen Schuld¬ 
gefühls, schließlich aber noch, wie überhaupt für die Psychologie des Alkoholismus, 
atavistische Reminiszenzen in Frage: in der Seele des Mannes schlummert noch aus 
der Vorzeit die Sucht und die Macht, das Weib zu beherrschen, zu tyrannisieren. 
„Der Tyrann der überwundenen Zeit erwacht im Alkoholisten und schwingt seine 
Herrschergeißel über die unterworfene Frau.“ Wie hilft sich nun aber Verf. bei 
der an Eifersucht erkrankenden Frau? Da ist es das alte Matriarchat, das in ab* 
geänderter Weise zum Durchbruch kommt. Daß gerade männliche Wesen, Gam- 
brinus und Bacchus, zum Schutzgott der Alkoholfreude gewählt sind, gilt dem 
Verf. für eine Objektivation der homosexuellen Triebkraft. Wenn Zeus den 
Ganymed zu seinem Mundschenk sich erwählt, so sieht Verf. hierin ein feinsinniges 
Symbol für die den Hang zu alkoholistischen Getränken mitbestimmende Rolle des 
homopsychischen Komplexes. Auch in den optischen Halluzinationen von Eidechsen, 
Schlangen, Mäusen und sonstigem Getier beim Alkoholdelir erblickt Verf. Äuße¬ 
rungen, deren Quelle in einer versteckten Homosexualität zu suchen ist. „Hat 
man (so schreibt Verf.), von Ausnahmen abgesehen, je schon beobachtet, daß zum 
regelmäßigen Frühschoppen und Dämmerschoppen Männer und Frauen sich zu¬ 
sammensetzen, oder ist es nicht eine geläufige Erscheinung, daß diese Unsitte 
lediglich von den Männern ausgeübt wird? Ich denke, hierfür kann nur die 
Macht der homopsychischen Triebkraft als Grund angesehen werden.“ — Ref. kann 
dem von ihm sehr geschätzten Autor in seinen Ausführungen durchaus nicht 
folgen; Verf. will alles auf die konträr-sexuelle Komponente zurückgeführt wissen, 
er erklärt auf diese Weise alles und gerade deshalb — nichts. Geht es mit dem 
atavistischen Patriarchat nicht, so muß das atavistische Matriarchat zur Er¬ 
klärung herhalten, denn es sollen nun mal durchaus atavistische Reminiszenzen 
beim Alkoholismus mitsprechen; wenn die Sterblichen nicht genügen, so werden 
die Götter herabbeschworen, um den Gedanken der homosexuellen Komponente der 
Alkoholisten zu retten, usf. Aber auch bei den Unsterblichen stimmt nicht alles: 
ihr Mundschenk ist zwar Ganymed, aber weiß der Verf. nicht, daß die Olympier 
auch eine zarte Hebfe hatten, die ihnen den Wein kredenzte? „Ja“ — wird man 
antworten können — „sie ist das Symbol für die homosexuelle Komponente der 
dem Trünke ergebenen Frau.“ Also wieder: alles erklärt und darum — nichts! 

46) Beitrag zur Psychologie der sogen. Dipsomanie, von 0. Julius bürg er. 

(Zentralbl. f. Psychoanalyse. II. 1912. H. 10 u. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Dipsomanie; am Schlüsse des Anfalles lautes Singen und Mastur¬ 
bation. Pat. fühlt sich immer wieder durch eine scheinbar nnbezwingliche Macht 
zu seinem Onkel hingezogen, mit dem er dann zusammen trank. Verf. nimmt an, 
daß Pat. überwiegend heterosexuell gerichtet war, daß aber seine homosexuelle 
Komponente durch die Bekanntschaft mit seinem Onkel einen kräftigen Anreiz 
erfuhr und eruptiv hervorzubrechen suchte. Dann kam die Freude am Singen 
und Schreien (eine Art Muskelerotik!) und die Neigung zur Masturbation (ein 
Symbol der Homosexualität des Pat.!). In einem zweiten Falle von Dipsomanie 
fand Verf. zwar nicht eine homosexuelle Komponente heraus, wohl aber eine zeit¬ 
weise hervorbrechende Neigung zum Autoerotismus (Masturbation, Wunsch allein 
Alkohol zu sich zu nehmen). 

47) Alkohol und Homosexualität, von Näcke. (Allg. Zeitschr. f. Psych. u. 

Neurol. LXVIII. S. 852.) Autoreferat. 

Verf. untersucht die gegenseitige Beziehung zwischen Alkohol und Homo¬ 
sexualität, was bisher eingehender nicht behandelt worden ist. Der Alkohol kann 
bei einem nicht dazu Disponierten nie echte Homosexualität erzeugen, dagegen 
bei gegebener Anlage sie erwecken, sei es auch nur momentan, so daß bloß 
im Rausche homosexuelle Handlungen vorgenommen werden. Immerhin wäre 
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das «auch einmal bei einem Nichtdisponierten vielleicht möglich, da jeder eii> 
mehr oder weniger große homosexuelle Anlage besitzt, wie neuere Untersuchung 
sehr wahrscheinlich machen. Wo aber sonst von Berauschten homosexuelle Hand¬ 
lungen geschehen, so handelt es sich nur um Pseudoboraosexuelle, und di^se sind 
dann deu onanistischen an die Seite zu stellen. Die Wirkung des Alkohols 
endlich auf die Urninge ist ganz dieselbe, wie bei Normalen, so dali in concreto 
§ 51 oder verminderte Zurechnungsfähigkeit bei Verbrechen angenommen verdn 
kann. An und für sich trinkt der Urning nur wenig, wird selten Säufer, <>r 
aber dann von einem heterosexuellen nicht zu unterscheiden ist. Die Gründe zcm 
Trinken sind bei ihm dieselben wie beim Normalen. 

48) Kraepelins Experimente mit kleinen Alkoholdosen, von II. Isserlin. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. VI. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien 1 . 

Verf. weist in diesem Aufsatze die Angriffe zurück, die sich Moll in einer 

Polemik mit Kraepelin über die Gefährlichkeit kleiner Alkoholdosen gegen den 
hochverdienten Kliniker geleistet hat; Ref. kann den durchaus zutreffenden Worten 
der Abwehr, in denen die bei aller Schärfe der Kritik stets wohltuend sachliche 
und maßvolle Art des Verf’s sich nicht verleugnet, nur durchaus beipflichten. 

49) Der Einfluß des Alkohols auf den Ablauf der Vorstellungen, vca 

Schnidtmann. (Inaug.-Dissert. München 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf., der in Kraepelins Laboratorium arbeitet, kam zu folgenden Er¬ 
gebnissen: 

1. Bei den Assoziations versuchen ohne bestimmte Aufgabenstellung (freie 
Assoziationen) begünstigt der Alkohol das Auftreten von Klangassoziationen; zu¬ 
gleich werden die Assoziationszeiten verlängert; die Streuung der Werte wird 
nicht beeinflußt. 

2. Bei Subsumptionen zeigt sich eine leichte Zunahme der Fehler, keine 
Einwirkung auf die zeitlichen Verhältnisse. 

3. Die Bildung einfacher Wortassoziationen wurde durch den Alkohol nicht 
beeinflußt. 

4. Das Auffinden von Reimen wird insofern erleichtert, als die hierzu nötige 
Zeit kürzer wird; zugleich macht sich eine starke Neigung zur Bildung sinnloser 
Reime geltend. 

5. Die Ausführung von Übersetzungen wird erschwert, die Reaktionszeiten 
werden länger; die Fehler nehmen an Zahl zu. 

50) Zur Klinik und pathologischen Anatomie des ohronisohon Alkoholismus, 

zugleich ein Beitrag zu den Erkrankungen des Kleinhirns, von A. Jakob. 

(Zeitschr. f d. ges. Neurol. u. Psych. XIII. H. 1.) Ref.: E. Stransky (Wien». 

Bei einem 60jährigen schweren Potator entwickelte sich, abgesehen von einer 
chronischen halluzinatorisch-paranoiden Psychose, ein Symptomenkomplex von gar." 
zerebellarem Aspekte: Tod in Marasmus. Anatomisch bzw. histologisch senile 
Plaques in der Großhirnrinde, die Ganglienzellen fettig-pigmentös degeneriert, 
zum Teil chronisch-sklerotisch; viele kleinste, in Vernarbung begriffene Herde 
allenthalben in der Großhirnrinde: starke Gliavermehrung im Mark und in den basalen 
Stammganglien; Arteriosklerose; Tangential- und supraradiäre Fasern rarefiziert: 
besonders von Interesse die Veränderungen im Kleinhirn: starker Ausfall an 
Purkinje-Zellen bzw. schwere Degeneration derselben, schwere Degenerationen (kr 
größeren Zellen der Körnerschicht, den senilen Plaques äußerst ähnliche Gebilde 
in der Purkinje-Schicht, arteriosklerotische Herde im Marklager, dann Degeneration 
in den Kleinhirn-Brückenarmen. Also eine Kombination seniler, arteriosklero¬ 
tischer und alkoholischer Veränderungen; in letzterer Hinsicht sind speziell die 
Kleinhirnveränderungen von Bedeutung; allein es kann doch nicht sicher gesagt 
werden, wieviel von den letzteren auf Rechnung der beiden anderen Komponenten 
zu setzen ist, denn nicht nur der Befund im konkreten Falle, sondern auch die 
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Betrachtung einer Reihe vom Verf. herangezogener Fälle aus der Literatur lehrt, 
daß Senium bzw. speziell Gefäßerkrankung an sich schon in ursächlicher Hinsicht 
stark ins Gewicht fallen. 


5 1) Zur pathologischen Anatomie des Korsakoff sehen Sy mptomenkomplexos 

alkoholischen Ursprungs, von E. Meyer. (Archiv f. Psychiatrie. XL1X. 

1912.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. faßt zunächst die histologischen Befunde anderer Autoren bei Delirium 
tremens, chronischem Alkoholismus und Korsakoffschem Symptomenkomplex zu¬ 
sammen, um dann einen klinisch selbstbeobachteten und pathologisch-anatomisch 
untersuchten Fall, der allerdings an Sepsis gestorben ist, zu beschreiben. Der 
Korsakoff hatte sich an ein Delirium tremens angeschlossen, der Tod war nach 
3 monatlichem Bestehen des Korsakoff eiügetreten. 

Aja 1 * 0 und chronische Veränderungen wurden konstatiert. Die ersteren be¬ 
standen in akuten Zellveränderungen an einem Teil der Ganglienzellen, frischen 
Blutungen und diffuser Markscheidendegeneration, vor allem im Wurm des Klein¬ 
hirns. Chronische Veränderungen wurden nachgewiesen in Form von Sklerose 
eines anderen Teiles der Ganglienzellen, Rarefikation der Fibrillen und Verdickung 
der Gefäßwände; das Pigment der Ganglienzellen war enorm vermehrt. In der 
Glia, den Gefäßwandzellen und namentlich frei im Gewebe entlang den Gefäßen 
fanden sich bedeutende Mengen von Abbauprodukten. 

Im Rückenmark, in den peripheren Nerven und Muskeln waren nur Ver¬ 
änderungen chronischer Art nachzuweisen; ein erheblicher Teil der Vorderhorn¬ 
ganglien war stark atrophiert. 

52) Beiträge zur Frage des chronischen Alkoholismus, von Dr. Fahr. 

(Virchows Archiv. CCV. 1911. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Entstehung der Pachymeningitis haemorrhagiea und der Leberzirrhose ist 
der Alkohol nur als disponierendes Moment, nicht als direkte Ursache anzu- 
echuldigen; der Zusammenhang zwischen Alkohol einerseits und chronischer Nephritis 
sowie Arteriosklerose andererseits erscheint viel ungewisser; es ist Verf. nie ge¬ 
lungen, durch Alkoholfütterung allein bei Kaninchen und Meerschweinchen Arterio¬ 
sklerose zu erzeugen. Als wesentlichste Folgeerscheinung der chronischen Alkohol¬ 
vergiftung, als ihr Kardinalsymptom, fand Verf. bei seinen Tierversuchen die 
Fettleber, zu der sich zuweilen — bei vorhandener Disposition — eine Leber¬ 
zirrhose hinzugesellt. Sehr häufig, wenn auch nicht so regelmäßig wie die Fett¬ 
leber, kommt beim chronischen Alkoholismus Fettherz und chronische Lepto- 
meningitis vor. 

53) Über Vagusveränderungen bei Polyneuritis alcoholica, von v. And rossoff. 

(Inaug.-Dissert. Zürich 1910.) Ref.: K. Boas. 

Aus den mitgeteilten 52 Krankengeschichten der Züricher medizinischen Klinik 
resultiert, daß Degeneration des Vagus als eine häufige Erscheinung bei Poly¬ 
neuritis alcoholica auftritt. Bei sehr wenig ausgesprochenen Krankheitsprozessen 
kann sie fehlen. Je schwerer der Krankheitsverlauf ist, um so ausgedehnter ist 
das Verbreitungsgebiet der Erkrankung und desto stärker offenbart sich die 
Tachykardie. 

54) Bioerche ematologiche nelP alcoolismo, per A. Gorrieri. (Riv. sperim. 
di Freniatria. XXXVII. 1911. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei Alkoholpsychosen (8 Fällen) angestellte Untersuchungen ergaben: 1. Herab¬ 
setzung des Hämoglobingehaltes und der Zahl der roten Blutkörperchen; 2. Herab¬ 
setzung der Widerstandsfähigkeit der roten Blutkörperchen; 3. Steigerung des 
Blutdruckes und des osmotischen Druckes des Blutserums; 4. Zunahme der poly¬ 
nukleären neutrophilen Leukozyten. Diese Zunahme der neutrophilen Leukozyten 
war konstant während des akuten Zustandes: sie nahm mit der Besserung des 
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allgemeinen Zustandes ab; 5. Fehlen von gegenseitigen Beziehungen zwischen Blut¬ 
druck, Puls und Atmung6bewegungen. 

55) Die Wirkung von Alkoholgaben auf die Wassermannsebe Baaktion, 

von W. H. H o ugh. (Zeitscbr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. X.) Eef.: Feri (Wien). 

Durch Alkohol (Bier, Whisky, 95°/ 0 iger Alkohol) kann durch einige Tage 
die vorher positive Wassermann-Reaktion negativ werden. 

66) Beobachtungen über die typischen Wirkungen des Alkobolismua tuf 

unsere Sohüler, von R. Schauer. (Zeitschr. f. Kinderforschung. XVII. 1912. 

H. 6 u. 7.) Ref.: K. Boas. 

Verf. führt zahlreiche typische Beispiele des Alkoholgenusses bei Kindern 
vor, die aus einem mit Schnapskneipen übersäten Schulbezirk, nicht aus den 
Kreisen der Gastwirte stammen. Nach den Erfahrungen des Verf.’s ist die uu- 
mittelbare Schädigung durch Alkohol bei Kindern verhältnismäßig selten, seiht 
in den Fällen, wo eine besondere Gefährdung durch Alkohol angenommen werdea 
könnte (z. B. bei Gastwirtskindern). Unter den vielen Schülern dieser Herkunft 
haben die meisten den Alkohol geflissentlich gemieden, oft auf direkte Weisung 
ihrer Eltern. Weit häufiger war die Schädigung solcher Gastwirtskinder durch 
den Aufenthalt in zu engen, qualmerfüllten Wohnränmen, durch anstrengende Arbeiten 
im Keller, durch unzureichende Nachtruhe, durch häufige Störungen ihrer Schul¬ 
arbeiten und vor allem durch das schlechte Beispiel des oft zynischen Destillation?- 
publikums. 

57) Alooolisme et myoolonie, par M. Lafforgue. (Gaz. des höpitauz. 1912. 

Nr. 30.) Ref.: Berze (Wien). 

An der Hand eines ganz kurz mitgeteilten Falles eines 24jährigen Alkoholikers, 
der einen Paramyoklonus mit eigenartiger Lokalisation zeigte (M. tibialis autic.. 
extensor halluc., extensor communis, peronei beiderseits), betont Verf., daß die 
alkoholische Lähmung ein „klonisches Äquivalent“ in der Form des P&ramyoklouus 
haben könne, der in solchem Falle wahrscheinlich medullären Ursprungs sei und 
eine Form der spinalen Epilepsie darstelle, welche dem Äthylismus im Niveau de» 
Kortex an die Seite zu stellen sei. 

58) L’influenza dell* aloool sui movimenti del cervello. Contributo slla 

etiologia della epilessia, per V. Bianchi. (Arm. di Nevrologia. XXIX. 

1911. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter 511 Epileptikern, die innerhalb des letzten Dezenniums in der psychiatri¬ 
schen Poliklinik zu Neapel untersucht wurden, ließ sich bei 42°/ 0 der Alkoholisnms 
als ätiologisches Moment feststellen. Bei 30°/ o handelte es sich um hereditären 
Alkoholismus. Als Beitrag zur Frage nach den Beziehungen, die zwischen Alkohol¬ 
mißbrauch und Epilepsie vorliegen, berichtet Verf. über Untersuchungen, die er 
bei einem 18jährigen Jungen angestellt hat. Pat. bot einen Defekt des Os parietale 
(eia Teil desselben war vor einigen Jahren chirurgisch entfernt worden), so daß 
Verf. das Verhalten des zerebralen Pulses bei diesem Individuum studieren konnte. 
Verabreicht wurden verschiedene Alkoholmengen in einer 10 bis löfachen Wasser¬ 
verdünnung. Die größte Dosis war 100 ccm Alkohol. Verf. betont, daß die 
Änderungen, die der zerebrale Puls unter Alkoholeinfluß wahroebmen ließ (bei 
Verabreichung von relativ großen Alkoholmengen), denjenigen ähnlich waren, die 
von anderen Autoren vor und nach dem epileptischen Anfalle bzw. während des¬ 
selben beschrieben wurden. Selbst die Verabreichung von geringfügigen Alkohol- 
mengen f30ccm) hatte allerdings deutliche Änderungen des zerebralen Pulses ror 
Folge. Wahrnehmbare Änderungen ließen sich dagegen bei Verabreichung von 
5 bis 10 ccm Alkohol nicht feststelleD. 

59) Über die Entstehungsursachen des chronischen Alkoholismus und 
speziell über die Bedeutung des chronischen Alkoholismus in der 
Psychiatrie, von Appel. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1911.) Bef.: K. Boas. 
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Verf. erörtert an einer Reihe von Fällen die Berührungen zwischen den 
einzelnen abnormen psychischen Zuständen und dem chronischen Alkoholismus und 
teilt das Material in Gruppen ein: 1. die periodisch - maniakalischen Zustände 
(14 Fälle); 2. die Paranoia (3 Fälle); 3. die Dementia praecox (2 Fälle); 4. die 
psychopathischen Persönlichkeiten (2 Fälle); 5. Epilepsie. 

Aus den Fällen geht hervor, daß Alkoholismus bei sehr verschiedenartigen 
Geistesstörungen und Geistesanomalien auftreten kann, weiterhin daß die abnorme 
Veranlagung das Primäre, der übermäßige Alkoholismus das Sekundäre ist. In 
einem Teil der Fälle ist der chronische Alkoholismus psychisch motiviert, in 
anderen Fällen nicht. Psychisch motiviert erscheinen 1. die Fälle, in denen der 
Alkoholismus als eine Folge von Wahnideen oder Stimmungsanomalien aufzufassen 
ist und die Kranken tatsächlich unter einem höheren Zwange handeln; 2. die 
Fälle, in denen eine krankhafte Willensschwäche und ein Mangel an eigentlicher 
Lebensführung besteht. Zu den nicht psychisch motivierten Fällen gehören Kranke 
mit sogen. Dipsomanie bei akuter epileptischer Verwirrtheit und manchen Schwach* 
sinnsformen. Prognostisch ist eine psychologische Diagnose von größter Wichtig¬ 
keit, besonders in Hinblick auf die Aufnahme in Trinkerheilstätten. 

60) Pupillary disturbances in the alcoholio psyohoses, by Fr. M. Barnes. 

(Bulletin Nr. 3, Washington 1911.) Ref.: Blum (Cöln). 

Bei zwei Männern, alten Trinkern mit psychischen Störungen, von denen der 
eine Lues zugab und beide positiven Wassermann zeigten, fand sich eine Anisokorie 
und reflektorische Lichtstarre bei lebhaften Sehnenreflexen. Bei dem ersten bestand 
die Lichtstarre nur kurze Zeit, und mit eintretender Klarheit trat auch die 
Reaktion wieder ein. Verf. hält das Auftreten vom Argyll - Robertsonschen 
Symptom bei Alkoholisten für außerordentlich selten, es zeige sich jedoch, daß 
es vorkomme. 

61) Über Alkoholpsychosen, von Heilig. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

X. H. 1 u. 2.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. hat das Material von Alkoholpsychosen der Straßburger Klinik aus den 
Jahren 1906 bis 1910 kritisch gesichtet. Vota den Ergebnissen der umfänglichen 
Arbeit seien hier die wesentlichsten mitgeteilt. Danach sind die weiblichen Alkohol- 
Patienten, wie er in Übereinstimmung mit anderen Autoren findet, im allgemeinen 
die Veranlagteren. In 25,8 °/ 0 der Fälle bestanden neben den alkoholischen 
Störungen noch andere psychische Störungen (vornehmlich bei den Frauen); auf¬ 
fällig häufig ist manisch-depressives Irresein bei den Frauen; eigentliche Alkohol¬ 
epilepsie ist kein häufiges Vorkommnis, öfter sind Alkoholismus und Epilepsie 
koordiniert bzw. unabhängig voneinander, vermögen sich höchstens zu modifizieren. 
Bezüglich der Auffassung des Delirium tremens schließt sich Verf. wesentlich der 
v. Wagnerschen Schule (Elzholz) an; ihm und verwandten Zuständen stehen 
die auf mehr direkte — akute und chronische — Alkoholwirkung zurückgehenden 
reaktiven Alkoholpsychosen gegenüber. Verf. versucht dann eine Einteilung der 
Alkoholpsychosen. Die Hauptursachen der verschiedentlichen Prozesse sind auch 
für ihn endogener Natur. 

62) Über das Vorkommen chronischer Alkoholhalluzinosen, von A. Luther. 

(Zeitschrift für die gesamte Neurolologie u. Psychiatrie. IX. H. 5.) Ref.: 

E. Stransky (Wien). 

Auf Grund einer Reihe eigener Beobachtungen verficht Verf. die Existenz 
einer eigenen chronischen Form der Alkoholhalluzinose; daß sie eine seltene 
Erkrankung sei, wird zugegeben; sie lasse sich, wie Verf. gegenüber den Beob¬ 
achtungen einer Gruppe anderer Autoren (Graeter, Stöcker, Bleuler) hervor¬ 
hebt, durch das Fehlen der für die Dementia praecox charakteristischen Züge von 
dieser unterscheiden. 
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63) Delire alcoolique intense avec sitiophobie complete pendaat plusieurs 
jours ohes an malade atteint de oirrhose Laennec aveo aseite con- 
siderable, par G. Ravarit. (Gaz. des höpit. 1912. Nr. 97.) Ref.: Berze (Wiet. 
Der ausführliche Titel macht ein Referat nahezu entbehrlich. Doch sei be¬ 
züglich der Psychose noch kurz folgendes wiedergegeben: 10 Tage nach eiw 
Punktion, bei welcher 30 Liter entleert wurden, stellten sich beim Kracken In 
relativ gutem Allgemeinbefinden plötzlich akute delirante Erscheinungen mit hoA- 
gnädiger Aufregung, vollkommener Schlaflosigkeit, außergewöhnlich intensive]] 
Rededrang, lebhaften Halluzinationen und Verfolgungswahn ein. Dabei war die 
Temperatur auf 39 0 gestiegen. Profuse Schweiße, übelriechender Atem. Totae 
Sitophobic. Nach der Erregung, die 5 Tage andauerte, Prostration, Torpor, 
toxische Erstarrung der zerebralen Aktivität. Sitzt stumpfsinnig da, erkennt auch 
seine nächsten Verwandten nicht. Zuweilen ängstliche Miene. Vage Verfolgung* 
ideen, Selbstanklagen, hypochondrische Klagen; äußert, er sei tot, dann wieder, 
er sei unwürdig zu leben. Schimpft unflätig, wenn man ihm widerspricht. Selbst* 
inordideen werden nicht geäußert. Heftiges Zittern der Extremitäten. Wader, ■ 
krumpfe, partielle Hyperästhesie, Mydriasis, ungleiche Pupillen, Argyll-Rolertsor. 
Künstliche Ernährung (rektal, hypodermal). Danach anscheinende Bessern. 
Hypothermie (36,5°). Nach 3 Tagen plötzlich einsetzende Herzschwäche. Koma. 
Exitus letalis. — Verf, bezeichnet die geschilderte akute Psychose als „delir* 
alcoolique febrile de Magnan“. 

64) Stoffwechsel versuche bei Delirium tremens, von G. Schröder. (Zeitsck 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. IX. H. 2.) Ref.: C. Grosz (Wien). 

Als wichtigstes Ergebnis erschien dem Verf. die Tatsache, daß während d<?i 
Deliriums die durch das Ammoniak auss*eschiedene Stickstoffmenge prozentuell 
vermindert ist; weiter fand Verf., daß die Stickstoflausseheidung von der Hok 
des Deliriums in die ersten Tage nach dem kritischen Schlaf zu abnimint, am 
dann allmählich zur Norm zurückzukehren. 

Beiläufig erwähnt wird das schon früher beschriebene Fehlen von Zylindern 
bei Albuminurie im Delirium, sowie die häufige Tatsache, daß das Gewicht nach 
dem Delirium zugenommen hatte; wohl durch Flüssigkeitszufuhr zu erklären, 

65) Die Abnahme der Frequenz des Delirium tremens in Breslau im 
Gefolge der Branntweinbesteuerung von 1909, von E. Jeske. (Alk 
Zeitsehr. f. Psych. LXVIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

In Breslau, das mit einer jährlichen DurchschnittsfrequeDZ von 200 Deliranten 
unter den Schnaps konsumierenden Städten Deutschlands mit an erster Stelle steht, 
machte sich im Jahre 1910 eine auffällige Abnahme der Deüriumerkrankum^n 
(um 50 °/ 0 ) bemerkbar, wie sie seit 20 Jahren nicht beobachtet wurde. Der Zeit¬ 
punkt der Abnahme weist auf zwei, für die Bekämpfung des Alkoholismus be¬ 
deutsame Tatsachen hin, die eine wesentliche Abnahme des Schnapskonsums ver¬ 
ursachten, nämlich die Verteuerung des Branntweins infolge der im Juli 19ÖÜ 
genehmigten Braimtweingesetzgebung, und auf den sozialdemokratischen Schnaps- 
Boykott. In gleicher Weise wurde schon im Jahre 1887 im Anschlüsse an die 
damalige Steuererhöhuug ein ähnlicher Sturz in der Zahl der Deliranten beob¬ 
achtet. Eine für die Frage des Abstinenzdeliriums wichtige, anfängliche Steigerung 
der Dell ran ten zahl, wie sie z. B. von Wigert in Schweden beschrieben wurde, 
wurde hier nicht beobachtet, wohl deshalb, weil es in keinem Falle zu einer voll¬ 
ständigen Abstinenz gekommen war. Von Interesse ist der Einfluß der Abnahme 
des Alkoholkonsums auf die Kriminalität. Es trat eine rasche Abnahme der 
Rohheitsdelikte (Exzesse, Körperverletzungen) um etwa 21,3°/ 0 gegen das Vorjahr 
ein. Kein Rückgang zeigte sich bei den Eigentumsdelikten und der schweren 
Körperverletzung. Verf. weist darauf hin, daß auch unter gewöhnlichen Verhält¬ 
nissen zwischen der Frequenz des Deliriums und der Zahl der Alkoholdelikte ein 
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gewisser Zusammenhang zu bestehen scheint, wenn man ihre Verteilung auf die 
Jahreszeiten berücksichtigt. Für beide besteht eine sommerliche Steigerung und 
Sinken der Frequenz im Winter, was in der Hauptsache wohl auf den gesteigerten 
Alkoholgenuß infolge der im Sommer besseren wirtschaftlichen Verhältnisse zurückzu¬ 
führen ist. 

Die Mortalität der Deliranten betrug 9,2 °/ 0 bei Männern, 8,9 °/ 0 bei Frauen. 
An Komplikationen standen im Vordergrund Lungenerkrankungen, insbesondere 
Pneumonie, welcher auch die Mehrzahl der Todesfälle zur Last fällt. 

60) La demenoe alcoolique, par A. Barbe. (Progres medical. 1912. Nr. 8) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Alkoholdemenz ist eine sekundäre, langsam einsetzende Demenz. Verf. 
schildert deren Symptome. Sie kann kombiniert sein mit Epilepsie und progressiver 
Paralyse. Differentialdiagnostisch kommt letztere und die Korsakoffsche Psychose 
in Betracht. Pathologische Anatomie: hochgradige Veränderungen der Nerven¬ 
zellen und der Gefäße des Hirns: Atherom mit fettiger Degeneration der Gefäße,, 
hämorrhagische Herde, hauptsächlich im Gebiet der linken Art. fossae Sylvii; 
mehr minder ausgesprochene Atrophie der Hirnwindungen, Verdicknngen der Meningen 
mit hämorrhagischer Pachymeningitis, erweiterte Seitenventrikel. Therapie: 
Anstaltsbehandlung. 

07) Aus der Praxis der Begutachtung von Alkoholdelikten, von Th. Becker. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr. XLI. 1912. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet zunächst über seine forensisch-psychiatrische Gutachtertätig¬ 
keit beim XVI. Armeekorps und führt die betreffenden Fälle kurz an. Auffallend 
hoch fanden sich regelmäßig unter den zu Begutachtenden Unteroffiziere, 18 unter 
53, und unter diesen wieder viele ehemalige Unteroffizierschüler. Auffallend hoch 
war ferner der Anteil der Alkoholdelikte, 10 unter 53, der besonders bei den 
bayrischen in Metz garnisonierenden Truppenteilen stark hervortrat (von 13 ge¬ 
richtlichen Begutachtungen waren 5 Alkoholdelikte). 

Verf. geht dann zu einer Besprechung der wichtigsten somatischen und 
psychischen Befunde beim Alkoholismus über. Besonders ausführlich äußert sich 
Verf. über die angeborene und erworbene Alkoholintoleranz, sowie über die sogen, 
pathologischen -Rauschzustände und deren forensische Beurteilung. Zum Schluß 
gibt Verf. eine Zusammenstellung von 10 Fällen von Alkoholdelikten, mit deren 
Begutachtung er betraut war. 

Kurz zusammenfassend bemerkt Verf. folgendes: Es ist festgestellt, daß schon 
durch geringe Alkoholmengen auch beim Normalmenschen eine durch feinere 
psychologische und registrierende Methoden nachweisbare Änderung des psychisch- 
nervösen Verhaltens eintritt. So ist experimentell leicht nachweisbar eine Er¬ 
schwerung der Auffassung mit entsprechender Verarbeitung von Sinneseindrücken 
neben erleichterter Auslösung von Willensantrieben durch Ausschaltung von 
Hemmungen und dementsprechender motorischer Entäußerung. Dies ist auch bei 
Zuständen, in denen von einer Berauschung noch nicht gesprochen werden kann, 
experimentell nachzuweisen. Mit erhöhter und vermehrter Alkoholzufuhr findet 
eine allmähliche fortschreitende psychische .und körperliche Lähmung statt, anfangs 
durch noch weiteren Wegfall sonst unbewußt wirkender psychisch-nervöser Reflex¬ 
hemmungen, dann aber durch Unfähigkeit zu aktiver Innervation, bis zur sogen, 
sinnlosen Betrunkenheit, bei der eine völlige körperliche und seelische Lähmung 
eintritt, w r obei aber gelegentlich noch Gewaltakte durch plötzliche Durchbrechung 
der Lähmung möglich sind. 

Abweichend von diesem Verhalten beim einfachen Rausch kommen aber davon 
wesensverschiedene Zustände vor, der sogen, pathologische oder komplizierte Rausch. 
Es treten psychopathologische Erscheinungen auf, wie schwerste Bewußtseins¬ 
störung, Verwirrtheit im engeren psychiatrischen Sinne, Unfähigkeit der Orien- 
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tierung über Ort, Zeit und Lage, Personenverkennung, wahnbafte Auffassung de: 
Umgebung, oft Sinnestäuschungen, besonders illusionäre Verkennung der Umgehn? 
vor allem aber der dem gewöhnlichen Rausch fremde Affekt der Angst, als dere: 
Ausfluß sehr häufig Gewalttaten als Abwehrbewegungen der vermeintlichen An¬ 
greifer zu beobachten sind, motorisch-gewaltsame Entladungen, blindes Wüten. 
Umßichhauen, aktive Angriffe- Dabei ist oft auffallend das Mißverhältnis zwischei 
den verhältnismäßig geringen körperlichen Lähmnngserscheinungen und den schweren 
seelischen Erscheinungen, also eine spezielle Schädigung der höheren psychischen 
Sphäre bei relativer Intaktheit der die Koordination beherrschenden niedere: 
Zentren. Beendet wird der pathologische Rausch gewöhnlich durch einen tiefen 
Schlaf, aus dem das Erwachen meist ohne Erinnerung an die Vorfälle oder mit ! 
deutlichen Erinnerungsinseln und Erinnerungslücken geschieht, als Zeichen der 
Ausschaltung der Bewußtseinszentren. 

68) A seoond study of extreme alooholism in adults, wlth speoial reff 
rence to the home-offlce inebriate reformatory data, by David Heros, 
(Eugenics labor. mem. XVII. London, Dulau and Co., 1912.) Ref.: Ph.Jollj 
Der statistischen Arbeit des Verf. liegt im wesentlichen der staatliche Bericht 

über die in den Jahren 1907 und 1908 in den Trinkerbeilstätten von England 
und Wales aufgenommenen Personen, 166 Männer und 865 Frauen, zugrunde, 
doch wurden von diesen wegen der geringen Gesamtzahl die Männer nicht be¬ 
rücksichtigt. Nach den gesetzlichen Aufnahmebestimmungen handelt es sich m 
solche Personen, die wiederholt wegen nachgewiesenermaßen unter Einfluß des 
Alkohols begangener Gesetzesübertretungen bestraft worden waren. Ungefähr f 3 
der Frauen erwies sich als geistig defekt; unter denjenigen, die schon lange Jahre 
getrunken hatten, war der Prozentsatz an geistig Defekten nur wenig höher wie 
bei den jugendlichen Trinkerinnen, der geistige Defekt der Trinkerinnen ist also 
nicht erworben, sondern angeboren. Viele Individuen hatten mit dem Trunk in j 
sehr frühem Alter begonnen, die ersten schon mit 13 Jahren. Nachforschungen ] 
nach dem späteren Verhalten ergaben nur selten einen Erfolg der Behandlung. 

Die Zahl der in die Heilstätten Eingewiesenen war zu gering und die Zeit der 
Verwahrung zu kurz, um die Zahl der Verurteilung wegen Trunkenheit merklich 
zu beeinflussen. Es zeigte sich, daß die Trinkerinnen eine größer Nachkommen¬ 
schaft wie normale Familien hatten, so daß sie wohl ihren geistigen Defekt einer 
großen Anzahl von Kindern mitteilen; auch sind sie zur Erziehung ihrer Kinder 
natürlich nicht geeignet. Zum Schluß bespricht Verf. die englischen Gesetze und 
Gesetzesvorlagen, unter anderem empfiehlt er ein allgemeines Verzeichnis aller 
Trinker, in das jede wegen Trunksucht bestrafte Person aufgenommen werden 
sollte. 

69) Di© psychologische Behandlung der Trinker, von Ph. Stein. (Journ. 
f. Psychol. u. Neur. XIX. 1912. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine der gefährlichsten Quellen des Rückfalleß von Trinkern bildet ihre 
durch den Alkohol veränderte Sexualität. Die Frau des aus der Heilstätte heim* 
gekehrten Trinkers verleitet denselben nicht selten wiederum zum Alkohol, cud 
zwar wird die verringerte Libido und die kürzere Dauer des Aktes dem Hanne 
seitens seiner Frau zum Vorwurf gemacht, und somit wird letztere zur Verführerin 
zum ersten Glas und zum erneuten Alkoholgenuß, weil es „unmännlich sei, wenn 
ein Mann nie ein Glas Wein trinke“. 

Was die Therapie betrifft, so ist die Abstinenz der nächsten Umgebung ein 6 
strenge Notwendigkeit. Das geeignetste Milieu ist die offene Trinkerheilstaite. 

Die Erziehung zur Abstinenz soll mit einer systematischen Belehrung über di* 
naturwissenschaftliche Erkenntnis der Alkoholfrage einsetzen, dann soll aber auch 
das Gemütsleben des Trinkers berücksichtigt werden; hierbei spielen die Anstalts- 
feste mit musikalisch-deklamatorischen Vorträgen und die Arbeitstherapie, bei 
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manchen Fällen auch die Erziehung und Belehrung auf religiös-konfessioneller 
•Grundlage eine Rolle. Als wertvolles Heilmittel figuriert zuweilen die hypnotische 
Suggestion. Anschluß an einen Abstinenzverein ist durchaus erforderlich. Von 
der Psychanalyse Freuds bei Trinkern sah Verf. keine Erfolge. 

70) Aufgabe und Methode der Psychotherapie in der Behandlung der au 

Trunksucht disponierenden Psyohasthenie, von Tom A. Williams. (Med. 

Record. 1911. November.) Ref.: F. Teichmann (Berlin). 

Verf. ist der Ansicht, daß ein beträchtlicher Teil von Alkoholikern sioh aus 
psychasthenischen Individuen rekrutiert, welche sich den Forderungen des täg¬ 
lichen Lebens und ihres Berufes nicht gewachsen fühlen. Das Gefühl der Unzu¬ 
länglichkeit, ihre Verzagtheit und seelische Verstimmung läßt sie nach einem Be¬ 
täubungsmittel suchen. Die Heilung dieser Trunksüchtigen muß in einer geistigen 
Erziehung bestehen. Sie müssen durch Unterweisung über die Grenzen ihrer 
Fähigkeiten, über die relative Bedeutungslosigkeit ihrer eigenen Person gegenüber 
dem Ganzen und damit etwaiger Fehler in ihren Handlungen von dem bedrücken¬ 
den Gefühl der Unzulänglichkeit befreit, auf der anderen Seite durch Schulung 
davon überzeugt werden, daß sie die Hindernisse überwinden können. Verf. gibt 
ein Schema seiner Behandlungsmethode, welche im wesentlichen in Konzentration 
und Ausbildung der einzelnen Sinnesfunktionen besteht. 

71) Der Alkohol in Krankenhäusern, Irrenanstalten und Lungenheilstätten, 

von G. Liebe. (Archiv f. soziale Hygiene. VII. 1912. S. 281.) Ref.: K. Boas. 

Verf., ein bekannter Vorkämpfer der Abstinenzbewegung, belegt durch statisti¬ 
sche Angaben die nach seiner Ansicht nach zu häufige Verordnung von Alkohol 
in Krankenhäusern, Irrenanstalten und Lungenheilstätten. Er wünscht den Alkohol 
aus denselben inkl. der Krankenhausküchen vollständig verbannt zu sehen. Viel 
verspricht sich Verf. von den Fürsorgestellen. Dieselben sollen nicht in Fürsorge- 
steilen für Alkoholiker, Tuberkulöse usw. zerstückelt werden, sondern sich viel¬ 
mehr mit ähnlichen, bereits vorhandenen Stätten, pädagogischen und wirtschaft¬ 
lichen Auskunftsstellen (vgl. Arbeitersekretariate) vereinigen lassen. 

72) Resultate der Abstinenzbehandlung in der Irrenanstalt, von H. Meng. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XI. H. 3 u. 4.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. berichtet über die Ergebnisse der Abstinenzbehandlung in der Bremer 

Anstalt in einem Zeitraum von 10 Jahren an der Hand von 187 Fällen alko¬ 
holischer Geistesstörung, von denen in 114 brauchbare katamnestische Nachrichten 
vermittelt werden konnten. 11°/ 0 der Fälle konnte er als geheilt bezeichnen, 
<1. h. seit wenigstens 3 Jahren besteht Totalabstinenz; faßt man die mindestens 
-wesentlich gebesserten Fälle zusammen, d. h. alle die, welche seit der Anstalts¬ 
behandlung wesentlich weniger trinken, so stellt sich die Prozentziffer auf 24 °/ 0 . 
Der Erfolg erscheint demnach bescheiden, allein es ist zu bedenken, daß die in 
Irrenanstalten einkommenden Alkoholiker ja natürlich die schlechteste Prognose 
geben. 

73) Die öfientliohe und private Trinkerfürsorge, von Pieper. (Deutsche 

Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundheitspflege. 1911. S. 290.) Ref.: K. Boas. 

Verf. begründet zunächst die Notwendigkeit der Trinkerfürsorge, um dann 

■ die Organe und Organisationen der Trinkerfürsorge (Armenverwaltungen, Fürsorge¬ 
stellen für Alkoholkranke, Abstinenzvereine, Trinkerheilanstalten, Landesversiche¬ 
rungsanstalten) in ihrer Wirksamkeit und ihren Erfolgen einzeln vorzuführen. 
Daran schließt sich die Besprechung der gesetzlichen Bestimmungen zur Be¬ 
kämpfung der Trunksucht (Entmündigung, gerichtliche Bestrafung, Arbeitszwang, 
Umwandlung der Reute in Naturalunterstützung, Invalidenhauspflege, Entziehung 
der elterlichen Gewalt, Fürsorgeerziehung). Der Arbeit liegt ein sehr reichhaltiges 
amtliches Material zugrunde, was der Darstellung ein besonderes Gewicht verleiht. 
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74) Über Trinkerfürsorgestellen, von R. Hirschfeld. (Zeitsehr. f. d, ges.Neur. 
u. Psycb. VIII. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien). 
Trinkerfürßorgestellen können, wie Verf. — gegen Schellmann polemisierei.J 

— ausführt, nur von Psychiatern oder Nervenärzten geleitet werden, schon da den 
Laien häufig die Kenntnisse mangeln, um alkohologene und Dicht alkoholo^e 
Erscheinungen gegeneinander abzugrenzen; die fürsorgestellen wären am besten 
der Gemeindeorganisation anzugliedern. 

75) Über Trinkerfürsorgestellen, von Schellmann. Schlußwort vonR.Hirse:• 
feld. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IX. H. 4.) Ref.: E. Stransky. 
Diskussion zwischen den beiden Verff. über die Frage der Zweckmäßigkeit 

der Leitung solcher Anstalten durch psychiatrisch gebildete Ärzte (im Anschitij 
an Hirschfelds Aufsatz, s. vor. Referat). Schellmann hält letzteres für keio 
unbedingtes Erfordernis (im Gegensatz zu den Trinkerheilstätten), indes Hirsch* 
feld an dem Postulate unbedingt festhält. 

76) La flxatiou des poisons sur le Systeme nerveux, par G. Guillain et 
G. Laroche. (Semaine med. 1911. Nr. 29.) Ref.: Berze. 

Es ist unmöglich, über alle die interessanten Daten, welche die Verff, die 
sich auch auf eine große Zahl eigener Experimente stützen können, in dieser 
Arbeit bringen, in einem Referate zu berichten; Ref. muß sich auf das aber* 
wichtigste beschränken und das Studium des Originals auf das nachdrücklichste 
t mpfehlen. 

Die besondere physikalisch-chemische Konstitution der verschiedenen Regionen 
iles Nervensystems drückt sich in gewissen für die Pharmakodynamik und Therapie 
sowie auch für die Pathogenese bedeutungsvollen Verschiedenheiten der Affinität 
für die einzelnen Gifte aus. Das Diphtheriegift, das auf dem durch die peripheren 
Nerven gegebenen Wege zu den Nervenzentren gelangt, fixiert sich in den bullmrm 
Kernen. So erklärt sich zunächst die Gaumensegellähmung. Später breiten sich 
die Toxine, sei es einfach durch die interstitiellen Räume, sei es durch Vermitt¬ 
lung lipoider Elemente in weiterem Umkreise aus und fixieren sich an elektivec. 
den späteren Lähmungen entsprechenden Punkten; daher treten Paralysen au den 
Extremitäten und Herzstörungen erst frühestens etliche Tage, oft aber auch 
mehrere Wochen, nach der Gaumensegellähmung auf. Die Fixation und Akku¬ 
mulation der Toxine an bestimmten Punkten des Zentralnervensystems erklärt sich 
aus der engen Affinität des Diphtheriegiftes zu gewissen chemischen Bestandteilen 
des Nervengewebes. Wenn man Diphtherietoxin in mehr oder weniger verdünnter 
Lösung mit Nervengewebe in Kontakt bringt, so nimmt dieses toxischen Charakter 
an, der auch nach wiederholten Waschungen mit physiologischer Kochsalzlösung 
persistiert. Die fixatorische Kraft der Nervensubstanz ist eine sehr starke; noch 
mit einer Toxinlösung in der V erdünnung 1: 200 werden positive Resultate er¬ 
zielt. Das toxische Nervengewebe wirkt wie das Diphtheriegift selbst, wie durch 
zahlreiche Tierversuche erwiesen ist. Es kann in vitro durch Antitoxin neutralisiert 

werden. Wenn man aber toxische Nervensubstanz in den Schädelraum eines durch 

Antidiphtherieserum immunisierten Meerschweinchens bringt, so treten dennoch 
Paralysen oder auch der Tod ein. Weitere Untersuchungen haben gezeigt, daß 
das Nervengewebe seine Diphtherietoxinaffinität den Phosphorlipoiden aus <kr 
Gruppe der Phosphatide (Lezithin, Cephalin) verdankt, wogegen die nicht phos* 
phorierten Lipoide (Cholesterin, Cerasin, Phrenosin, Cerebrin) in dieser Hinsicht 
ebenso unwirksam sind wie die Proteinkörper. Das Protagon ist, offenbar wegen 
seines Cerebrosidgehaltes, weniger wirksam als die übrigen pbosphorhaltiger. 
Lipoide; immerhin fixiert es noch Toxin in einer Lösung 1:20. — Was da* 
Tetanusgift betrifft, so konnte durch intrakranielle Injektion einer Emulsion der 
Kegion der motorischen Trigeminuskerne, von einem an Tetanus verstorbenen Kinde 
stammend, bei einem Meerschweinchen Tetanus erzeugt werden. Solche Inokulation^ 
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ergeben, wie wieder Tierversuche gezeigt haben, nur dann ein positives Resultat, 
wenn die fixierte Dosis die neutralisierte Dosis übersteigt, was entweder dann der 
Fall ist, wenn eine entsprechende Akkumulation stattgefunden hat, oder dann, 
wenn man durch besondere Maßnahmen einen Teil des zunächst an das Nerven« 
gewebe gebundenen und dadurch unwirksamen Toxins wieder frei und dadurch 
aktiv macht. Im Gegensatz zu dem der Diphtherie wird das Toxin des Tetanus 
durch die Proteinkörper fixiert bzw. neutralisiert. — Mit Tuberkulin in Kontakt 
gebrachte Nervensubstanz wirkt in höchstem Grade toxisch, und zwar ist die 
letale Dosis des auf diese Weise fixierten und aktivierten Tuberkulins, wie Ver¬ 
suche an Meerschweinchen gezeigt haben, geringer als die des freien Tuberkulins. 

- Fixierend und aktivierend wirken am meisten die phosphorhaltigen Lipoide. Auf 

- ■ der durch die Nervensubstanz bewirkten Aktivation des Tuberkulins beruht es, 

- daß die oft so minimalen örtliohen Läsionen, die bei der Autopsie von an tuber¬ 
kulöser Meningitis verstorbenen Kindern gefunden werden, zum letalen Ausgang 

” r -' ! führen können. Die Nervensubstanz entfaltet bekanntlich außerdem, in vivo wie 
in vitro, eine intensive bakteriolytische Wirkung. Da dabei die Toxine aber 
nicht zerstört, sondern im Gegenteil freigemacht werden, was zu ihrer Fixation 

- und Aktivation führt, bedeutet die Bakteriolyse für das Zentralnervensystem eine 
• große Gefahr. Ähnlich wie mit dem Tuberkulin verhält es sich mit dem Rotz- 
-- gift. Auch Vakzin vermag die Nervensubstanz zu fixieren. Was das Strychnin 

betrifft, so wirkt die weiße Substanz des Rückenmarkes mehr adsorbierend als 
die graue, die der Vorderhörner mehr als die der Hinterhörner, die graue Substanz 
der Rolandischen Region mehr als die irgend einer anderen Rindenregion. 
Cocain wird viel energischer von der weißen wie von der grauen Substanz ad¬ 
sorbiert und — im Gegensätze zum Strychnin — von der grauen Substanz der 
Hinterhörner mehr als von der der Vorderhörner. Es handelt sich also bei den 
Alkaloiden um eine durchaus elektive und spezifische Affinität für bestimmte Zell¬ 
gruppen. Daß der Alkohol in keinem anderen Organ so gut fixiert wird wie im 
Gehirn, ist bekannt. Versuche an Kaninchen scheinen zu zeigen, daß die bulhäre 
Region darin die anderen Hirngebiete übertrifft. Hinsichtlich der Anästhetika 
haben Versuche u. a. ergeben, daß die an Lipoiden reichere weiße Substanz in 
höherem Maße fixierend wirkt (namentlich Chloroform) als die graue. Doch be¬ 
stehen Differenzen zwischen den einzelnen Mitteln. Äther erscheint weniger ge¬ 
fährlich als Chloroform, weil er sich weniger im Bulbus fixiert als dieses und 
rascher ausgeschieden wird. Auch für Blei und Oxalsäure wurde die fixatorische 
Wirkung des Nervengewebes nachgewiesen. Die rege Fixation der Gifte der 
Anaphylaxie im Zentralnervensystem erklärt die fast ausschließlich nervöse Sym¬ 
ptomatologie der Anaphylaxie. Injektion eines Nervensubstanzextraktes von einem 
im anaphylaktischen Chok verwendeten Meerschweinchen bewirkt bei einem anderen 
ein dem anaphylaktischen Chok durchaus gleichendes Krankheitsbild. Bei den 
Autointoxikationen mit vorherrschenden Nervensymptomen folgen die endogenen 
Gifte offenbar analogen Fixationsgesetzen. Bei der Urämie, bei Diabetes handelt 
es sich zweifellos um toxische Imprägnation der Nervenzentren. Aber auch bei 
gewissen Geisteskrankheiten, für welche die pathologische Histologie keine be¬ 
friedigende Erklärung zu bringen vermag, dürften die Affinitätsbeziehungen be¬ 
stimmter Nervengewebselemente von ausschlaggebender Bedeutung sein. 

Die Fixation beruht darauf, daß sich aus dem betreffenden Toxin einerseits, 
aus dem Lipoid oder dem Albumin andererseits, Komplexe bilden. Diese sind 
mehr oder weniger stabil; manche werden schon durch eine einfache Waschung 
wieder zerlegt, andere sind sehr widerstandsfähig, so der Komplex: Nervengewebe 
4- Diphtherietoxin. Aber auch diese können zerstört werden, wenn man sie mit 
einer dritten Substanz zusammenbringt, dessen Affinität zum Toxin größer ist als 


die des Toxins zur Nervensubstanz, dem Antitoxin. 
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sowohl io vivo als auch io vitro gezeigt werden. Bei Versuchen am Lebenden 
genügen aber, weil das Gefäßendothel das Antitoxin nur in geringem Uiiie 
passieren läßt, intravaskuläre Injektionen nur bei sehr großen Dosen des Anti¬ 
toxins; besser führen, wie Camus gezeigt hat, bulbäre und parabulbäre, welche ein 
leichteres Eindringen des Antitoxins in die Nervensubstanz ermöglichen, zum Ziele. 

77) The nervou» oomplioations of diabetea whiob are assooiated wfith 
obanges tu the peripheral spinal nerves and spinal cord, by R. T. Willi- 
amson. (Eevue demedecine. 1911. Okt. Lupine-Festschrift.) Ref.: Ph.Jolly. 
Verf. bespricht die nervösen Komplikationen des Diabetes mellitus und nacht 

dabei besonders auf folgende Frühsymptome aufmerksam: Schmerzen oft mit Par- 
ästhesien; Verlust der Achillesreflexe, Verlust des Vibrationsgefubls. Er erörtert 
ferner die Differentialdiagnose gegenüber der Alkoholneuritis und beginnender 
Tabes und schließlich die SektionBbefunde an den peripheren Nerven, den spinala 
Nerven und am Rückenmark. 

78) I. Die Bolle des Scharlachs in der Ätiologie der Narvenknnkhrita, 
von Dr. R. Neurath. (Ergehn, d. inneren Med. u. Kinderheilkunde. GL) - 
II. Die nervösen Komplikationen und Naohkrankheiten des Soharlaoha, 
von Dr. R. Neurath. (Zeitschr. f. Kinderheilk. III. H. 5 bis 6.) Ref.: Zappert 
Sammelreferate über die einschlägige Literatur und über selbstbeobachtete 

Fälle. Die zweitgenannte Publikation stellt eine übersichtliche knappe Zusammen¬ 
fassung der ersteren dar. Das Material ist mit Fleiß and Sachkenntnis gesammelt 
und nach den verschiedenen Formen der Nervenkrankheiten anschaulich geordnet 

79) Über psyohiaohe Störungen im Prodromal Stadium der Rubeolen, toi 
Hugo Neumann. (1912, Springer. Kassowitz-Festschr.) Ref: Zappert 
Der Ausbruch von Röteln war bei einem I4jähr. Jungen durch etva eine 

"Woche von Müdigkeit, Verstimmung, Arbeitsunlust, Gereiztheit eingeleitet. Verf. 
sieht darin eine melancholische Verstimmung, wie sie auch im Anfangsstadiom 
anderer Infektionskrankheiten manchmal beobachtet wird. 

80) Paramyoclonus d’origine ourllenne, par M. Lafforgne. (Revue de mei. 
1912. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Verlaufe des Ziegenpeters traten bei dem Pat. ausgesprochene myoklonische 
Zuckungen in Gesicht und Extremitäten aof. Die zweimal ansgef&hrte Lumbal¬ 
punktion ergab normalen Liquor, keine Druckerhöhnng. Dies spricht gegen die 
Annahme einer meningopatbiscben Genese des Paramyoklonus. 

81) Dysbasia lordotloa progressiva, Dystonia musoulorum deformst» - 
Tortipelvis, by Joseph Fränkel. (Jouru. of nerv, and ment dis. 1912. Nr. 6.) 
Ref.: Arthur Stern. 

Von dieser eigenartigen Bewegungsstörung, die zuerst Oppenheim (d. Centr. 
1911. Nr. 19) beschrieben hat, bringt Verf. vier neue Fälle in zum Teil au* 
führlicher Schilderung mit Abbildungen: 

Fall 1. 12 jähriger Knabe, christlicher Konfession, von verschiedenen Autoren mehrt« 
Jahre hindurch beobachtet. Jüngstes Kind, Zangengeburt, Vater Potator, Gesehwitte 

§ esund. Kräftig entwickelt, intelligent. Begann zuerst vorwärts gebeugt zu geben. Ball 
an&ch will er von einem Knaben in den Rücken gestoßen worden sein, soll auch den Gau# 
eines alten Mannes in der Nachbarschaft nachgemacht haben, eine Angabe von fraglichen 
"Wert, da anscheinend durch Suggestivfragen erhalten. Befand: In Rücken- nnd Bauchlage 
sind Rumpf nnd Extremitäten horizontal nnd erschlafft. Beim Versuch, sich auüurichtec 
oder zu gehen, wird Rnmpf fast im rechten Winkel auf den Schenkel und Kopf halb auf 
den Brustkorb gebeugt. Bei der Untersuchung worden beide untere Extremitäten steif, w®> 
man sie in Extension oder Flexion brachte. Kniephänomene zeitweise nicht auslösbar- 
Grobe Kraft gut; Nervensystem und Wirbelsäule ohne krankhaften Befind. Im Hospital 
wurde häufig beobachtet, daß er aufrecht gehen konnte, wenn er rieh anbeobachtet glaubte 
Nach der Entlassung blieb er einige Monate so gut wie geheilt, dann traten die Symptom* 
um so stärker auf. Bei der Untersuchung jetzt gelegentlich geringe Steifigkeit der Extewowa 
der unteren Extremitäten. Beide Kniephänomene vorhanden, links gesteigert mit falschem 
Fußklonus. Beide Achillesreflexe vorhanden, Plantarreflexe fehlen. Krina Senaibilitits* 
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' Störungen. Im Schlaf nichts Abnormes. Die eigenartige Beckenflexion kommt nur beim 
*•’- Stehen zustande. Der Pafc., der später noch mehrfach klinisch beobachtet und als eigen- 
> artiger Fall von Myoklonie, von Tic convulsif der Rumpfmnskeln, zuweilen auch als Hysterie 
.... r betrachtet wurde, machte alle möglichen physikalischen, orthopädischen Behandlungsarten 
' durch, Extension unter Anästhesie, Magnesiumsulfatinjektion in den Rückenmarkskanal, 
Durchschneidung der Mm. recti und ileopsoas — alles ohne Erfolg. Eine wesentliche Besserung 
i rjzm brachte nur eine psychophysikalische Übungsbehandlung, die im wesentlichen auf die Übung 
.j der dem Ticmechanismus antagonistischen Muskeln hinzielte. Später trat jedoch der gleiche 
“ Zustand wieder ein. 

: Pall II. 24 jähriger Mann, Jude, mit Tic belastet, Malaria in der Anamnese. Beginn 

/ . v des Leidens yor 5 Jahren. 2 Monate nach der Malaria Beginn mit Tremor der Zehen links, 
durch Erregung gesteigert. 1 Jahr später Rigidität der Muskeln der linken unteren Ex- 
^ " tremität 2 Jahre später Fußverdrehung nur im Stehen, nicht im Sitzen und Liegen. Nach 
1 einiger Zeit begann der Körper sich rückwärts zu wölben. Muskelkrämpfe in den unteren 
i. y: Extremitäten. Gang, als ob das Gleichgewicht verloren wäre. Lange Schritte. Geht aaf 
» dem Außenrand des linken Fußes. Keine Kontraktur, Deformität ist ausgleichbar. Geringe 
Atrophie im linken Oberschenkel. Elektrisch 0, Pupillen r. > 1. Hypalgesie im Bezirk beider 
Nn. cutanei femor. und in linker Gesichtsseite. 6 ccm einer 25%igen Magnesiumsulfatlösung, 
f-— r in den Rückenmarkskanal injiziert, erzeugt wesentliche Besserung. Im ausgeschnittenen 
: Muskelstück keine atrophischen Veränderungen, vielleicht etwas parenchymatöse Degeneration. 

Fall III. 11 jähriger Schüler ohne Heredität begann — angeblich 2 Wochen nach 
einem Fall — im linken Bein zu lahmen mit fortschreitender Verschlimmerung in 4 bis 
6 Wochen, dann stationär. Später Erscheinungen im linken Arm: Ungeschicklichkeit, dm 
Tremor. Späterer Befund: Rechte Wade dünner als linke, linker Schenkel <^r. Spasmen 
. im linken Bein, durch die geringste Bewegung zum Tremor gesteigert Rigide, harte Muskeln, 
speziell Adduktoren. Bein kann nicht zum Abdomen gebeugt werden, wird etwas adduziett 
und nach innen rotiert gehalten. Pat. geht auf dem äußeren Fußrand. Linker Arm mehr 
oder weniger konstant im Zustand des chronischen Pronatorenspasmus, Finger leicht gebeugt 
Röntgenbefund: Leichte Entkalkung im Schenkelhals und Schenkelkopf, Periostitis, vom 
. Schenkelkopf bis zum großen Trochanter sich erstreckend. 

' ' Fall IV. 12 jähriger Jude. Zahlreiche Traumen in der Kindheit. Im 11. Jahre wurde 

: der Gang schlecht — Kyphoskoliosis lumbalis. Beim Gehen spastische Adduktion — 

c/' Rotation. Fürchtet sich, allein im Zimmer zu sein. Babinskiacher Reflex. — Der lotste 
. ...Fall insbesondere erscheint zweifelhaft hierher gehörig. 

Verf. will das vorliegende Krankheitsbild mit dem Torticollis analogisieren 
und schlägt die Bezeichnung Tortipelvis vor. Die Erkrankung ist nicht auf die 
jüdische Basse beschränkt Augenscheinlich entwickelt sie sich auf dem Boden 
der Ticdisposition, der „Spasmophilie“. M/m sollte die Ursache der Erkrankung 
wie bei der Spasmophilie der Kinder in den Epithelkörperchen suchen und in dem 
1 Einfluß derselben speziell auf den Kalkstoffwechsel. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 11. November 1912. 

Ref.: H. Marcuse (Herzberge). 

Herr M. Roth mann: Demonstration an den Bestehungen von Großhirn 
und Kleinhirn. Beweist der großhirnlose Hund, wie vollkommen die Lokomotion 
beim Hunde in den tiefer gelegenen Hirnzentren zustande kommt, so zeigen die 
lange Zeit am Leben gehaltenen kleinhirnlosen Hunde, daß auch das Kleinhirn 
für das Laufen bis zu einem gewissen Grade entbehrlich ist. Neben zahl« 
reichen Versuchen von Luciani, Lewandowsky, Mingazzini und Polimanti 
über die Beziehungen einer Kleinhirnhälfte zum Stirnhirn oder der Extremitäten- 
region der gekreuzten bzw. der gleichen Seite liegt nur ein Versuch von Luciani 
vor, bei dem er das Kleinhirn in toto und beide Gyri sigmoidei (Extremitäten¬ 
regionen), letztere nur sehr unvollständig, entfernt hatte und den Hund derart 
11 Monate am Leben erhielt. Der Hund lernte einige Schritte mühsam zu 
machen unter Umfallen nach rechts, dabei vermochte er gut zu schwimmen. 
Vortr. selbst hat früher Hunde demonstriert, denen er entweder auf der gleichen 
oder auf der gekreuzten Seite eine ganze Großhirnhemisphäre und eine Klein- 
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hirnhälfte entfernt hatte. Stete lernten die Hönde wieder laufen, bei gleichseitig: 
Exstirpation von Groß- nnd Kleinhirn allerdings sehr unvollkommen. Bei einer 
Hönde, der nach Fortnahme einer Kleinhirnhälfte and des ganzen Grollte 
5 Tage lebte, worden dauernde schlagende Bewegungen mit dem der erhalt«»: 
Kleinhirnhälfte entsprechenden Vorderbein beobachtet. Vortr. demonstriert 3 Hnsi 
I. Fehlen von Stirnhirn und Kleinhimfhnktion. Hand, dem das linke Sun- 
kirn bis in den Gyros sigmoideus anterior in toto am 20./IV. 1911, du rte 
Stirnhirn am 7./VL 1911 entfernt worden war, nnd bei dem am 9/IIL 1J12 
die Aosschaltung der Kleinhirnfunktion dorch Durchtre nnun g beider vordem 
nnd hinteren Kleinhirnschenkel ausgeföhrt wurde. Trotz 8 monatlicher Lete 
dauer keine Restitution der Gehbewegong; Versuch des Aufrichtens mit da 
Vorderbeinen, ohne daß der Rumpf in die Höhe kommt. Im Liegen Neig::; 
nach rechtB. Schwimmen erhalten mit leichtem Rollen nach rechts. — II. Fehl» 
beider Extremitätenregionen und der Kleinhirn funk tlon. Hund, 16 ./VILlSl: 
linke Extremitätenregionen in toto exstirpiert, 27./VIL 1912 rechte Extremität« 
region total exstirpiert, danach Laufen mit den bekannten Muskelsinnstörunri 
ö./VIII. 1912 Ausschaltong der Kleinhirnfunktion dorch Durchtrennung beiis 
vorderen und hinteren KleinhirnsehenkeL Hund liegt seitdem (3 Monatei mit p- 
streckten Extremitäten, fällt, wenn er einen Augenblick zum Stehen kommt, seit 
am. Kein Laufen möglich, aber Strampelbewegungen der Beine im Lief« 
Schwimmen gut erhalten. Bei einem zweiten derartigen Versuch ging der Hui 
naoh 4 Wochen in einem tonischen Krampfanfall zugrunde. Auch hier tu dt 
Schwimmen leidlich erhalten bei völliger Ausschaltung des Stehens und Gehe» - 
IL Ausschaltung der Pyramidenbahnen und der Kleinhirn fUnktion. Hu:i 
l./X. 1912 Durchtrennung beider vorderen und hinteren Kleinhirnschenkel ui 
der Pyramidenkreuzung in einer Operation. Zuerst Streckspasmen der Extraa- 
täten mit Kopfneigung nach hinten. Bereits nach 8 Tagen Beginn tod Lsa:- 
versuchen. Nach einem Monat stark ataktisches unsicheres Laufen; Stehen 
nicht sicher. Die Vorderbeine zeigen stärkere motorische Schwäche and Up- 
gefühlsstörung als die Hinterbeine. — Es ist demnach weder bei fehlender Stin- 
birn- und Kleinhirnfunktion noch bei fehlender Funktion des Kleinhirns and der 
Extremitätenregionen das Laufen möglich, trotz monatelanger Lebensdauer, da¬ 
gegen genügt der Großhirneinfluß auch bei ausgescbalteter Pyramidenleitnng, m 
bei Fortfall der Kleinhirnfunktion eine Lokomotion zu restituieren. Sehr be¬ 
merkenswert ist das Erhaltensein der Schwimmfonktion bei total fehlender Lol v 
motion auf dem Lande, das auf phylogenetisch alte Einrichtungen in den trete: 
gelegenen Hirnzentren hinweist. Autoreferit 

Herr H.Liepmann: Anatomiaohe Befunde bei Aphaaiaohen und Apraä 
tischen. Fall I. 65 jährige Kaufmannsgattin. Kommt wegen Stimmenhör«; 
in die Anstalt 1 bis 2 Jahre vorher Insolt ohne Dauerfolgen. 2 Tage nach de: 
Aufnahme Schlaganfall: rechtsseitig völlig gelähmt, rechtsseitige Hemianof“ 4 
Nachsprechen, Wortverständnis und optische Gnosie leicht gestört, Wortündm: 
schwer geBtört, Lesen und Schreiben völlig aufgehoben, starke Dyspraxie Ite 
für Bewegungen ohne Objekt, Praxie bei Manipulieren mit Objekten leid#' 
Nach 2 Monaten Exitus. Das in Horizontalserien zerlegte Gehirn zeigt lis* 5 - 
1. Alteren Herd im Gyrus angularis mit Beteiligung von T.. 2. ^ 

weichung von größter Ausdehnung, welche das Mark sowohl der 3. Stirnwindaig- 
wie der Zentralwindungen, die Inselwindungen, die Capsula extrema and T«* 
der Capsula externa, den Scheitellappen zerstört hat. Rechte Hemisphäre ^ tu ‘ 
Das anfängliche Erstaunen, daß ein so großer Herd, der sowohl die Broc» scf ' 
Gegend, wie die der Foci der Kopfmuskeln zerstört und Maries Linsenk frE/l ’ : 
so schwer lädiert hatte, nicht einmal zu Beginn totale Aphemie gemacht l»- 1 ' 
löste sich, als die Angehörigen mitteilten, die Frau sei bis in ihr Mer ,J> ' 
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‘S-jü gesprochene Linkserin gewesen. Außerordentlich bleibt nun, daß bei einer aus- 
gesprochenen Linkserin Herde in der linken Hemisphäre überhaupt erhebliche 
x ?i aphasische und apraktische Störungen gemacht haben und vor allem eine totale 
äii Aufhebung der Schriftsprache. Der Fall reiht sich denen von Bramwell, 
cs Dickinson und Miyake berichteten als erster mit Sektionsbefund an, in welchen 
Linkser durch linkshirnigen Herd aphasische Störungen zeigten. Es liegt nahe, 
b; zu schließen, daß die Übung der inferioren rechten Hand (Schreiben usw.) die 
. < * ursprünglich inferiore Hemisphäre zur Beteiligung an den phasischen und praktischen 



Fig. 1. Fall I. Schematische Darstellung der Ausdehnung des Grades. 


& 

V • ■ 
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Funktionen herangebildet hat. Fälle jedoch wie der von K. Mendel, in dem 
ohne erweislich. ungewöhnliche Übung der linken Hand die inferiore rechte Hemi¬ 
sphäre sich erheblich an der Sprachleistung beteiligt hat, mahnen zur Vorsicht 
und lassen den genannten Schluß noch nicht mit voller Bestimmtheit ziehen. 

Fall II. Vortr. zeigt das noch unzerschnittene Gehirn eines rechts Ge¬ 
lähmten, der viele Jahre lang in der linken Hand eine kolossale Apraxie für alle 
Bewegungen ohne Objekt gezeigt hatte, während eine erhebliche Dyspraxie mit 
Objekten sich nur stellenweise zeigte, z. B. beim An- und Ausziehen (trotz Nach¬ 
hilfe). Außerdem hatte große Schwerhörigkeit, darüber hinaus sensorische Aphasie, 
vollkommene Aufhebung der Schriftsprache und rechtsseitige Hemianopie bestanden. 

Das Gehirn zeigte links eine sehr große Höhle hinter den Zentralwindungen im 
Scheitellappen und Hinterhauptslappen, Dorsalpartien des hinteren Drittel vom 
Temp. sup. mit zerstört. Rechts etwas basaler gelegener Herd, der Tj und Temp. 
prof. ganz und einen Teil des Gyrus supramarg. zerstört. Die Schwerhörigkeit 
ist also durch die doppelseitige Läsion im Schläfenlappen, welche die tiefen Quer¬ 
windungen mitbetrifft, erklärt, ebenso die sensorische Aphasie, die Aufhebung der 
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Schriftsprache and die Hemianopie durch den linksseitigen Herd. Die Apraxie 
der linken Hand, die bei diesem Kranken so ungewöhnlichen Grad erreioht hat, 
ist tiberdeterminiert. Außer dem Herd im linken Scheitellappen kommt zu ihrer 
Erklärung der im reohten Gyrus snpramarg. mit in Betracht. 

Fall III. (Mit Herrn 0. Maas zusammen. [Veröffentlichung erfolgt in der 
Monatsschr. für Psych. u. Neurol.]) 69 jähriger, rechts gelähmter Kranker mit 
schwerer Dyspraxie der linken Hand, dessen Defekte sich ungewöhnlich eingehend 
zergliedern ließen, weil Sprache und Sprachverständnis,' Lesen und Leseverständnis 
erhalten waren und die allgemeine geistige Leistungsfähigkeit (Auffassung, Merk* 
fahigkeit und Gedächtnis, Begriffsschärfeund Urteilsfähigkeit) zwar deutich herab* 
gesetzt, aber im Verhältnis zu der Größe der zu besprechenden Defekte auffällig 
gut war. Er erkannte und benannte jeden Gegenstand und jedes Bild. Obgleich 
Patient jedes Wort buchstabieren konnte, war er vollkommen agraphisch. Diese 
Agraphie läßt sich in 2 Komponenten zerlegen: 1. Grobe motorisohe Unfähigkeit 
der linken Hand, Buchstaben und einfachste Zeichnungen, auch nach Vorlagen, 
anszuf&hren. Er machte ein besseres Kreuz mit dem zwischen den Zähnen ge¬ 
nommenen Bleistift, als mit der linken Hand (wie denn überhaupt eine vorzüg¬ 
liche Praxie aller Kopf* und Gesichtsmuskeln in schroffem Gegensatz zu der 
Apraxie der linken Hand stand). Eine zweite Komponente der Agraphie war 
ideatorischer Natur: er konnte die gut buchstabierten Worte auch nicht aus 
Druckbuchstaben zusammensetzen. Schon das Herauslesen der letzteren mißlang 
oft, obgleich er jeden ihm vorgelegten Buchstaben erkannte. Sobald er vor eine 
motorische Aufgabe gestellt war, schienen auch die sonst guten gnostischen Fähig¬ 
keiten zu versagen. Eine Menge ideatorischer Fehler ließen sich aufweisen. Er 
war gelegentlich den Begriffen reohts, links, daneben, oben, unten gegenüber voll¬ 
kommen ratlos. Daß diese Agraphie gar nichts mit Sprachstörung zu tun hatte, 
ließ sich ferner erweisen durch sein Verhalten gegenüber der Aufgabe, aller- 
einfachste Bauten mit 3—& Klötzen eines Kinderbaukastens nach ihm dauernd 
vorliegender Vorlage nachzumaohen. Es kamen allerlei Verwechslungen in den 
Ebenen und Richtungen usw. vor; manchmal gelang es ihm schon nicht, nur 
einen kleineren Klotz neben einen größeren zu legen. Die Einzelheiten der sich 
über 2 Jahre ausdehnenden Prüfungen können hier nicht gegeben werden. Die 


Unfähigkeit zu schreiben, Worte aus Druckbuchstaben zusammenzusetzen, zu 
siegeln, zu Ausdrucksbewegungen usw. waren also Ausdruck einer Störung, die 
sich schon bei einfachsten räumlichen Konstruktionen zeigte. Die rechte Hand 
zeigte eine absolute Tastlähmung, das Tasterkennen der linken versagte nur bei 
schwierigeren Aufgaben. Der erwartete Herd fand sich in der Hand-, Arm- und 
Beinregion, noch stärker die hintere, als die vordere Zentralwindung beteiligend, 
teils Windungsrinde, teils Windungsmark betreffend. Von der vorderen Zentral¬ 
windung ist wohl ein erhebliches, zum Handgebiet gehöriges Stück selbst un¬ 
verletzt, aber durch die Ausdehnung des Herdes in das Centrum semiovale un¬ 
wirksam gemacht. Der Stirnlappen ist frei. Im Hinterhauptlappen findet sich 
nur eine spaltförmige Narbe, die den dem Sulcus collateralia zugewandten Rand 
des Gyros lingualis einnimmt und ganz wenig in den Cuneus hineinreicht. Die 
ganze Calcarinagegend und Konvexität des Hinterhauptlappens sind frei. Die 
rechte Hemisphäre ist bis auf einige linsengroße Herdchen, wie man sie auf den 
Serienschnitten fast jeden arteriosklerotischen Gehirns findet, intakt. 

Wir haben also hier: 1. Apraxie bei Euphasie und guter GnoBie. 2. Eupraxie 
der Kopfmuskeln, bei Apraxie der linken oberen Extremität. 3. Eine Lage des 
Herdes, die den im Apraxie-Schema des Vortr. vorgesehenen Fall realisiert, daß 
die Zentralregion selbst befallen ist. 4. Freiheit von Stirnhirn, insbesondere des 


sogenannten Schreibzentrums, und Freiheit des Scheitellappens. 5. Außer der der 
Lage des Herdes entsprechenden motorischen (gliedkinetische) Apraxie schwerste 
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ideatorische Störungen. — Sind letztere als Allgemeinste rangen den Pat. anzuzehes: 
Dagegen spricht, daß nur ein großer Herd vorhanden ist. Ferner, daß der klinische 
Befund zwar eine allgemeine senile Schädigung der Psyche ergab, aber eine Schä¬ 
digung ganz anderer Ordnung als die, welcher der spezifische Defekt angehört. Assi 
fand Vortr., daß tief verblödete Paralytiker und Eebephrene die Bauten, bei deine 
Pat. versagte, fehlerlos ausführen, während er bei einzelnen anderen Herdkraks 
denselben Defekt fand. Vortr. glaubt daher, daß diese ideatorischen Störungm 
Herdsymptome in dem Sinne waren, daß der Herd in der Zentralregion, unterstüts 
von einer allgemeinen psychischen Schwäche einen so zirkumskripten Ausfall ge¬ 
macht hat. Vielleicht würde er sie in einem rüstigen Hirn nicht gemacht haben 
Ist die Störung als primäre Störung der Raumänsohauung anzusehen? Aber & 
Verfehlung der Bichtungen und Abmessungen trat nur beim Handeln hervor 
wenn die Raumanschauung so schwer gestört wäre, könnte das optische Erkennen vec 
Bildern nicht so gut sein. Es dürfte daher in der Hauptsache die Ausschaltern.’ 
der kinetischen und Unästhetischen Engramme der linken Zentralregion ans dez 
psychischen Mechanismus den Defekt erklären. Die Unerreichbarkeit derselbe 
die Unmöglichkeit der innervatorischen Einstellung der rechten Oberextremiti: 
nötigte den Kranken immer, Dispositionen, die wir Gesunden mit Hilfe jene 
kinetischen Engramme spielend vornehmen, auf dem Umwege bewußter räumlich- 
optischer Erwägungen und Zerlegungen auszufÜhren und mit Hilfe der unzuläng¬ 
lichen rechten Hemisphäre, womit in einem noch dazu geschwächten Gehirn all* 
möglichen Fehlerquellen eröffnet sind. Vortr. betrachtet also die idea torisch« 
Störungen, die sich beim Handeln gelegentlich selbst bis ins GnostdLsche erstrecken 
als in der Hauptsache sekundär durch den Ausfall der kinetisch-kin ästhetisch« 
Engramme bedingt. Vortr. hatte schon früher das Auftreten sekundärer ido- 
torischer Störungen bei jeder Form motorischer Apraxie gelehrt, aber es noch 
nicht in diesem Maße erfüllt gesehen. Vortr. empfiehlt die Prüfung von Hin- 
kranken in einfachsten Klotzbauten, die schon Rieger angewandt hat, als außer¬ 
ordentlich ergiebig. Autoreferat 

Diskussion: Herr Oppenheim hält es für fraglich, ob für die Unfähigkeit 
des Znsammensetzens von Buchstaben und Steinen ausschließlich der Herd in der 
Zentralwindung veranwortlich zu machen ist oder nicht doch der Herd im Gynn 
linguaüs dabei mitwirkt. Dieser könnte die Raumanschauung beeinträchtigt und 
mit der Apraxie zusammen die optische Aphasie hervorgernfen haben. Ferner 
fragt 0., ob die Störung der Stereognosie der rechten Hand mit Sicherheit zentral 
bedingt war. Der Fall wäre dann für die noch unentschiedene Frage von Be¬ 
deutung, ob die Stereognosie dem Zentral* oder Scheitellappen zazusehreiben ist 
Beobachtungen an Tumoren sprechen trotz einiger gegenteiliger Fälle für des 
Scheitellappen. 

„ Herr Knrt Mendel nimmt in Übereinstimmung mit dem Vortr. an, daß ii 
dessen erstem Falle die Übung der rechten Hand die linke Hirnhemisphire zur 
superioren Hirnhälfte für das Schreiben machte, während ja die rechte Hemisphäre 
bei dem linkshändigen Individuum für die Sprache dominierte. In dem von M. 
publizierten und vom Vortr. erwähnten Falle (Neurol. Centr. 1912 S. 156), wo 
es sich um Rechtshirnigkeit bei einem Rechtshänder handelte, war es auffällig, 
daß trotz der Größe des rechtshirnigen Herdes das Schreibvermögen völlig intakt 
war; auch hier war anzunehmen, daß die Übung der rechten Hand die — für 
die Sprache inferiore — linke Hirnhälfte zur superioren für das Schreiben ge¬ 
macht hatte, so daß der rechtshirnige Herd das Schreibvermögen nicht beein¬ 
trächtigen konnte. 

Herr Bonhoeffer glaubt, daß in dem letzten Fall doch vielleicht der okzi¬ 
pitale Herd für die Störung der Richtungsvorstellnngen eine Rolle gespielt fast. 
Bei Herden in den Zentralwindungen sind derartige Ausfälle doch sehr selten zc 
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beobachten. Die Differenz zwischen Intelligenz und Prazie sei allerdings als ein 
wesentlicher Gegeneinwand anzuerkennen. 

Herr U. Rothmann möchte zuerst Herrn Liepmann fragen, ob der letzte 
Patient imstande war, das Buch bei dem ja wobl erhaltenen Lesen richtig zu 
halten, was bei der doch offenbar vorhandenen Raumsinnstörung bemerkenswert 
wäre. Was die Deutung des Falls betrifft, so wäre es doch Behr auffällig, wenn 
eine Ausschaltung der linken hinteren Zentralwindung allein die schwere Störung 
des Schreibens und die weitergehende Raumsinnstörung bedingt hätte. In dem 
Fall von R., in dem bei einem Linkshänder die rechtsseitigen Zentral Windungen 
durch einen Unfall zertrümmert waren, lernte der Pat. mit dem rechten Arm allmählich 
wieder schreiben und zeigte dann auoh richtige Hantierung mit Patentbuchstaben. 
Allerdings könnte man hier eine bessere Elinschulung der linken Hemisphäre an¬ 
nehmen. Jedenfalls liegt es nahe, die, wenn auch nicht bedeutende Affektion 
des Hinterhauptlappens in dem Fall des Vortr. zur Erklärung des eigenartigen 
Symptomenkomplexes mit heranzuziehen. R. möchte endlich darauf hinweisen, daß 
in diesem Fall nicht einmal die ganze linke vordere Zentralwindung zerstört war; 
es waren ja sogar Reste der Pyramidenbahn erhalten. Trotzdem also die ganze 
»granuläre Zone mit ihrer Projektionsbahn, die Vogt als höheres Zentrum für 
die Armbewegungen in Anspruch nahm, erhalten ist, bestand völlige Lähmung 
des rechten Armes. Autoreferat. 

Herr Stier bemerkt zum ersten Fall, daß ein Auseinanderfallen der Schreib- 
fähigkeit und der sonstigen Geschicklichkeit sehr selten nachweisbar ist. Die 
Linkser werden immer geschickter mit der linken, die Rechtser mit der rechten 
Hand. Wenn die linke Hirnhälfte auch für das Schreiben wichtig ist, so ist das 
hier beobachtete Auseinanderfallen von besonderer Seltenheit. Es zeigt, daß die 
andere Hirnhälfte ebenso gute Leistungen aufweiBen kann, wie die ursprünglich 
superiore. Für alle übrigen Funktionen ist es die rechte Hemisphäre. 

Herr 0. Vogt betont Herrn Rothmann gegenüber, daß der 3. Liep- 
mannsche Fall im Einklang mit seinen Anschauungen steht, nach denen die 
groben Lähmungen auf die hinteren Partien der Zentralwindung zu beziehen sind. 
Auch V. möchte dem Hinterhauptlappen für den Symptomenkomplex Bedeutung 
beimessen. Die Differenzen der Lähmungserscheinungen erklären sich dadurch, 
daß das obere Scheitelläppchen ein phylogenetisch jüngeres Feld enthält. 

Herr 0. Kalisoher fragt, ob im 3. Fall der Versuch gemacht worden ist, den 
Pat. Bnohstaben mit dem Mund zusammensetzen zu lassen. Es wäre dies für den 
Nachweis der Raumvorstellungen von Bedeutung. 

Herr Kramer: Im Anschlüsse an die Bemerkungen von Herrn Oppenheim 
und Herrn Vogt über die Lokalisation der Tastlähmung möchte ich bemerken, 
daß ich in einem Falle von kortikaler Tastlähinung mit nur sehr geringfügigen 
Sensibilitätsstörungen anatomisch eine Läsion fand, die außer der vorderen Zentral- 
windung nur den vorderen Abhang der hinteren Zentralwindung betraf, alle 
dahinter gelegenen Teile jedoch intakt ließ. 

Herr Liepmann (Schlußwort): Zu Fall III. Für die Prüfung der Vogtschen 
Aufstellungen, betreffend verschiedene Wertigkeit verschiedener Teile der vorderen 
Zentralwindung, eignet sich der Fall nicht, da die Zerstörungen im Centrum 
semiovale auch die erhaltenen Teile der vorderen Zentral windung ihrer Verbin¬ 
dungen verschiedener Art, insbesondere der Kommissurenfasern beraubt haben. 
Daß der Herd im linken Gyrus liugualis eine unterstützende Rolle spielt, nehme 
auch ich' an, wie ich ja auch die Mitwirkung der allgemeinen Schwächung des 
Gehirns in Betracht ziehe. Daß aber der Herd im Gyrus lingualis bei seiner 
geringen Ausdehnung die wesentliche Ursache des Defekts ist, kann man nicht an¬ 
nehmen. Eine einseitige, so geringe Läsion des Hinterhauptlappens kann weder 
in diesem Maße das Armzentrum räumlicher Direktiven berauben, noch etwa eine 
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BO schwere Störung der Raumanschauung bewirken, daß daraus die Fehlreaktionee 
erklärbar würden. Zudem beweist die erhaltene optische Gnome, daß die Bau* 
anschauong nicht in schwerster Weise gelitten hat. Als ein Adjuvans kommt der 
Herd aber wohl in Betraoht. Wir sehen ja in der Hirnpathologie häufig, daß dtr 
Ansfall, den zwei Herde machen, mehr ist, als die Somme der Ausfallserscheinung«« 
jedes einzelnen Herdes. So kann ein Herd im temporalen Sprachgebiet, der für 
sich wenig Erscheinungen gemaoht hätte, addiert zu einem zweiten im vorderen 
Sprachgebiet, der auch nur mäßige Ausfälle gemacht hatte, zu sehr schweren 
aphasischen Störungen führen. 1 Was die Tastlähmungen betrifft, so war zwar die 
Sensibilität im rechten Arm (Lage* nnd Bewegungsempfindung) schwer mit betroffen, 
indes war Beriihrungs- and Sehmerzsensibilität erhalten. Die Lage des Herdes vor 
dem Scheitellappen entspricht derjenigen in den Fällen von Wern icke und v.Mon»- 
kow und entspricht daher der Auffassung, die ich aus anderen Fällen gewönnet 
habe, daß Herde in der hinteren Zentralwindung diejenige Form der Tastlähmung be¬ 
wirken, in der die Synthese der Einzeldaten zu einem Gegenstand überhaupt nicht 
zustande kommt, während weiter hinten im Soheitellappen gelegene Herde nnr die 
assoziativen und kombinatorischen Prozesse, welche zu speziellsten Identifikationen 
führen, behindern. Der Kranke von Herrn Rothmann war als Linkser in 
günstigerer Lage (als Fall III), insofern er zum Ambidezter geworden war. Du 
Versuch, die Buchstaben mit dem Hunde auflesen zu lassen, habe ich nicht ge 
macht. Man kann ja leider bei derartigen Gehirakranken nicht alle feiner« 
Fragestellungen znr Erledigung bringen. Auf die Bemerkungen der Herren Stier 
nnd Mendel zum I. Fall ist za erwidern, daß nicht nnr das Schreiben aufgehoben 
war, sondern Praxie und Phasie erheblich gelitten hatten. Autoreferat | 

Herr Henneberg nnd Herr Westenhöfer: Über Diastematomyelie. 

Bei dem 17jährigen Mädchen bestand eine angeborene Geschwulst in der Kreuzbebi- 
gegend von etwa 5 cm Durchmesser, Blasenschwäche, kindlicher Habitus der Beine bei sonst 
guter Entwicklung, Equino varns-Stellung des linken Fußes, Schwäche des linken Beines. 
Herabsetzung aller Qualitäten der Sensibilität am linken Bein, Fehlen der Sehnenieflae » 
beiden Beinen, BabiDski links. Operative Entfernung der Geschwulst, die aas Fett und 
Muskelfasern besteht. 4. nnd 5. Lumbal* nnd 1. Sakralwirbel nicht geschlossen. Patientin 
starb an Cystitis und Pyelonephritis. Sektionsbefand: Doppelte Nieren mit doppeltem Unter. 
Das Bückenmark reicht bis an den 5. Lumbalwirbel. Filum und Cauda eqaina stark ter 
kürzt. Im 1. Lumbalsegment spaltet sich das Rückenmark in zwei Stränge, die sieb in 
1, Sakralsegment wieder vereinigen. Der rechte Strang ist wesentlich dicker als der linkt 
Die Lumbalwurzeln sind rechts normal, links fehlen die hinteren Lumbalwuneln zum Teil 
die vorderen sind zum Teil sehr schwach. Ein Teil der hinteren Sakral wurzeln fehlt beider 
seits. Auf den Querschnitten zeigt sich im Zervikal* und Dorsalmark eine stark« Ver¬ 
kleinerung des Gotischen Stranges. Im 1. Lumbalsegment zeigt sich das Bild der „Vorder* 
hornabachnürung“ links. In den folgenden Lumbalsegmenten zeigt der linke Querschnitt 
eine rundliche, einem Vorderhorn entsprechende graue Masse, die von einem schmales Mark* 
mantel umgeben ist. Der rechte Querschnitt vervollständigt sich im 2. bis ö. Lumbalsegmest 
Es bilden sich Vorder* nnd Hinterhörner. Auch links vervollständigt sich der Querschnitt 
im 1. Sakralsegraent, so daß in dieser Höhe zwei getrennte vollständige Rückenmarks««- 
schnitte vorliegen, die jedoch schon im Bereich des 1. Sakralsegments zusammenzufließen 
beginnen. Die medialen Vorderhörner enthalten nnr sehr spärliche Ganglienzellen. 1® 
mittleren Sakralmark fehlen die Hinterhörner beiderseits, nnd es beginnt eine zweite Teilung 
Erst im untersten Sakralmark kommt es za einer unvollständigen Vereinigung. Vom 1 . Lumbal 
segment bis zum Filum bestehen zwei Zentralkanäle. 

Hinsichtlich der Entstehungsweise der Mißbildung nimmt Vortr. an, daß «ich 
jede Hälfte der Neuralplatte selbständig geschlossen hat. Man muß weiteren- 
nehmen, daß die linke Hälfte von vornherein mangelhaft entwickelt war, daß di« 
Flügelplatte und die Ganglienleiste in den betreffenden Segmenten fehlte. E« bat 
den Anschein, daß schon das Fehlen der Spinalganglien genügt, um die Entwick¬ 
lung des Hinterhornes zu verhindern. Autoreferat. 


Die Addition der Herde kann zu einer Multiplikation der Ausfallserscheinungen ßb««- 
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Diskussion: Herr P. Schröder weist darauf hin, daß Diastematomyelie auch 
ohne Spina bifida vorkommt. Er demonstriert Präparate von zwei Fällen der 
Breslauer psychiatrischen Klinik, in denen die Verdoppelung ein zufälliger Sektions¬ 
befund gewesen war bei erwachsenen Mensohen, welobe keine Veränderungen an 
den Wirbelknochen und welche intra vitam keine spinalen, auf die Diastemato¬ 
myelie zu beziehenden Störungen dargeboten hatten. In dem einen Falle (vgL 
Seelert, Verdoppelung des Rückenmarks, Berl. klin. Woch. 1911. Nr. 8) handelte 
es sich um eine 37 jährige Frau, die an perniziöser Anämie starb; verdoppelt war 
die untere Hälfte des Lumbalmarks und das Sakralmark. Das linke und das 
rechte Rückenmark sind gleich groß, sie liegen so nebeneinander, daß ihre dorso- 
ventralen Durchmesser einen dorsalwärte offenen Winkel von etwa 120—150° 
bilden. Die Trennung ist nirgends vollständig; fest miteinander verwachsen sind 
die im Winkel aneinander stoßenden Vorderstränge, die Seitenstränge sind 
streckenweis durch einen Piastrang getrennt. Er finden sich vier wohlgebildete 
Hinterhömer, von denen nur im Sakralmark die zwei medialen ein wenig dürftiger 
sind, als die lateralen; Boweit es sich noch feststellen ließ, traten an alle vier 
Hinterstränge hintere Wurzeln heran. Im mittleren Lumbalmark fließen die in 
der Nähe des Zentralkanals getrennten zwei mittleren Hinterstränge an der dor¬ 
salen Peripherie zu einem randständigen grauen Bande zusammen. Die mittleren 
Vorderhörner sind überall verkümmert und gehen unter Durchbrechung der 
Vorderseitenstränge streokenweis breit ineinander über. Von sonstigen Anomali¬ 
täten fand sich nur noch eine Erweiterung des Zentralkanals im Dorsalmark mit 
Verdickung des Ependyms. Der zweite Fall betrifft einen 48 Jahre alten Mann, 
der eine vollständige Diastematomyelie im Dorsalmark und eine unvollständige 
(ähnlich der des ersten Falles) im Lumbosakralmark aufwies (s. die ausführliche 
Beschreibung von K. Altmann, „Über eine zystische Mißbildung des Rücken¬ 
markes“, Inaug.-Dissert. Breslau 1906). Autoreferat. 


Von der 84. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ante in Münster 1/W. 

vom 15. bis 21. September 1912. 

Ref.: Kurt Mendel. 


Herr M. Roth mann (Berlin): Über die Errichtung einer Station zur 
psychologischen und hirnpbyslologisoben Erforschung der Menschenaffen. 

Neben mehreren ausgestorbenen bis in das Tertiär zurückreiohenden Menschen¬ 
affen gibt es von gegenwärtig lebenden Anthropoiden den Gibbon und Orang-Utan 
in Hinterindien, den Gorilla und Schimpansen in Zentralafrika. Was ihre Stellung 
zum Menschen betrifft, so hat der von Dubois auf Java gefundene im frühen 
Quartär lebende Pithecanthropus eratus bewiesen, daß höher entwickelte Formen 
der Menschenaffen existiert haben; die neuesten Ausgrabungen fossiler Menschen¬ 
skelette, die bis in die Spättertiärzeit heraufreichen, zeigen auffallend gorilloiden 
Typus. Vor allem aber beweisen die moderne Blutuntersuchung und die Hirn- 
forschung die enge Verwandtschaft von Mensch und Menschenaffen. Die Blut¬ 
untersuchung, von Friedenthal inauguriert, zeigt Reaktionen zwischen dem Blut 
des Mensohen und des Menschenaffen, wie sie sonst nur blutverwandte, sich gegen¬ 
seitig befruchtende Tierformen aufweisen. Die Hirnforschung zeigt bereits bei 
makroskopischer Betrachtung die in der Richtung zum Menschen liegende Ent¬ 
wicklung des anthropoiden Hirns. Ja KlaatBch hat neuerdings, wie früher 
Carl Voigt, eine Entwicklung der verschiedenen Menschenrassen aus ver¬ 
schiedenen anthropomorphen Stämmen, einen Ost- und einen Westtypus auf Grund 
des Hirnaufbaues angenommen. Aber auch die mikroskopische Untersuchung der 
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Großhirnrinde und der zerebralen Leitungsbahnen lehrt immer aufs neue, du 
der feinere Ausbau dee Gehirns beim Menschenaffen dem des Menschen weitgehend 
angenähert ist, ja daß sich Übergänge von den primitiven Menschenrassen zu da 
Menschenaffen (Sehsphäre usw.) finden. — Es erscheint demnach die Erforschung 
von Psyche und Hirnfunktion der Menschenaffen für die Urentwicklnng da 
Menschen von größter Bedeutung. Bisher sind die psychischen Eigenschaften der 
Anthropoiden nur gelegentlich in Zoologischen Gärten, bei Zirknsdressnren uv. 
beobachtet worden. Hier sind eingehende Untersuchungen mit der Methode der 
experimentellen Psychologie notwendig. Auch die Hirnpbysiologie, die hier bered» 
filr die menschliche Hirnchirurgie grundlegende Tatsachen gewonnen hat, bedarf 
zweckentsprechender Einrichtungen zur Erforschung der Menschenaffen. Es ist 
dazu erforderlich, im subtropischen Klima eine Forschungsststion zu errichten, u 
der die Menschenaffen ohne klimatische Gefahren und ohne zu große Kosten ge¬ 
bracht werden können, und die von Europa leicht erreichbar ist. Yortr. schligt 
hierfür Orotava auf Teneriffa vor, wo bereits ein Schimpanse in. bester Gesundheit 
lebt, und wohin weitere Menschenaffen mit Unterstützung des Deutschen Kolonial- 
amtes aus Kamerun transportiert werden sollen. Akklimatisieren sich die Menschen¬ 
affen gut, so werden zunächst unter sachgemäßer Leitung psychologische Unter¬ 
suchungen über Lautgebung, Gebärdensprache, Wortverständnis, ZahlbegriS, 
Farbensinn usw. angestellt werden, zu denen später auch Orang-Utans verwandt 
werden sollen. Bei der mit der fortschreitenden Kultur unvermeidlichen Ver¬ 
nichtung der Menschenaffen erscheint die Begründung einer solchen Station un¬ 
aufschiebbar. (Ausführliche Publikation in der Berl. klin. Woch. 1912, Nr. 42.) 

Autoreforat 

Herr Sioli (Bonn): Histologischer Befund bei einem Teils fomiliim 
Myoklonie. Über die der Myoklonie zugrunde liegende Veränderung bestehen 
verschiedene Annahmen, die anatomischen Untersuchungen sind an Zahl spärh'ch 
und geben keine Klarheit. Vortr. hat einen Fall myoklonischer Epilepsie de 
Unverricht-Lundborgseben Form histologisch untersucht. Es fand sich am 
Rückenmark außer einer Degeneration der Dreikantenbahn im oberen H&lsmsrk 
kein sinnfälliger pathologischer Befund, in der Großhirnrinde: GauglienzaUwr- 
änderungen in nicht charakteristisch umschriebener Form, erhebliche Vermehrung 
von Gliazellen mit Faserbildung in den oberen Rindenschiohten, besonders stark 
im Gebiet der Zentral Windungen, kein bemerkenswerter Markfaserausfall, käme 
Störung der Rindenarchitektonik oder ein Anzeichen von Entwicklungsstörang 
des Gehirns. Im Kleinhirn fand sich eine sehr eigentümliche Veränderung, auf 
die die Nisslfärbnng mit Gliazellenvermehrang und abnormer Myelinanhäofong 
hinweist, and die Bich mit der Scharlachfärbung als eine sehr starke Lipoidan- 
häufung darstellt Sie ist am Nucleos dentatus lokalisiert, läßt die Ganglien¬ 
zellen des NucleuB dentatus aber frei und erstreckt sich in das Mark der Klein¬ 
hirnhemisphären und etwas nach der Brücke zu fort. Einen mit der Mark¬ 
scheidenfärbung nachweisbaren groben Ausfall macht sie nicht. An den Ganglien 
des Stammes usw. fanden sich keine sinnfälligen Veränderungen. Die Verände¬ 
rungen in Großhirnrinde and Rückenmark dürften für das Zustandekommen der 
myoklonischen Bewegungen nioht von Bedeutung sein; ob der sehr auffällige 
Befund im Kleinhirn eine wesentliche Bedeutung hat, wird erörtert und als nicht 
unmöglich dargestellt. Weitere Fälle sind mit Einschluß des bisher nicht berück¬ 
sichtigten Kleinhirns zu untersuchen (erscheint im Arch. t Psych.). Autoreferat 
Herr G. Aschaffenburg (Köln): Degeneratives Irresein und Dementia 
praecox bei Kriminellen. Im vorigen Jahrhundert galt die Gemütsbewegung 
als eine Hauptursache der Psychosen. Dann glaubte man eine Zeitlang >0 
wenig an diese Art der Entstehung, daß E. Meyer in seinem Buche über die 
Ursachen der Geisteskrankheiten die körperlichen auf 123, die psychischen auf 
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7 Seiten erörtern konnte. Im letzten Jahrzehnt trat wieder ein Unschwung ein. 
Einerseits durch Freud und seine Schule, die, soweit Psychiater in Frage kommen, 
allerdings nicht das Zustandekommen von Psychosen selbst, sondern nur von 
Symptomen auf affektbetonte Erlebnisse zurückführten. Andererseits wurde nach 
Hellpachs Bezeichnung der reaktiven Genese vieler psychotischer Zustände mehr 
Aufmerksamkeit zugewendet; und heute wird kaum mehr bezweifelt, daß sogar 
die Depressionen eines manisch-depressiven Irreseins reaktiv ausgelöst werden 
können. So wurde der Rahmen der psychogenen Krankheitsformen erheblich er¬ 
weitert und alle möglichen Zustände als Psychosen auf dem Boden der Entartung 
beschrieben. Als charakteristisch für die Entartungspsychosen bezeichnet Wil- 
mann8 krankhafte Steigerungen der verschiedenen Entartungen oder pathologische 
Reaktionen auf überstarke Reize; und Bonhoeffer erklärt mit Birnbaum: die 
psychogene Auslösbarkeit eines psychopathologischen Zustandes ist ein Kriterium 
der degenerativen Anlage. Das kann aber allein nicht genügen. Denn auch 
Siefert und Wilmanns, die mit der Diagnose der degenerativen Psychosen viel 
freigebiger sind als ich, bezweifeln nicht das Auftreten von Dementia praecox 
in Gefängnissen. Wilmanns geht sogar soweit, zu sagen, daß die Strafhaft eine 
Dementia praecox bei Personen erzeugen kann, die unter Umständen davon ver¬ 
schont geblieben wären. Dann bleibt weiter das Symptomenbild zur Scheidung 
der Diagnosen übrig. Aber Bonhoeffers Zusammenfassung der baftpsychotischen 
Komplexe im engeren Sinne, enthält lauter Bilder, die auch bei Dementia praecox 
Vorkommen: die Ganserschen Dämmerzustände, die psychogene Pseudodemenz 
mit Ausfall der elementarsten Kenntnisse und Erfahrungen, die hysterischen 
Stuporzustände Reeckes, halluzinatorisch-delirante Zustände mit Pseudodemenz 
und funktionellen Amnesien, endlich katatonische Bilder. So würde denn schließlich 
nur zweierlei die Differentialdiagnose der degenerativen Zustände gegen die 
Dementia praecox ermöglichen: die ausgeprägte psychogene Entstehung und der 
Ausgang. In den haftpsychotiBchen Komplexen spielen WunscherfUUungen nach 
Bonhoeffer eine große Rolle. Aber gerade Bleuler, dem ich darin durchaus 
nicht überall folgen kann, bat in seiner Schizophrenie auf die Bedeutung der 
Wunschkomplexe für die Gestaltung der Symptome der Dementia praeeox beson¬ 
deren Wert gelegt und für viele Erscheinungen wohl auch die Berechtigung 
dieser Auffassung erwiesen. Es kann also auch bei der Dementia praecox der 
Kriminellen die gestaltende Kraft der Befürchtungen und Wünsche wirksam seiD, 
und damit fallt auch dieses differential-diagnostische Merkmal fort. Bleibt nur 
noch der Ausgang. Hier müssen wir zweierlei scheiden: das Zurücktreten der 
Symptome und den endgültigen Ausgang. Seit Bleuler die „Versetzungsbesse- 
rangen“ beschrieben, wird auch daran niemand zweifeln können, daß so gut wie 
durch die Versetzung aus einer Anstalt in die andere oder in die Freiheit 
plötzlich der Zustand eines stuporösen Katatonikers völlig anders werden kann, 
auch die Versetzung eines solchen Kranken aus der Haft in andere Umgebung 
ein sofortiges Schwinden aller sohweren psychotischen Symptome bewirken kann. 
Und ebenso das Wiederauftreten der Erkrankungserscheinungen bei der Rück Ver¬ 
bringung in den Strafvollzug. Der endgültige Ausgang allerdings muß auch die 
Diagnose endgültig klären. Wer wie ich mit Bleuler an der prinzipiellen Un¬ 
heilbarkeit der Dementia praecox festhält, muß auch erwarten, daß die charakte. 
ristische Demenz des Hebephrenen, die affektive Stumpfheit und die Verschrobenheit 
des Wesens nicht ausbleiben darf. Aber ich weise nachdrücklich darauf hin, daß 
ich nioht voraussetze, daß diese Demenz in jedem Falle sehr hochgradig ist. Und 
weiter auch darauf, daß gelegentliche Erregungen kein Beweis gegen die affektive 
Abstumpfung sind. Affektausbrüche sind kein Beweis für das Erhaltensein der 
normalen Affektsbereitschaft. Sehen wir doch auch bei stumpfen Schwachsinnigen 
heftige affektive Erregungen, ohne daß wir deshalb ihr Affektleben für normal 
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42,9°/ 0 verwahrlost, liederlich, verkommen and unsozial. 82,9°/ 0 waren 


nicht 

vorbestraft, 41,1 °/ 0 hatten unbedeutende, 25,7°/ 0 größere Vorstrafen. Der gering« 1 
Teil der 70 Mörder gehörte zu den gewerbsmäßigen Gewohnheitsverbrechern. 
79°/ 0 der Verbrecher waren erst 18 bis 31 Jahre alt, als sie zum Mörder vori«- 
Die Führung der Lebenslänglichen war gut bei 68,7 °/ 0 , leidlich bei 14,2% ^ 
schlecht bei 17,1%. Die nicht Vorbestraften ließen sich durch ihr Verhalt« 
während der lebenslänglichen Bdßzeit scharf unterscheiden von den Gewohnheit* - 
Verbrechern, von denen ein unverhältnismäßig großer Prozentsatz sich wifa® 3 
der Strafzeit schlecht führte und keine Spur von Beue zeigte. Der weitaus größt* 
Teil der Gefangenen wurde im Verlauf der Strafe geisteskrank. Die Leb«**’ 
länglichen stellen durchaus nicht immer die Hefe des Verbrechertums dar. 

Herr Hermkes (Eickelborn): Dm Bewahrhaus für Geisteskrank® 
gemeingefährlichen Neigungen. Vortr. bespricht die im Bew&hrhauae fr 
Geisteskranke mit gemeingefährlichen Neigungen zu Eickelborn gesammelt«) *“■ 
fahrungen unter Hervorhebung der Gesichtspunkte, welche für die Lösung kr 
Frage der Unterbringung gemeingefährlicher Geisteskranker von Bedeutung * BKl 
Er kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Das mit der allgemeinen Irrenanstalt r - r 
bundene Bewahrhaus für Geisteskranke mit gemeingefährlichen Neigungen » 
ausschließlich für Kranke bestimmt sein, die in ihrem eigenen Interesse anstal 
pflegebedürftig sind, die aber wegen ihrer gefährlichen Eigenschaften einer W® 
Bewahrung bedürfen. 2. Strafgefangene Geisteskranke Bollen möglichst schnell» 
psychiatrischen Strafanstaltsadnexen Aufnahme finden; den allgemeinen & 1 * 1 ' 
anstalten sollen sie erst dann überwiesen werden, wenn der Strafvollzug 
oder wegen unheilbarer Geisteskrankheit aufgehoben ist und die Kranken 


halten. Ich habe hier die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose zwischen 
Dementia praecox und den haftpsycbotischen psychogenen Zuständen derDege» 
rierten deshalb so sehr betont, weil die Konsequenzen der Fehldiagnose so sehr 
wichtig sind. Praktisch wichtig, weil die Annahme eines psychogenen, erst durch 
die Haft entstandenen Zustandes statt einer Dementia praecox die Beurteilen 
der Zurechnungsfähigkeit und der Strafvollzugsfähigkeit auf eine falsche Bahn 
lenkt, wie ich an einer nicht geringen Zahl von Fällen erlebt habe. Ferner vs! 
durah diese Deutung die Haft, insbesondere die Einzelhaft, diese unentbehrlich . 
und segensreiche Maßregel des Strafvollzuges, diskreditiert wird, meiner Meinung j 
nach zu Unrecht. Und endlich, weil sie uns zu einer übertriebenen Bewertung 1 
der psychisohen Faktoren für die Entstehung von Psychosen verleitet Wb 
allerdings die Auffassung vertritt, daß die psychogene oder degenerative Venn- 
lagung die eigentliche Erkrankung und daß demnach der psychotische Haft¬ 
komplex nur ein durch die Haft ausgelöstes Symptomenbild ist, der steht mein* 
Auffassung nahe, die ich dahin präzisieren kann: Die Haft und die mit der Ver¬ 
haftung verbundenen psychischen Erregungen können bei prädisponierten Mensche 
neben anderen Formen der Psychosen auch Syndrome auslösen, die einen deutiici 
psychogenen Charakter tragen. Weder die Entstehung dieser Zustände in kr 
Haft nooh ihr Schwinden nach der Enthaftung beweisen, daß es sieb um psychogene 
Entartungszustände handeln muß. Es sind vielmehr weit öfter, als im allgemein« 
angenommen wird, nur Exazerbationen oder die ersten deutlichen Symptome der 
Dementia praecox. Die Haft gibt ihnen nur die eigenartige Färbung, die sie 
mit den sehr viel selteneren wirklich psyohogenen Haftpsychosen gemeinsam haben. 

Autorefent 

Herr Többen (Münster): Ein Beitrag zur Payohologie der zu leben*' 
länglicher Zuchthausstrafe verurteilten oder begnadigten Verbroch» 

Material von 70 Mördern, nach sozialen und psychologischen Gesichtspunkten ge¬ 
ordnet. In 40 °/ 0 der Fälle direkte oder kollaterale Form der erblichen Be¬ 
lastung mit Geisteskrankheit. Vor der Tat waren 57,1 % sozial brauchbar und 
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in ihrem eigenen Interesse anstaltspflegebedürftig sind. 3. Die nicht ausgesprochen 
geisteskranken Psychopathen, welche im Interesse der öffentlichen Sicherheit und 
Ordnung nicht in der Freiheit gelassen werden können, gehören nicht in die all* 
gemeinen Irrenanstalten, sondern in andere Anstalten, etwa in entsprechend ein¬ 
gerichtete Arbeite- bzw. Korrektionshäuser. Autoreferat. 

Herr Pohlmann (Aplerbeck i/W.): Fürsorgeerziehung und Psychiatrie 
in der Provins Westfalen. Vortr. erwähnt zunächst kurz die an zahlreichen 
Stellen ausgeführten psychiatrisch-neurologischen Untersuchungen von Fürsorge¬ 
zöglingen, die ergeben haben, dafl unter den Zöglingen eine nicht geringe Anzahl 
geistig Abnormer sich befindet. Wie hoch der Prozentsatz der Anormalen ist, 
ist einwandfrei nicht festgestellt, da bisher nirgends eine Untersuchung sämtlicher 
in Fürsorgeerziehung befindlicher Kinder durchgeführt ist. Schätzungsweise mufi 
angenommen werden, daß ungefähr die Hälfte geistige Defekte in mehr oder 
weniger hohem Maße zeigt. Vortr. geht sodann ein auf die verschiedenen Mög¬ 
lichkeiten, die anormalen Zöglinge festzustellen. Die von manchen Seiten er¬ 
hobene Forderung, jedes der Fürsorgeerziehung zu überweisende Kind während 
des Verfahrens einer eingehenden psychiatrischen Untersuchung zu unterziehen, 
hält er nicht für unbedingt erforderlich und für praktisch nicht durchführbar. 
Viel wichtiger erscheint ihm die psychiatrische Beaufsichtigung während des Voll¬ 
zugs der Fürsorgeerziehung. Die meisten Kommunal verbände lassen zurzeit die 
Untersuchungen vornehmen durch einen von Anstalt zu Anstalt reisenden Arzt. 
Es sind bisher allerorts nur die in den Anstalten befindlichen Zöglinge vor das 
Forum des Psychiaters gestellt, weil die Ausdehnung der Untersuchung auf die 
Familienpfleglinge mit unverhältnismäßig großen Schwierigkeiten und Kosten ver¬ 
knüpft wäre. Die Provinz Westfalen hatte z. B. im März 1911 5479 Fürsorge¬ 
zöglinge, für die mehrere Ärzte im Hauptamte anzustellen wären. Auoh die 
Untersuchung sämtlicher Anstaltszöglinge — es waren in Westfalen 1911 2380 — 
ist schwer durchführbar, wenn sie so eingehend vorgenommen werden soll, daß 
für die Praxis brauchbare Resultate dabei herauskommen. Vortr. vertritt den 
Standpunkt, daß eine wiederholte Untersuchung desselben Zöglings in den meisten 
Fällen aus praktischen und wissenschaftlichen Gründen notwendig ist. Eis kann 
darauf verzichtet werden höchstens bei einigen hochgradig Imbezillen und einem 
Teil der Normalen. Der Herr Landeshauptmann der Provinz Westfalen hat ent¬ 
sprechend einem Wunsche der Anstaltsleiter bestimmt, daß nur diejenigen Zög¬ 
linge untersucht werden sollen, die den Pädagogen als verdächtig in bezug auf 
ihre geistigen Funktionen aufgefallen sind. Diese Methode hat gewiß ihre Be¬ 
denken. Sie kann als unbedenklich angesehen werden, wenn das Verständnis der 
Anstaltsleiter für psyohopathologische Vorgänge ausreichend ist, aber auch nur 
unter dieser Voraussetzung. Die westfälischen Anstaltsleiter haben ihre Kennt¬ 
nisse auf diesem Gebiete durch Teilnahme an Kursen und Studium der ein¬ 
schlägigen Literatur zu erweitern gesucht. Als Folge davon ist die Abneigung 
gegen die ärztliche Mitarbeit mehr und mehr im Schwinden begriffen. Fast in 
allen Anstalten ist statt des früheren Mißtrauens Entgegenkommen und lebhaftes 
Interesse zu bemerken. Immerhin gilt es für die Ärzte noch weiteres Verständnis 
und Interesse für krankhafte Seelenvorgänge zu wecken und zu fördern. Vortr. 
bespricht dann weiter die Ergebnisse der im Winter vorigen Jahres von ihm 
vorgenommenen Untersuchungen. Die Anstaltsleiter wünschten Aufklärung über 
den Geisteszustand von 527 Zöglingen, 328 Knaben und 199 Mädchen, das sind 
27°/ 0 sämtlicher Anstaltsinsassen. Naturgemäß war in den Anstalten, die ge¬ 
wissermaßen als ultimum refugium dienen, die Zahl der Vorgeschlagenen am 
größten. Die Untersuchung wurde im allgemeinen nach dem von Cramer an¬ 
gegebenen Schema vorgenommen. Es wurden von den 527 25 als normal und 
476 alB anormal befunden. In 25 Fällen konnte nach der einmaligen Unter- 
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Buchung, der eingehendes Aktenstudium vorhergegangen war, ein definitives Urte! 
nicht gewonnen werden. Auf die Stellung von Spezialdiagnosen ist verricht; 
Ent&rtungezeichen fanden sich gehäuft 225 mal. Deutliche Symptome überstsndai# > 
Rachitis zeigten sich nur in 76 Fällen, und hereditäre Lues konnte nur fünfriu! 
festgestellt werden. Erblich belastet waren 63,25°/ 0 . Eine hohe Zahl, wenn rat 
berücksichtigt, daß keine besondere Erhebungen angestellt waren. Bei 31,9*, 
der‘Gesamtzahl oder 60% der Belasteten war Trunksucht der Eltern angegeben. 
12% waren unehelich geboren. In einer von dem Herrn Landeshauptmann nr 
Besprechung der ärztlichen Untersuchung einberufenen Versammlung der Anstalt* 
leiter wurden sämtliche vom psychiatrischen Standpunkt zu stellenden Forderungen 
gutgeheißen. Auch die Notwendigkeit der Errichtung sogenannter Zwischen- 
anatalten wurde anerkannt. Leider beschloß die Konferenz aber, mit dem 6» 
dieser Anstalten noch einige Jahre zu warten, um die Erfahrungen andere 
Provinzen sich zunutze machen zu können. Sind die Zwüschenanstalten errichtet, 
dann hat die Provinz Westfalen, deren Landeshauptmann mit Beinen Dezernenten 
für die psychiatrische Untersuchung der Fürsorgezöglinge Btets das größte Inter¬ 
esse gezeigt hat, alles getan, was ärztlicherseits bezüglich der Fürsorgeerziehung 
zurzeit billigerweise gefordert werden kann. Autoreferat 

Herr H. Clemens (Eickelborn i/W.): Die Erfolge der Beschäftigung!- 
theraple bei akuten Geistesstörungen. Die sogen. Beschäftigungstherapie, 
d. h. die von streng ärztlichen Gesichtspunkten aus verordnete und geregelte Be¬ 
schäftigung Geisteskranker, ist für die Behandlung vorgeschrittener, chronische! 
Psychosen im Laufe der Zeit so ziemlich - Gemeingut aller Psychiater geworden, j 
Als Behandlungsmittel frischer, akuter Geistesstörungen hat die Beschäftigungs¬ 
therapie aber noch nicht überall die Beachtung gefunden, die sie ihrer häufigen 
unbestreitbaren Erfolge wegen verdient. Daß die Beschäftigungstherapie i» 
frischen Fällen sich bislang noch so wenig Eingang in den Irrenanstalten ver¬ 
schaffen konnte, beruhte auf mancherlei Ursachen; nicht wenig hinderlich ist ihrer 
Ausbreitung z. B. die selbst erst vor relativ kurzer Zeit eingeführte Bettbehandlunt 
akuter Geisteskrankheiten geworden. So segensreich diese in geeigneten Fällen 
und bei richtiger Anwendung ist, so wird sie doch sehr häufig noch durch eine 
allzu schematische Anwendung diskreditiert. An ihrer Stelle führt die Beschäftignngi- 
therapie nicht selten ungleich rascher und besser zum Ziele, der Genesung oder 
Besserung des Kranken. In der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt za Eickelborn, wo 
die Beschäftigung der Kranken allgemein die weitestgehende Berücksichtigung 
erfährt, konnten häufig durch sie auch bei akuten Fällen bedeutend bessere Er¬ 
folge erzielt werden als durch irgendeine andere Behandlungsmethode. Es erwi« 
sich eigentlich keine einzige aknte Psychose völlig ungeeignet für ihre Anwendung. 
Die besten Erfolge ergaben sich allerdings bei den meisten akuten Hallumnosen, 
welchen Ursprungs sie auch immer sein mochten. Dann kamen die Manien, die 
Hebephrenien und Katatonien und viele frische Fälle von progressiver Parzljse. 
Am wenigsten Erfolg hatte die Beschäftigungstherapie bei vielen Depressions¬ 
zuständen des manisch-melancholischen Irreseins und bei den paranoiden Formen 
der Dementia praecox. Autorefent 
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I. Originalmitteilung. 

Ein Fall von 

operativ entferntem Kleinhirn brücken winkeltumor . 1 

Von Dr. J. Krön, 

Nervenarzt in Moskau. 

Der Begriff Kleinhirnbrückenwinkel wird oft unberechtigt erweitert. Mit 
Becbt schlügt Henschen* vor, als Kleinhirnbrückenwinkel die Einbuchtung im 
vordersten Teil der Basalfläche des Kleinhirns, wo der Brückenarm verschwindet, 
zu bezeichnen; natürliche Grenzen derselben bilden: nach hinten medialwärts: 
die Eminentia olivaris der Oblongata, lateralwärts: der vordere Band der Tonsille 
und die Lobuli biventer und semilnnaris inferior; nach vorn lateralwärts: der 
Band des Lobulus quadrangularis; medialwärts nach vorn: die Grenze der Brücke 

1 Vortrag, gehalten in der Moskauer neurol.-psych. Gesellschaft am 9. März 1912. 

1 Folkb Hbnschbn, Jena 1910. 
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die vordere laterale Grenze wird von der fast vertikal stehenden hinteren Fläche 
der Felgenbeinpyramide gebildet Durch diesen Kaum zieht der Acosfas- 
Fazialisstamm in fast horizontaler und frontaler Richtung. Die Symptomatologie 
der Geschwülste, die sich in dieser Region etablieren, ist genau charakterisiert 
Das Krankheitsbild wird bloß vielgestaltiger, ohne jedoch dem Verständnis zu 
entrücken, wenn der Tumor den Hirnstamm gegen den Knochen preßt oder die 
Hirnnerven zwischen Dura und Hirn einklemmt. Die erste Zusammenstellung 
der klinischen Symptome dieser Geschwülste stammt von C. Stebnbebg 1 am 
dem Jahre 1900. Ich verzichte darauf, hier des Näheren auf die Winkeltumoren 
einzugehen, da ich bereits im Jahre 1905* über die Acusticusgeschwülste be¬ 
richtet habe und seitdem zahlreiche Abhandlungen erschienen sind, so vor allem 
Folke Henbchen’s Monographie aus dem Jahre 1910 über die Kleinhirnbrficken- 
winkeltumoren. Die Veröffentlichung des vorliegenden Falles, der eine prägnante 
Diustration für die Symptomatologie der Winkeltnmoren ist, geschieht ans dem 
Grunde, weil operativ entfernte Winkeltnmoren noch recht selten sind und weil 
derselbe in klinischer und pathologisch-anatomischer Beziehung Interessantes bietet 

Klawdja K., 34 Jahre alt, Lehrerin, erschien am 20./XIL 1911 in meiner 
Sprechstunde. 

Anamnese: Die Eltern der Patientin sind gesund; der Vater (Arzt) ist 84 Jahre 
alt, die Mutter 62 Jahre. Ein Brnder starb im Alter von 25 Jahren an Lungen¬ 
tuberkulose: er hatte sich als Student auf der Jagd erkältet, bekam eine Lungen¬ 
entzündung, an die sich eine Lungentuberkulose anschloß. Sonstige Lungenkrank- 
beiten sind in der Familie nicht vorgekommen. 

Patientin erkrankte im Alter von 9 Jahren an Diphteritis, im 11. Jahre an 
Masern, war sonst bis zu den letzten Jahren stets gesund gewesen. Im Frühling 
1907 stieß sie zweimal mit dem Kopf heftig gegen den Pfosten der Balkontür; 
danach litt sie 3 Tage an starken Kopfschmerzen nnd Schwindel; Erbrechen 
trat nicht auf. 3 Monate darauf traten Schmerzen im Hinterhaupte auf, nnd 
Patientin begann über Abnahme des Hörvermögens auf dem linken Ohre an 
klagen, letztere blieb trotz konstanter ohrenärztlicher Behandlung; im Sommer 
1911 hatte Patientin die Empfindung, als ob sie im linken Ohre beständig ein 
silbernes Glöckchen läuten hörte. Im Winter 1909/10 erkrankte Patientin, die 
sich zurzeit im Süden Bußlands aufhielt, an Malaria, die den ganzen Winter an- 
dauerte: es bestanden allgemeine Schwäche, leichte Temperaturerhöbnng, Kopf¬ 
schmerzen, zweimal traten Obnmachtsanfälle auf. Im Blute wurden Plaemodi» 
malariae nachgewiesen. Im Frühling 1910 waren die Erscheinungen der Malaria 
bereits geschwunden. Im Herbst 1911 traten wieder Kopfschmerzen auf. meist 
nachts, viermal hatte sie Erbrechen, jedesmal nach Gennß von Schwarzbrot. I® 
November v. J. wurde vom Augenarzt eine leichte Neuritis des linken N. II kon¬ 
statiert; Mitte Dezember bestand bereits eine ausgeprägte doppelseitige Neuritis 
optica. 8 

Patientin klagt zurzeit über Abnahme des Sehvermögens in der Ferne, Gehörs- 
abnahme, Schwächegefühl, Unsicherheit in der linken Hand und beim Geben. I® 
den letzten .Monaten hat sie weder an Kopfschmerzen noch anSchwindelgefählgelitten. 

1 Zeitschr. f. Heilk. XXI. 1900. Abt. f. p&th. Anat. H. 2. 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilk. 1905. 

* Die Daten des Augeubefundes und freundliche Überweisung der Patientin rertanke 
ich Herrn Prof. Dr. Awerbach. 
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Stat. praes.: Patientin ist von mittlerer Größe, normalem Knochenbau, ge¬ 
nügender Ernährung. Gesichtsfarbe und sichtbare Schleimhäute etwas blaß. 
Pupillen von normaler und gleicher Weite, reagieren prompt auf Lichteinfall und 
Akkommodation. Minimale Parese des N. VI sin., nystagmusartige Zuckungen bei 
den extremen Bewegungen des linken Auges nach links, hin und wieder leichter 
Nystagmus des rechten Auges bei den Endstellungen nach rechts. Die anderen 
Augenmuskeln funktionieren prompt. Keine Diplopie. Neuroretinitis duplex mit 
Übergang in Atrophie links. 

Geruch und Geschmack o. S. 

Linker Korneal- und Skleralreflex fehlt unabhängig von der Lage, die Patientin 
einnimmt. Objektive Gefühlsstörungen im Gebiete des linken N. V sind nicht 
vorhanden. Die Ausgangspunkte dieses Nerven sind nicht druckempfindlich. Druck 
- empfindet Patientin auf der linken Stirnhälfte etwas dumpfer als rechts. Die 
Kaumuskeln funktionieren gut, doch gibt Patientin an, daß sie rechts kompakte 
Speisen besser kaue als links. Die linke Nasolabialfalte ist leicht verstrichen; bei 
mimischen Bewegungen ist weder rechts noch links eine Differenz sichtbar. Beim 
Mundspülen fließt das Wasser manchmal aus der linken Mundhälfte, beim WaEchen 
des Gesichts kommt das Seifenwasser oft ins linke Auge. 

Die elektrische Untersuchung ergibt eine leichte Herabsetzung der Erregbar¬ 
keit für den faradischen Strom im Gebiete des Mm. orbicularis oris und Levator 
menti. 

Otoskopischer Befund normal. Gehör: rechts: Flüstersprache in Entfernung 
von 2 m, links: JFlüsterspracbe hart am Ohre. C und C 1 nicht hörbar, C 2 , C 3 , 
C 4 hörbar. Rinne links. Knochenleitung für hohe Töne verkürzt. 

BäbAny’s kalorische Reaktion links negativ (Dr. Gitelson). 

Nase- und Nasenrachenraum o. S. 

Nasen- und Rachenreflexe normal. 

Nn. IX bis XII o. S. 

Beklopfen des Kopfes nirgends empfindlich. Kopfbewegungen normal. 

Hals- und Nackenmuskeln funktionieren prompt. 

Obere Extremitäten: Beweglichkeit in allen Gelenken beiderseits frei* 
Kraft links schwächer. Deutliche Ataxie der linken Hand. Adiadokokinesis links* 

Untere Extremitäten: Minimale Parese links und leichte Ataxie links beim 
Kniehackenversuch. 

Patellarreflex 1. > r.; Babinski, Oppenheim, Bechterew und K. Mendel negativ. 

Bauchreflexe beiderseits positiv. 

Sensibilität überall normal. 

Romberg deutlich positiv. 

Beim Gehen schwankt Patientin bisweilen nach rechts, besonders beim Kehrt¬ 
versuch mit geschlossenen Augen. 

Respiration normal. Herzgrenzen normal. Töne rein. Puls mittlerer Spannung, 
84 i. d. M. Milz nicht vergrößert. 

Urin o. S. Seroreaktion des Blutes nach Wassermann negativ. 


Resümieren wir kurz: Unsere 34 jährige Patientin hatte sich vor etwa 
5 Jahren 2mal, bald hintereinander, eine Kopfverletzung zugezogen. Nach der 
zweiten Beschädigung traten Kopfschmerzen und Schwindelgefühl auf, die 3 Tage 
anhielten. 3 Monate nachher machten sich Schmerzen im Hinterhaupte und 
Herabsetzung des Hörvermögens des linken Ohres bemerkbar. Die Kopfschmerzen 
verschwanden und kehrten nur im Herbst v. J., von Erbrechen begleitet, wieder. 
Die Gehörsabnahme T blieb konstant, machte sogar weitere Fortschritte. Im 
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Sommer v. J. stellten sich Parakusien ein. Im Winter 1909/10 traten ba 
Erscheinungen allgemeiner Schwäche Kopfschmerzen und zwei Ohmnachtoanfälle 
auf, die mit einer Malariainfektion in Zusammenhang gebracht worden. Diese 
Anfälle waren wahrscheinlich Vestibularisanfalle oder Cerebellar seizure im Sinnt 
Ziehe» ’s 1 und Dana’s. 2 Im September v. J. wurde eine Neuritis N. II sin. kon¬ 
statiert, die bereits im Dezember doppelseitig war und ein paar Wochen daran! 
Übergang in Atrophie zeigte. Zu dieser Zeit bestanden bereits: Fehlen des 
linken Korneal- und Skleralreflexes, minimale Parese der linken Nn. VI und TU. 
Hypakusie links, geringfügige linksseitige Hemiparese und -ataxie, besonders in 
der oberen Extremität, Adiadokokinesis und Schwanken bei Augenschlufi. Wir 
hatten also das typische Bild eines linken Kleinhirnbrückenwinkel- bzw. Acusticus- 
tumors vor uns. Die homolaterale Hemiparese konnte durch eine Kompression 
der kontralateralen Ponshälfte gegen den Knochen erklärt werden, woran! 
Oppenheim bereits hingewiesen hat Einen spezifischen Prozeß konnte ick 
aasschließen. (Ich konstatierte vor wenigen Monaten bei einer Patientin eines 
linken Winkeltumor; innerhalb weniger Tage gesellten sich aber Erscheinungen 
von seiten des rechten N. VII und rechten N. III hinzu, welche die Diagnose 
Meningitis gummosa sicherstellten. Spezifische Behandlung brachte Heilung. 
Ich erwähne diesen Fall, weil Oppenheim® letzthin angibt, daß er noch keinen 
Fall gelben habe, in dem eine Gummigeschwulst die Symptomatologie des 
Acusticustumors hervorgebracht hätte.) Die geringen Allgemein- und Lokal- 
Symptome ließen vermuten, daß die Geschwulst nicht allzu groß sei Mit Köck¬ 
sicht auf die schnelle Progredienz der Opticusaffektion einerseits, das jugendliche 
Alter der Patientin und ihren guten Allgemeinzustand andererseits riet ich zur 
Operation, zu der die intelligente Patientin — der Gefahr wohl bewußt — ad 
bald entschloß. Ich überwies daher die Patientin behufs Operatiou dem Chirurgen 
Priv.-Doz. P. Hebzen. 

Operation am 21./L 1912 (Priv.-Doz. Hebzen). 

Der obere Querschnitt verläuft parallel der Linea semicircularis einen Finger 
über derselben; dieser Schnitt beginnt einen Finger nach hinten vom Proc. mastoi- 
deus sin. und endet in der Mitte zwischen den Tubera occipitalia und Proc. mast, 
dexter. Von beiden Enden dieses Schnittes werden Vertikalschnitte nach unten 
bis zur Mitte der Nackenmuskulatur geführt. Mit der DoYEN’schen Fraise werden 
& Öffnungen im Schädel gebohrt entsprechend den Winkeln des Lappens und der 
unteren Basis des Os occipitale; der Schädelknochen wird mit der Radsäge durch- 
sägt. Der Knochen wird von den unteren Öffnungen bis zum Foramen occipitale 
m&gnum mit der HoFFMANN’schen Zange abgebrochen. Der Haut-Knochenlappen 
wird leicht nach unten umgeklappt. 

Die Dura wurde parallel dem Sinus transverBua geöffnet; dabei drängte sich 
die Kleinhirnsubstanz unter starkem Druck in die Schnittöffnung vor und riß 
stellenweise ein. Die Falx cerebelli wurde zwischen zwei Ligaturen gespalten und 
der Duralappen nach unten umgeklappt. Die Oberfläche des Kleinhirns bot keine 
pathologischen Veränderungen, der zwischen Kleinhirn und Tentorium cerebelli 


» Med. Klinik. 1905. 

1 New York med. Journ. II. 1905. 
8 Neurolog. Centralbl. 1910. 
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eingeführte Finger trifft kleine Venenäste, stößt aber in der Tiefe auf eine be¬ 
trächtliche Verhärtung; nach Verschiebung der linken Kleinhirnhemisphäre nach 
rechts tritt auf der vorderen unteren Fläche derselben eine Geschwulst zutage. 
Die Geschwulst hat sich in die betreffende Kleinhirnhemisphäre eingebettet; sie 
hat die Größe eines kleinen Apfels (vgl. Fig. 1), ist leicht mit der Hülle 
des Kleinhirns verwachsen, fester verwachsen ist sie mit den weichen Häuten, 
die die hintere Fläche der Pyramide des Schläfenlappens auskleiden. Bei der 
Loslösung der Geschwulst gelingt es festzustellen, daß die Medulla oblongata 
durch die Geschwulst seitwärts und die linke Ponshälfte nach oben verdrängt 
ist. Die Geschwulst stand hier in engen Beziehungen zu den Arachnoidealhäuten 
des Kleinhirnbrückenwinkels. Nach Loslösung dieser Verbindungen mit dem 
Finger wurde die Geschwulst in toto entfernt, hierbei gelingt es auf dem Boden 
der auf diese Weise befreiten Grube den Porus acusticus internus und den Nerv, 
acusticus zu überblicken; letzterer ist in seinem ganzen Verlauf unversehrt. Eine 
kleine venöse Blutung stand bald auf Kompression. In dem Augenblicke, wo die 
Geschwulst von der Medulla oblongata losgelöst wurde, sistierte die Atmung, 
welche aber nach StrychniniDjektion bald wiederkehrte. Der Duralappen wurde 
genäht, ebenso auch der Haut-Knochenlappen. 



Atmung und Puls waren nach der Operation, die fast 2 Stunden gedauert 
batte, befriedigend. 

Sofort nach der Operation trat eine totale Lähmung des linken Fazialis 
zutage. 

9 Stunden nach der Operation trat Cheyne-Stokessche Atmuüg auf. Nach 
weiteren 3 Stunden trat Exitus ein, ohne daß Patientin zu sich gekommen war. 

Das Ergebnis der Hirnsektion war folgendes: Kein irgendwie betiächtlicher 
Hydrozephalus, keine Abplattung der Hirnwindungen. Von einer Geschwulst ist 
nichts zu sehen. Der linke Kleinhirnbrückenwiukel erscheint vertieft, in demselben 
befindet sich flüssiges Blut und Blutgerinnsel. Das Kleinhirn ist leicht nach 
rechts verdrängt. Die linke Kleinhirnhälfte ist zum Teil traumatisch erweicht. 
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Die linke Ponshälfte ist etwa um 1 / i eingedrückt, etwas nach rechts verschoben, 
weist aber ebenso wenig wie die Medulla oblongata irgend einen Defekt tuf. Die 
Unterseite des linken Schläfenlappens ist mehr auegehöhlt als rechts. 

Der exstirpierte Tumor ist von allen Seiten von einer Kapsel umschlossen 
Seine Außenfläche ist glatt und knotig, hat größere und kleinere Erhebungen. 
Seine obere Fläche ist leicht konvex, seine untere eher flach; in der Kitte der 
unteren Fläche der Geschwulst ist eine kleine Einsenkung sichtbar; an dieser 
Stelle liegt ein kurzer platter Strang, der mit der Geschwulstkapsel verwachsen iit 
und sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Nerv erweist. Die Geschwulst 
hat die Form einer Pflaume und Größe eines kleinen Apfels: 3,1 X 5,0 X 3,2. 

Die Schnittfläche des Tumors ist grau, bzw. grauweiß, stellenweise hat sie 
ein buntes Aussehen infolge zahlreicher erweiterter Gefäße und Blutungen. 

Die Konsistenz des Tumors ist wechselnd, knorpelhart bis ziemlich weich, 
überall ausgesprochen elastisch. 

Mikroskopisch besteht die Geschwulst aus dünnen Bindegewebsfibrillen, die 
in Bündeln angeordnet sind und sich in verschiedener Richtung durebflechten. 
Die Kerne sind stellenweise zahlreicher als beim gewöhnlichen Fibrom. Die Fora 
der Kerne ist eine mannigfaltige, meist jedoch langgestreckte, ziemlich chrom&tii- 
reich. In der Geschwulst sind zahlreiche stark erweiterte Kapillaren und Blutungen 
sichtbar. An vielen Stellen geht das fibröse Gewebe in ein lockeres von ödem»- 
tösem, mitunter myxomatösem Aussehen über. Die Geschwulst hat also io ihrer 
Hauptmasse den Charakter eines Fibroms (vgl. Fig. 2), das aber bald den eines 
Fibrosarkoms bzw. Fibromyxoms annimmt. 

Zur mikroskopischen Untersuchung kamen die Nn. V, VII, VIII und X von 
links und rechts. Die Hirnnerven rechterseits boten keine Veränderungen. In 
der am Hirnstamm gelegenen Partie des N. V sin. ist eine erhebliche frisch? 
Blutung sichtbar; die Markscbeidenfärbung zeigt leichten Zerfall des Harke. 

Recht erhebliche Alterationen sind am N. VII an>. nachweisbar, besonders in 
den Teilen, die während der Exstirpation der Geschwulst an der Kapsel der 
letzteren haften blieben. Hier ist streckenweise auf Längsschnitten ein insel¬ 
förmiger Ausfall von markhaltigen Nervenfasern und Ersatz derselben durch kern- 
reiches Fasergewebe sichtbar. Die Scbwannschen Kerne sind stark vermehrt, u 
einzelnen Stellen liegen sie in Haufen. Das Perineurium ist beträchtlich ent¬ 
wickelt. 

Auffallend erscheint in unserem Falle die Disproportion zwischen den relativ 
geringen Allgemein- bzw. Lokal Symptomen und der Größe der enukleierten Ge¬ 
schwulst, die wohl zu den größten gehört, die bisher in dieser Gegend eistirpiert 
wurden. Einseitige Hypakusie war fast 5 Jahre das einzige Symptom eines 
beginnenden 'Winkeltumors. Auch Henschen (1. c.) war bei seinem Fall IX von 
der Größe der Geschwulst überrascht, doch hatte dort der Tumor seinen Ur¬ 
sprung im inneren Gehörgang genommen; derartige Geschwülste können jedoch 
lange Zeit symptomlos verlaufen. Allgemeinerscheinungen fehlen bei Winkel¬ 
tumoren selten, selbst kleine Geschwülste können angesichts des geringen Baumes 
durch den Verschluß der Abflußbahnen einen starken Hydrozephalus bedingen. 
Einzelne Fälle sind freilich bekannt, wo die Allgemeinerscheinungen außer¬ 
ordentlich gering waren; in 2 Fällen fehlte selbst die Opticnsaffektion. Erwähnen 
will ich, daß unsere Patientin Parakusien hatte — sie hörte monatelang im linken 
Ohre das Klingen eines silbernen Glöckchens. Auch in meinem anderen Falle 
hatte Patientin Gehörshalluzinatiouen: „als ob eine Kuh an ihrem Obre Heu 
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fräße“. Henschen (1. c.) fand in etwa 40 Fällen Geräusche, Sausen, Pfeifen oder 
Klingen angeführt, im Zusammenhang mit der Taubheit oder aber ihr vorher¬ 
gehend. In etwa 25 Fällen waren Parakusien ein Frühsymptom. Beachtens¬ 
wert für die Genese der Geschwulst ist der Beginn des Leidens im Anschluß 
an ein Kopftrauma. Der traurige Ausgang der Operation war wohl zum Teil 
dadurch bedingt, daß die Geschwulst mit den weichen Bauten verwachsen war, 
von denen sie wohl ausgegangen war, so daß beim Auslösen der Geschwulst die 
kleinen stark überfüllten Pialgefäße verletzt wurden. Eine Blutung aus größeren 
Gefäßen bestand jedenfalls nicht, auch war der Puls während und nach der 
Operation bis zum Tode ein kräftiger. Die Blutungen können aber auch nach 
Kbaüse 1 dadurch erfolgen, daß die vorher unter starker Kompression stehenden 
Kapillaren der Pia und Arachnoidea nach Entfernung der großen Geschwulst 
des von außen auf sie einwirkenden Druckes beraubt werden. Die Blutung hatte 
dann die Lähmung des Atemzentrums bewirkt. 

Die technische Seite gehört nicht in den Bahmen dieser Abhandlung. Nur 
einige Worte bez. der Operationsresultate. 

Nach Kbaüse ist die Prognose bei den Geschwülsten im Recessus acustieo- 
cerebellaris die weitaus schlechteste. Von 24 von ihm operierten Kranken 
wurden nur vier geheilt; freilich ist dabei zu berücksichtigen, daß die meisten 
wegen ihrer Ausdehnung in die mittlere Schädelgrube, wegen ihres Eindringens 
tief in die Substanz des Felsenbeins und wegen der zur Hälfte und darüber 
erfolgten Abplattung und Aushöhlung des Pons und der Medulla oblongata von 
vornherein inoperabel waren. Leischnee 2 berichtete über 10 Fälle von Winkel¬ 
tumoren aus der v. EisELSBERQ’schen Klinik: zwei starben nach dem ersten Akt 
der in zwei Zeiten ausgeführten Operation, also noch vor der eigentlichen 
Operation. Vier erlagen dem Eingriff, vier wurden geheilt. Nach Leischnee’s 
Statistik starben von 44 Operierten 29 im Anschluß an die Operation, bei vier 
wurde die Operation nicht zu Ende geführt bzw. die Geschwulst nicht gefunden. 
Nach Hekschen’s Statistik wurden von 42 richtig diagnostizierten Fällen acht 
durch Operation von ihrem Tumor befreit und lebten nachher noch längere Zeit. 
Nach Bornhaüpt 3 beträgt der Prozentsatz der Heilungen im Jahre 19U8 24 bis 
27°/ 0 , während sie in den letzten beiden Jahren fast 50°/ 0 ausmachen. 


n. Referate. 


Pathologie des Nervensystems. 

1) Ein Fall von Torsionskrampf, von Bernstein. (Wiener klin. Wochenschr. 
1912. Nr. 42.) Ref.: Pilcz (Wien). 

38jähriger Mann, russischer Jude, seit seiDem 12. Lebensjahre langsamer Beginn des 
jetzigen Leidens. Unwillkürliche Krämpfe der Muskulatur des Kumpfes und der oberen 
Gliedmaßen, weniger der unteren, und zuweilen des Gesichtes. Die Krämpfe sind vorwiegend 


1 Monographie: Die,Operation der Hirngeschwülste. 1011. 

* Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXII. H. 5. 

* St. Petersb. ined. Wochenschr. 1911. Nr. 1. 
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tonischer Art und sehr stark; manchmal treten auch schnelle, blitzartige Zuckungen «f. 
mitunter choreiform, besonders in den Uberextremitäten, oder rbvthmiseb, in Art eine« grob¬ 
schlägigen ZitternB, ferner auch athetoide Bewegungen der linsen Hand. Das Mnskelspid 
ist kontinuierlich, nimmt im Liegen ab, steigert sich im Stehen und Gehen, führt zu wunder¬ 
lichen Körperrerkrümmungen, stört willkürliche Bewegungsakte, zessiert im Schlafe. Sprach« 
dysarthrisch. Keine Dauerkontrakturen, Sebnenreflexe herabgesetzt, keine Mitbewegungen, 
keine Ataxie, Sensibilität normal, ebenso elektrische Erregbarkeitsverhältaisse. Psyche ictakt, 
keinerlei Beeinflußbarkeit des Zustandes durch psychische Momente. Zustand seit Jahres 
durchaus stationär, nach anfänglicher langsamer Progression. Bin um 12 Jahn jüngerer 
Bruder des Pat. leidet seit seinem 12. Jahre an derselben Krankheit 

Unter Ausschließung differentialdiagnostisch in Betracht kommender Prozent, 
wie Hysterie, Chorea Huntiogtoni, Chorea variabilis, Chorea permanens, Haladie 
des tics, Athätose double usw., spricht Verf. den Fall als einen der von Oppen¬ 
heim-Ziehen beschriebenen Fälle von. Dysbasia lordotica progressiva, Dystonie 
mueculorum deformans (Oppenheim), tonischer Tonionsneurose (Ziehen) an. 
Flatau- Sterling schlagen die Bezeichnung „Progressiver Torsionekrampf bei 
Kindern“ vor, Verf. den Namen „Ziehen-Oppenheimsche Krankheit". 

2) Symptomen, diagnostio et traitement da tortioolis, par Mauclaire. 
(Progres m6d. 1912. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mehrere Arten von Torticollis sind zu untencheiden: 1. Der chronisch-rheu¬ 
matische Retraktionskortikollis, vornehmlich bei Kindern, und zwar besonders bei 
Mädchen; wahrscheinlich während der Geburt entstanden; rechtsseitig häufiger als 
links. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht das Malum suboccipitale und 
die Spondylose rhizomAlique der Halswirbelsäule (Röntgenbild!). 2. Narbentorti- 
kollis entstanden durch Retraktion von Halsnarben (Verbrenuung, Phlegmonen psw). 
3. Der akute Tortikollis durch plötzliche Kontraktur, nach einer Angina, Adenitis 
oder rheumatischer Wirbelarthritis. 4. Der durch Spasmus oder Tic entstandest 
Tortikollis, bei dem die Nachahmungssuggestion eine wichtige Rolle spielt, 5. Torti¬ 
collis ocularis, bedingt durch gewisse Erkrankungen des Auges, Refraktion»- 
fehler usw 1 . 

Therapie bei 1: Massage, Apparate, Tenotomie des Sternocleidomastoideus 
mit nachfolgender orthopädischer Behandlung und Massage; bei 2: Resektion der 
Narben ; bei 3: Salicyl, bzw. Behandlung der Angina oder Adenitis; bei 4: Suggestiv- 
tberapie. 

3) Considerasioni sulla flslopatologia della contrattura, per V. M. Buscaino. 
(Riv. di Patol. nerv, e ment. XVII. 1912. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini. 
Sind die Muskeln infolge von Aufhebung der kortikalen Impulse unbeweglich, 

so soll die Kontraktur von nervösen Strömen toxischen und peripherischen UrsprongB 
abhängen. Diese Ströme entladen Bich reflektorisch dieselben Bahnen entlang, 
welche die normalen Ströme des Muskeltonus verfolgen. Sie summieren sich mit 
letzteren, indem sie, ehe sie zu den motorischen Ganglienzellen des Vorderhon» 
gelangen, durch die tonischen supramedullären Zentren hindurchgehen. 

4) Über einen Fall von Knoohenbildung im mensohliehen Penis in Ver¬ 
bindung mit doppelseitiger Dupuytren scher Kontraktur der 3. und 
4. Finger, von Smend. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1911.) Ref.: K. Boa». 
Den Neurologen interessiert nur die bereits von anderer Seite (Neumark) 

hervorgehobene Kombination von Dupuytrenscher Kontraktur mit chronischer 
plastischer Induration des Penis. Neu mark hat 12 derartige Fälle beschrieben. 
Der Fall von Steiu (Wiener klin. Woch. 1910. Nr. 62) ist dem Verf. augen¬ 
scheinlich entgangen. Die Kombination beider Erscheinungen stellt mehr als einen 
bloßen Zufall dar. Wir dürfen wohl annehmen, daß das gleichzeitige Vorkommen 
einer bestimmten Anlage des Bindegewebes zu hypertrophischen Vorgängen ent¬ 
spricht. Die auslösenden Momente, ebenso die Däheren Gründe für die Umwand¬ 
lung des Bindegewebes in Knochen bedürfen noch einer weiteren Erforschung. 


] 
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Psychiatrie. 

6) Zur psychischen Analyse der Halluzinationen, von M. Koppen. (Charite- 
Annalen. XXXVI. 1912.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ließ bei Unterredungen mit Krauken, welche an Sinnestäuschungen litten, 
Fragen und Antworten mitstenographieren und veröffentlicht zwei solche Protokolle. 
Dieselben zeigen, wie wertvoll bei einer psychischen Analyse wörtliche Protokolle 
über Unterhaltungen mit Patienten wegen der Unmittelbarkeit des Ausdrucks und 
der ganz genauen Wiedergabe der Sprechweise des Krauken sind. Man kann aus 
ihnen alle möglichen Eigentümlichkeiten in den Gedankengängen des Kranken, „ 
besonders auch fehlerhafte Gedankenverbindungen, erkennen und sich selbst als 
Untersucher auch in der Zweckmäßigkeit der Fragestellung kontrollieren. Auch 
treten in solchen Protokollen Widersprüche in der Darstellung der Kranken deutlich 
hervor, besonders wenn man sie bald hintereinander nach demselben Vorgang fragt. 
Bezüglich der Sinnfälligkeit der halluzinatorischen Erscheinungen ergab sich aus 
den Protokollen, wie wenig wirklich Sinnfälliges oft dabei in Frage kommt und 
wie alle möglichen Umstände verhindern, daß genau nur von dem rein sinnfällig 
Erlebten berichtet wird. Die Kranken werden daran verhindert durch eine be¬ 
sondere Richtung ihres ganzen Charakters, besonders durch eine Neigung zum 
Aberglauben, Wunderbaren, Religiösen, Selbstüberschätzung, oder sie sind unver¬ 
mögend. bestimmte Unterscheidungen zu machen unter dem Zwang einer starken 
Gemütserschütterung, die besonders als Angst, Unsicherheit oder Sehnsucht in die 
Erscheinung tritt. Endlich kann eine wirklich vorhandene intellektuelle Unfähigkeit 
die scharfe Unterscheidung des Sinnfälligen von dem Vorgestellten und Erinnerten 
unmöglich machen, oder es kann eine zeitweise Trübung des Bewußtseins auch 
noch gelegentlich die Unterscheidung des Sinnfälligen von anderen Bewußtseins¬ 
tatsachen verhindern. 

0) Tentative de suicide par deglutition volontaire d’un fragncent d’os de 
oötelette, par A. Rodiet. (Progrös mödical. 1912. Nr. 38.) Ref.: Kurt 
M endel. 

Conamen suicidii durch Herunterschlucken eines Koteletteknochens. Monate¬ 
lang — und zwar solange d,er Knochen in der Längsrichtung des Darmes lag — 
verspürte Pat. keine Beschwerden davon, erst dann Darmperforation und Abszeß¬ 
bildung. 

7) Gynecological disease in mental diseases and its relationship to the 
various forms of psyohoses, by F. J. Taussig. (Journ. of the American 
med. Assoc. 1912. 31. August.) Ref.: K. Boas. 

Verf. macht auf folgende Tatsachen aufmerksam: 1. auf die beträchtlich 
größere Häufigkeit gynäkologischer Erkrankungen beim manisch depressiven Irre¬ 
sein gegenüber anderen Psychosen (74°/ 0 gegenüber dem durchschnittlichen Prozent¬ 
satz von 47°/ 0 ); 2. auf das große Verhältnis chronischer Entzündungszustände bei 
dieser Form von Geisteskrankheiten; 3. auf den verhältnismäßig großen Prozent¬ 
satz von Heilungen der Erkrankungen dieser Gruppen nach Vornahme gynäko¬ 
logischer Eingriffe. Es ist daher zu fordern, daß jeder neue weibliche Fall von 
manisch-depressivem Irresein einer genauen spezialistisch-gynäkologischen Unter¬ 
suchung zu unterziehen ist. Finden sich dabei bestimmte Läsionen, so ist un¬ 
bedingt eine Lokalbehandlung bzw. ein operativer Eingriff am Platze. 

8) De ralitement ou clinofcheraple, par V. Magnan. (Ann. medico-psychol. 
LXX. 1912. Nr. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Resultate der Bettbehandlung sind überaus gute: die akuten Delirien 
bessern sich und heilen aus; die Zahl der Selbstmorde nimmt ab; akute und sub¬ 
akute manische und melancholische Zustände bessern sich konstant und oft sehr 
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schnell; für die Alkoholisten ist die Bettbehandlung das Beste; Hypnotika körne 
eingeschränkt werden. In den Anstaltssälen mit Bettbehandlung ist weiblich 
Pflegepersonal vorzuziehen. 


in. Aus den Gesellschaften, 

Von der 84. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ante in Münster i;W. 

vom 15. bis 21. September 1912. 

Bef.: Kart Mendel. 

(Nachtrag.) ] 

Herr J. Peretti (Düsseldorf-Grafenberg) weist die Anschauungen Bossis übe 
die Beziehungen der Psychiatrie aur Gynäkologie energisch zurück. Unter 
113 Fällen von Dementia praecox bei Frauen unter 45 Jahren fand er um 
bei denen die Menses fehlten; bei 24 traten sie nicht immer ganz regelmife 
alle 4 Wochen auf; Beschwerden waren dabei in keinem Falle vorhanden. Dt 
spricht nicht für eine Abhängigkeit der Dementia praecox von Amenorrhoe. 
Bossis Fälle betrafen zum weitaus größten Teile hysterische Zustände. Vortr. 
hält die von Bossi geforderte ausnahmslos vorgenommene innere Untersuchung 
jeder weiblichen Geisteskranken vor oder sofort nach der Aufnahme in eine An¬ 
stalt für unnötig und im Hinblick auf etwaige psychische Folgen für gefährlich 
Es wäre sehr schön, wenn der meisten geisteskranken Franen „ewig Web nod Ad 
aus einem Punkte zu kurieren“ wäre, aber so leicht ist der Geist der Psychiatrie 
doch nicht zu fassen. Gynäkologen und Psychiater müssen sich jetzt noch und 
voraussichtlich für unabsehbare Zeit ohne ein Allheilmittel gegen die Psychosen 
der Frau begnügen und deshalb ernstlich, vor allem aber auch kritisch weiter¬ 
forschen. (Ausfiihrl. Publikation des Vortrags in der Mediz. Klinik. 1912. Nr. 46). 
• Herr Lachmund (Münster): Über Geistesstörung und Bevölkerung. Ans 
der preußischen Statistik für die Irrenpflege läßt sich entnehmen, daß die meisten 
Formen der Geistesstörungen jährlich mit etwa demselben Prozentsatz unter d« 
Gesamtsumme der Geisteskrankheiten vertreten sind; es läßt sich weiter berechnen, 
daß für die Provinz Westfalen der Prozentsatz der sogen, einfachen Seelenstörnngen 
höher ist als in den anderen preußischen Provinzen, die paralytischen und epi¬ 
leptischen Seelenstörungen dafür die niedrigsten Prozentzahlen aufweisen, während 
die angeborenen geistigen Schwächezustände etwa dem mittleren Durchschnitt 
entsprechen. Die Einteilung der Geisteskrankheiten in dieser Statistik genügt 
aber den modernen Anschauungen nicht mehr. Die Verwendung eines neuen 
Schemas, welches erläutert wird, würde weitere interessante Verhältnisse aufdeckec. 
Es spricht dafür das Ergebnis eines Rundschreibens, das vom Vortr. an sämtliche 
Anstalten Deutschlands geschickt wurde und das darauf hinweist, daß tatsächlich 
zwischen Geistesstörungen und der Art der jeweiligen Bevölkerung manche Be¬ 
ziehungen bestehen. Vortr. empfiehlt die Einführung einer neuen, für g*» 1 
Deutschland geltenden Reichsstatistik für die Irrenflege auf Grund dieses, de® 
heutigen Stande der Wissenschaft entsprechenden Krankheitsschemas. Autorefertt 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsborgerstr. 43. 
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Eskuchen: Halbseit. Gesichts¬ 
halluzinationen 987. 

Esposel: *1133. 

fctienue: *333. 

Spastische Spinalparai. in 
Flexion 376. 

Ettinger: *543. 

Meningitis nach Salvarsan 
778. 

Eulenburg: Chir. Behandl. des 
Basedow 182. *336. *542. 

Tetanie nach elektr.Trauma 
1388. 

Euzierc: *78. 

Progr. Paralyse u. Chorea 
200. *335. 

Nogouchische Renkt. 762. 

Evans: *334. 

Hypophyse: 909. 

Evensen-. *1342. 

Ewald: (1332). 

— P.: *333. *796. 

Ewart: *544. 


Einer: Oper, bei gastr. Krisen 
55. *77. 

Eyster: Extr. aus der Zirbel¬ 
drüse 908. 


Fabinyi: Statist. Einteil, der 
Geisteskrankh. 1279. 
Gefängnispsychosen 1449. 
Fabritius: *76. 

Intra- n. extramedulläre 
Rückenmark8erkrank.S67. 
*540. *541. 

Zyst. Kleinhirntumor 577. 
Sensible Leitangswege im 
Rückenmark 1052.(1054). 
*1131. 

Fackenheim: Crotalin gegen 
Epil. 724 u. 1302. 

Fage: *543. 

Meningitis nach Salvarsan 
778. 

Fahr: *78. 

Chron. Alkoholismus 1513. 
Fairbanks: Kontralateraler 
Plantarrellex 436. 
Salvarsan 771. 

Falkenberg: (143). (144). 
Falta: *334. 

Salvarsan u. Auge 780. 
Radium 1040. 

Tetanie 1389. 

Tetania viscerum 1390. 
Famenne *80. 

Psvchose nach Gonorrhoe 
651. *1342. 

Fan io: *540. 
da Fano: *796 
Fauser: *335. *797. 

Fauvet: Tum. des 4. Ventrikels 
517. 

Fehr: Salvarsan u. Auge 781. 
Feil: *1339. 

Feis: *79. 

Berlioz 262. 

Feiss: *795. 

Feist -Wollheim: Querschnitts¬ 
erkrankungen d. Zervikal¬ 
marks 362. 

Fejer: Auge u. Salvarsan 781. 
*799. 

Felicine-Gurwitsch: *78. 

Hyster. Halluzination 852. 
v. Fellenberg: *333. 

Fenard: Adipös, dolorosa 193. 
Ferenezi: Homosexualität u. 

Paranoia 651. 

Ferre: Pauperismus 235. 
Ferrier: (756). 

Fickler: Kleinhirnerkrank. 572. 
v. Fieandt: *332. 

Finckh: *796. 

Finder: Rekurrenslähm. bei 
Tabes 34. 

Findlay: *1341. 


Finger: *78. *543. 

Fink: (598). 

Finkelnburg: (655). 

Finkey: Beschränkte Zurech¬ 
nungsfähigkeit 1274. 
Finzi: Sitz des Hirntumors 
504. 

Radium 1026. 

Fiore: *333. 

Kleinhirntnmor 574. 

Firth: Enuresis u. Schild¬ 
drüsenextrakt 383. 

Fisch: Franklinisation 587. 
Fischer, A.: Adalin 1264.*1343. 

— Erich: *334. 

— J.: Schwierigkeiten im Er¬ 

kennen der Geisteskrankh. 
1280. 

— Max: *544. 

— 0.: *75. 

Nukleininjekt. bei Paralyse 
267. *332. *540. 
Zerebrales Fieber 970. 
Polioencephal. haemorrhag. 
super. 980. 

Athötose double 1046. 
Presbyophrenie 1057. *1132. 

— Ph.: *78. 

Ureabromin 723. 

— W.; Salvarsan 776. *1183. 

— (Prag): (994). 

— (Wiesloch): *800. (1057). 
Fisher: Senile Epilepsie 705. 
Flatau, E.: Multiple Sklerose 

112 . 

Progr. Torsionsspasmo8 245. 
*333. 

Migräne 1027. *1340. 

— Georg: *542. *799. 
Sexuelle Neurasthenie 848. 

*1135. 

Kopfschmerz u. Unfall 1238. 
Paral. agitans nach psych. 
Trauma 1444. 

— Germanus: Chorea luotica 

i439. 

Flechsig: Flächengliederung 
der Hirnrinde 1453 (1460). 
Fleischer: *1135. 
Fleischmann: *80. 

Kontr. Sexualemptind. 1186. 
Fleissig: Aponal 390. 
Fleming: (756). 

Fletcher: Oxyzephalie 426. 
Flexncr: Infiuenzameningitis 
315. *333. 

Experiment. Poliomyel. 440. 
*541. *1132. 

Flinker: Pathogenese des Kre¬ 
tinismus 191. 

Körperproportionen bei Kre- 
tinen 191. *334. 

Foä: *795. 

Foerster, Otto: Durchschneid, 
der hint. Wurzeln 49 u. 
1040. (596). 
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Foerster, Otto: Littleache 
Krankheit 597. *1132. 

*1133. 

Arterioaklerot. Neuritis u. 
Radiculitis 1322. 

— R.: *79. 

Unstillbares Erbrechen der 
Schwangeren 846. 

Beruf, Mode u. Geisteskrank¬ 
heit 1256. 

Foix: *76. *1133. *1134. 
Fomenko: *76. 

Fonio: Strumapräparate n. 

Myiödem 189. *334. 
Fontaine: *78. 

Akrozyanoee u. Hypothy- 
reoidie 189. 

Beethoven 262. 

Forbes: *338. 

Liquor bei Poliomyel. anter. 
447. 

Forel: *334. (1465). 

Alkohol a. Keimzellen 1509. 
Forli: *882. 

Ghilarducci sehe Reaktion 
1109. 

Fornaca: *548. *1342. 

Forst: Ahnentafel 657. 
Förster: Paral. agit 142. 
Präparat bei Lumbalpunk¬ 
tion gewonnen 204. 
Alexie 863. (865). 

Apraxie 1459. 

Förster, s. auch Foerster. 

— Eugen-, *80. 

Adalin 391. 

Forsyth: *541. 

Fortune: *800. 

de Fougeres: Psych. Stör, bei 
Chorea 1437. 

Fourche: Gewichtsempfindnng 
bei Normalen a. Tabikern 
35. 

Fraenkel, E.: (78). (1402). 

- J.: (144). 

— Jos.: *1133. 

Dysbasia lordot. progr. 1522. 
— M.: Korsakoffscbe Krankh. 
1177. 

Fibrolysin bei mult. Skier. 
1825. *1341. 

Fragnito: *641. 

Franck: *798. 

Skopomorphinismus 1507. 
Franco da ltocha: *335. 
Fran<;on: Posterysipelat. Mye¬ 
litis 374. 

Frank, E.: *642. 

Hypophyse u. Diabetes insip. 
907. 

— J.: *76. 

— Jac.: Hirnabszeß 530. 

— L.: *335. 

— P.: *336. 

Franke (Braunschweig): (596). 
— Felix: *541. 

Digitized by Gougle 


(879). l Friedmann, M.: *335. *7« 


Frankel (Lankwitz): 

(997). 

Franlrenhäuser: *544. 

Zyklone u. Allgemeinbefinden 
999. 

Frankenstein: Opinmentxieh. 
1506. 

Frankforther: *1342. 

Frankhanser: Histol. Bef. bei 
Dem. praecox 462. 

Unterarten der Dem. praeoox 
467. *544. 

v. Frankl-Hoehwart: *76. 

Meniere-Apoplexie 250.*834. 
*541. 

Kleinhirnzyste 678. 

Franz, S. Ivory: *76. *881. 

Lobus occipitalis 967. 

— V.: *543. 

Kleinhirn der Knochenfische 
629. *1181. 

Fraser: *333. 

Chorea u. Rheumat. 1435. 

Frauenthal: *797. 

Erb sehe Lähmung 1106. 

Frazier: *333. 

EpUepsiebehandl. 722. *798. 

Plexusläsion 1106. 

Freneh:' (756). 

Frenkel, B.: Teetum optioum 
der Vögel 1097. 

Frenkel-Heiden: Liq. cerebro¬ 
spinalis u. Wassermann- 
sehe Reaktion 103 u. 109. 
(478). 

Hypotonie 590 u. 734. 

Salvaraan 772. 

Zellen des Liquor in un¬ 
gefärbtem Zustande 1085. 

Fressei: Tabes mit Paranoia 
45. 

Freud, S.: *79. *1341. 

Freudenberg: *799. 

Freund: Nystagmus der Berg¬ 
leute 120. 

— C. S.: *76. 

Etat marbrd des Corp. Stria¬ 
tum 989. 

— H.: *1131. 

Frey: Syringomyelie 123.* 
1340. 

Frey stad tl: Rekurrenslähmung 
1101. *1183. 

Phonationsfrage 1161. 

Friand: Bebandl. der Genick¬ 
starre 325. 

Friberger: ßtudiennenrasth. 
834. 

Frickhinger: *836. 

Frieboes: *1133. 

Herpes zoster 1170. 

Friedländer(HoheMark):(879). 

Fieberhafte Proz. u. lieta- 
syphilia 992. ,(998). 

Friedinan, E.: Beschränkte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit 1195. 


Friedrichi Chir. Behandl. des 
Basedow 182. 

Epidur. Injektion 1261 

Fries: *334. 

Frissell: Epidem. PoliumTd. 
ant. 448. 

Froederstrom: *1134. *134! 

Fröhlich, A.: *78. *334. *Md 

Innerv, von Darm u. Bisst 
1875. 

V ege tat. Nervensystem u 
Kalkentziehung 1377. 

Oxalatvergift. 1497. 

Froment: *76. 

Epil. acetoniea 709. 

Hemiplegie u. Pnecinoute 
986. 

Fromm: Adalin 891. 

Froriep: Gail n. das Brocs sei- 
Sprachzentr. 632. 

Fröschels: Hör* u. Sprachst:*, 
bei Kretinismus 191. 

SimuL Stottern 649. 

Frtschl: *79. 

Psychol. der Tiere 231. 

Frost: Abortive Fälle von 
PoliomyeL 446. 

Frotscher: Duraendottelis 
803. 

Frugoni: Paral. agitans 1415. 

Frühwald: *1841. 

Frflnd: Angensymptome bei 
Basedow 176. 

Fry: *335. 

Fachs, A.: *77. 

— E.: *797. 

Füller: SenileHirnatropbie 56 r. 
*1838. 

Alzheimer sehe Krankheit 
1433. 

Fnmarola: *75. *541. 

Globalinreaktion, Altuok- 
reaktion n. Lvmphorr.se 
761. 

Fonk: Hirngewicht bei Tierei 
228. *331. *333. *13SS- 

Ffirer: *1348. 

Förth: *799. 

Fase: Striae am Boden des 
4. Ventrikels 403. 

*541. 

Klsinhirastiel u. Deiters sch« 
Kern 565. 


Oabriel: *76. 

Chron. ankyL Entzünd, der 
Wirbelsäule 253. 
Gabriölides: Neurofibrom«. 
1173. 

Me Gaffin: Man.-depr. Familie 
240. 

Gaikiewicz: *77. 

Galante: *796. 
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Galezow&ki: Angensymptome 
bei Tabes 29. 

Horner sches Syndrom 1035. 
Galla»: Stoffwechsel bei Paral 
200 . 

Urin bei PsraL 200. *544. 
*=1133. 

Galli: *=78. 

Gallas: *80. 

Häufung epiL Anfälle 710. 
Gans: *=1132. 

Gardfere: Moebinssches Serum 
bei R&sedow 181. *797. 
Gardi: *=79. 

Blutserum bei man.-depr. 

Irresein n. Paralyse 264. 
Blutserum Geisteskranker 
760. 

Garnett: *78. 

Komplementablenkung bei 
Epil. 707. 

Garnier: Kleinhirntuberkel576. 
Garson: Frenkelaehe Übungen 
bei Tabes 58. *1340. 
Garten: *332. *1131. *1132. 
Gasperini: *1339. 

Gassiot: *543. 

Gast: Schläfenlappentumor 
518. 

Gastinel: ?77. *79«. 

Tuberkul.Ischiasl036.*l$41. 
Gate: *1134. 

Gatti*. *79. 

Period. Lähmung 239. *800. 
Pantopon 857. 

Gatz • Emanuel: Elektrodia- 
gnostik der peripherischen 
Gesichtslähmung 147. 
Werdnig-Hoffmann sehe 
Atrophie 1010. 

Gaucher (fälschlich Gausher 
gedruckt): Delir.nachSal- 
varsan 783. 

Gaugele: Krämpfe nach ortho¬ 
pädischen Oper. 707. 
Gaqjoux, Emile-. Epidemische 
Kinderlähm. 444. *1342. 
— Eugene: Epidem. Kinder¬ 
lähmung 444. 

Gaupp: Codeonal 391. *544. 
(1057). 

Gaussen: Präsenile Melanch. 

1110 . 

Gayet: Konjugale Tabopara- 
lyse 127. 

Geissler: *77. 

Zellvermehrung im Liquor 
886. *800. 

Lumina! 857. *1185. 
Gelma: *833. 

Spast. Spioulpar. in Flexion 
376. 

Spin. Kinderlähmung 448.* 
541. 

Gendron: Lumbalflüssigk. bei 
tuberk. Mening. 309. 


Gendron: Serother. bei spin. 

Kinderlähmung 454. 
Gennerich: *1134. 
Georgopnlos: *1134. 
Parathyreoidea u. chromaff. 
System 1874. 

Gerhardt: *333. 

Gerich: Konjugale Paral. n. 
Tabes 65. 

Gerloch*. Pubertätsepilepsie 
704. 

German: *1341. 

Geyken: Balkentumor 520. 
Ghedini: Azetonitrylreaktion n. 
Basedow 171. 

Ghiannopoulatos: Delphische 
Orakel 1261. 

Gierlich: Erkrank, in der bint 
Schädelgrube 578. 
Infantile ilemiplegie 1002. 
*1339. 

Giese: *334. 

Hypophyeistnmor 914. 
Psych. Stör, noch Kohlen¬ 
oxyd 1503. 

Giessler: *543. 

Gigon: Stoffwechsel bei Myx¬ 
ödem 189. 

Gilbert: Markscheidenfärbong 
1431. 

Giljarowsky: Progr. Par. n. 

Hirnsyphilis 194. 

Gillies: *540. 

Hemiplegie nach Partas 
985. 

Ginsbarg: Aorta bei progr. 

Paral. 194. 

Girardi: *541. 
Karzinommetastasen im 
Kleinhirn 573. 

Gisevius: Tierzöchtong 657. 
Gjestland: Epithelkörperchen 
bei Par. agitans 1445. 
Glaser: *80. 

Zirknl. Irresein 1114. 
Glasstein: *78. *798. 

W ieting sehe Operationl 383. 
Gley: Pathogenese des Base¬ 
dow 170. *334. 
Glombitza: *544. 

Gineck, Myoklon. Epil. 720. 
Glüh: Mikrozephale Schädel 
1059. 

Gocht: *541. 

Godart-Danhieux: Acromögalie 
froste 913. *1183. 
Goddard: *800. 

Godefroy: *1131. 

Godlee: Eisenbahnunfall 1240. 
Goebel: Tabische Sehnerven¬ 
atrophie 33. *77. 
Goerlitz: *334. 

Salvarsan n. Neurorezidiv 
774. 

Goett, s. Gött. 

Goetsch: Hypophyse 90S. 


Goetze: Rinnenbohrer zur Hirn- 
punktion 530. *541. 

Goldammer: Diabetes u. psych. 
Shock 1251. 

Goldberg: Erblichkeit bei Base¬ 
dow 175. 

Goldberger: Kriminalität der 
Juden in Ungarn 1337. 

Sterilis. der Geistiginvaliden 
1448. 

Goldfarb: *382. 

Goldflam: Jodbasedow 170. 
*333. 

PapUlennntersuchang 428. 

Inaividnen,denen dieSehnen- 
reflexe fehlen 431. *1183. 

Goldmann: Fazialis-Acusticus- 
lähmung nach Salvarsan 
782. *798. *1340. 

Goldscbeider: Hantsensibilität 
801. *540. *795. 

Goldstein, K.: *76. 

Apraxie 646. 

Zentrale Aphasie 739.*1 132. 

— M.: *796. *797. 

— Martin :Luminal859.*l 136. 

Gönnet: *80. 

Konfabulatioq 651. *800. 

G&ransson: *80. 

Psych. bei Zwillingen 793. 

Gorbnnow: Salvarsan u. Auge 
779. *798. 

Gordinier: *332. 

Gordon: *332. 

Degener. derPyramidenbahn 
376. *541. *542. *544. 
*1134. *1340. 

Tio u. Spasmus faciei 1143. 

Goria: *76. 

Kleinhirnzyste 578. 

Chorea praehemiplegica 
1441. 

Göring: Familien von Para¬ 
lytikern 64. *80. 

Vorentw. zum StGB. 1450. 

Gorn: Lokalis. der Epilepsie 
701. 

Gorrieri: Deviation conjugnöe 
n. Hemianopsie 987. 

Blot bei Alkoholismus 1513. 

Göscbel: Bromural 389. 

Gött: Fröhinfant.Amyotrophie 
242. 

Assoziation svers. b. Kindern 
1026. 

Kindl. Psychopathien 1395. 

Gottlieb: *80. 

Basedow 174. *334. 

Pharmakologie 389. 

Goudberg: *542. 

Krämpfe n. Harnsäure 708. 

Gougerot: Delirium nach Sal¬ 
varsan 783. *1133. 

j Gonrgerot: *642. 

! Goyet: Mening. sypbilit. 317. 

| v. Grabe: (1057). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1560 


Grabley: *1186. 

Hochfrequenz bei Herzstör. 
1266. 

Grabower: *541. 

Keblkopfzentr. iiu Kleinhirn 

568. 

Graefe: Galoppierende Para¬ 
lyse 62. 

Grafe: Stoft wechselverlang- 

samung bei Stupor 470. 
v. Grafl': Serumtberapic des 
Tetanus 594. *1341. 
Gräffner: *79. 

Luminal 858. *1136. 
Graham: *75. *80. *1339. 
Grande: *333. 

Grand jean -. Astasie-Abasie 331. 
*544. 

Neuroponosen toxirenalen 
Ursj)r. 942. 

Graner: PosthemijdegischeBe- 
wegnngsstör. 984. *1132. 
Grassberger: *799. 

Ermüdung u. Kunst 1232. 
Grassi: *335. 

Graul: Motor.Aphasie u. Para- 
graphie bei Diabetes 642. 
*796. 

Graves: *543. 

Greene: *334. 

Magenneurosen 843. 
Gregor: Psychol. der Aussage 
von Geisteskranken 196. 
*333. * 

Epidem. Kinde lähmung in 
Cornwall 445. *543. *544. 
* 800 . 

Luminal 860. *113.6. 
Nebenwirkung von Schlaf- 
mitteln 1263. 
Saitengalvanometer 1321. 
*1342. *1343. 
Greiffenhagcn: *334. 

Griffin: *833. *334. 

Peroncuslähm. bei spinaler 
Kinderlahm. 454. 

Griffith: Myotonie 241. 
Arnyotonie 242. *543. 
Erblichkeit hei Epil. 702. 
Raynaud sehe Krankh. 1385. 
Griolet: Meningealblutung 304. 
*540. 

Groag: *798. 

Funktionsstör, der Sexual¬ 
organe 1182. 

Grober: *1134. 

Choreabchandl. 1438. 
Selbstheiluug von Basedow 
1461. 

Gross: *335. (998). *1182. 
Grossmann, F.: Meningitis 
nach Influenza 315. 

— M.: *543. *800. 

Herztät-.u. Bulbusdruck 841. 
Groves: Foerstersche Opera¬ 
tion 51. 


Grund: Erworbene Mvotonie 
241. 

Atrophische Mvotonie 1463. 
Grüter: *333. 

Augenrauskelstör. bei progr. 
Muskelatrophie 449. 
Grütter: Wassermann sehe 
1 Reaktion 1006. 

, Grzibek: *1136. 

Codeonal 1265. 

, Grzywo - Dabrowski: Tract. 
| olfacto-mesenceph. 1227. 

j Guccione: Progressive Muskel¬ 
atrophie 449. 

I Gudden: *336. 

! Arsenhäraatose 389. *544. 
! *1136. 

Guillain: *798. 

! Gifte u. Nervensystem 1520. 
i Guisy: *543. 

! Operat. Geistesstör. 854. 

| Gunn: *75. 

I Guradze: (597). 

Gurewitsch: Frenkelsche 
Übungen bei Tabes 58. 
Epileptisches Irresein 717. 
j *1134. 

Gutekunst: *1136. 

Famil. Verpfleg, zu Zwie¬ 
falten 1262. 

| Gutzmann: *76. 

Geburt bei Muskeldystrophie 
244. 

Aphasie u. Anarthrie 634. 
Gy: *542. 


I Haake: Adalin 390. *544. 

! v. Haberer: Epilepsie 596. 
Haberlandt: *75. *795. 
Hackebusch: Hirntumor 510. 
Hacckel: Förster sehe Operat. 
; 536. (537). 

Haecker: *1341. 

1 Haenel: *543. 

Tierpsychologie 1220. 
j Haenisch: (602). 

! Hatfner: *796. 

i Menstruation, Nerven- und 
Geisteskr. 1260. 
i Hagelstam: *76. 

1 Motor. Aphasie 640. 

| Hahn, Hans: Pachymening. 

haemorrhag. 304. 
j Halberstadt: Liliputballuzina- 
| tionen bei Dem. praec. 

464. *798. 

i Halbey: Asphygmia alternans 
! 487. 

Schlafmittel 538. 

Halipre: *541. *543. 
j Pseudobulbärparalyse 583. 

I Posttraumatische Knoclien- 

atrophie 1244. 

I Hailager: *1341. 


Haller: Salizvl bei y 

ISO. *795. 

! Hallion: *540. 

Halpenay: *75. 
j Hamant: *1133. *1340. 
i Hamburger: *78. 
i Vasomotor. Symptom e:iko:£- 

t plex bei Kindern 1380. 

! Hamilton: *542. *799. *11 i 

Hammar: Postieuslähnmngbe. 
Tabes 34. 
i Hammer: *385. 
i Umfan gsrnessu Dg bei Begut¬ 

achtungen 1237. 

| — F.: Mendel scheVererbusfs- 

| lehre 656. 

' Hammerschlag:OtogeiierHTL' 
abszeß 532. *7‘<6. 

H&tnmond: Herzleiden c. 
Psych. 855. 

Hampeln: *1339. 

! Hancock: Amaurot. Idiotie2 > 

! Handelsmann: *333. 
j Exstirp. der Hypophyse 90. 
i Haneborg: *799. 

Hanes: *800. *1135. 

Hannard: Konjugale Tib*> 
paralyse 127. 
j Hanson-Breide: *332. 

| Haussen: *796. * 

I Hanusa: *543. 

Hyp* ralgetische Zonen nach 
Schädelverletz. 1243. 

Harbitz: *78. *334. *542. 

Akromeg. u. Hemiatr td: 

| faciei 914. -133a. 

! Harkness: *542. 

! Nervensyphilis 763. 

Harris: *541. (756). 

Alkoholinj.insGangl.Gasscn 

1035. 

Hart: *798. 

Härtel: lntrakran. Leirmjs- 
anasth. des Gangl.Gasser. 
1034. *1133. 

Hartenberg: Zervikale Galvan. 

| bei Epil. 725. 

I Hartje: *1339. 

Hartmann: (1305). 

v. Hartungen: *77. 

TorticollisheiluDg 246. 

Hartwich: Baeterium coli io 
Liquor 387. *544. 

Hartz: *798. 

Harvey: Volumen der H:r* 
Ventrikel 963. 

Haschkowetz: *1342. 

Hasebroek: (71). 

H&Skovec: Spastische Form der 
Syringomyelie 123. 

Infantile Sprache der Er¬ 
wachsenen 282 u 351.*^'-- 

Störungen desThalamui 
*1339. 

Neuroglia der raarkhaltig;B 
periph. Nerven 1410. 
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Hassin: *76. 

Hirnabszeß 530. 
Hasslauer: *333. 

Kleinhirnabszeß 580. 
Häuer: *1341. 

Hauke: *1340. 

W i eti ng sehe Operation 1383. 
Hauptm&nn: *78. 

Liq. cerebrospin. u. Wasser¬ 
mann sehe Reaktion 94. 
Wassermann sehe Methode 
u. mnlt. Sklerose 118. 
Akute Ataxie bei tnberkul. 

Mening. 310. *335. 
Serolog. Unters, von Fami¬ 
lien syphilogencr Nerven¬ 
kranker 75s. *796. 
Permeabilität derMeningeal- 
gefäße 1000. ! 

Levaditi-Färbung 1027. 
*1341. 

Hauser: *798. 

Hayashi: *1339. 

Hayes: *1341. 

Hayniann*. Selbstanzeigen 
Geisteskranker 1121. 
Haynes: *1339, 

Head: *540. 

Gefühlsstör, bei Hirnläsion 
965. 

Läsion des Thalamus 988. 
Hecht: Lipom der Pia ccrebr. 
303. 

Heckwolf: *1339. 

Hedinger: *1340. 

Hegener: (669). j 

Hegyi: Unterbrine. der Geistes- j 
kranken 1337. 
Heidenhain: *333. 

Ischiasbchandl. 1039. 
Heilbronn: *1339. 

Heilbronner: Aphasie 632. 
Agnost. u. aprakt. Stör. 632. 

*1132. *1135. 
Zwangsvorstellung 1257. 
(1304). 

Heile: *544. 

Epidor. Injekt. bei Ischias 
596. 

Heilig: Paramyoclon.mnlt.721. 
Entsteh, der Epilepsie 935. 
*1134. 

Alkoholpsycbosen 1515. 
Heimanowitch: *333. 

Syphilis cerebrospin. 763. 
Heine: Idiotie mit Adipositas 
990. | 

Heineraann, J.: *76. 

Metastasierung maligner 
Tumoren 505. 

Heinicke: *80. *799. 

Sein hysterique 821. 
Man.-depr. Psych. u. hystcr. 

Irresein 1048. 

Geist. Stör, bei Strafgcfang. 
1192. 

□ igitized by Gougle 


Helbing: *336. 

Orthopädie u.Nervenkrankh. 
455. 

Heller* Fritz: Epilepsie im 
Altertum 699. 

Epil. Sprachstör. 712. 
Helling: Caudatumor 370. 
Hellström: *797. 

Hellwig: *335. 

Sclmndfilrns 1122. *1136. 
Helmbold: *333. 

Prüfung der Pupillarreaktion 
428. 

Helmcke*. (668). 

Helsted: *1339. 
Henderson:Tabespsychosen45. 
Henke: Otitischer Hirnabszeß 
531 u. 532. *540. 
Henneberg: (207). (589). *797. 

Di&stematomyelie 1530. 
Hennes: *543. 

Hennicke: Augenerkr.bei Myx¬ 
ödem 189. *334. 

Henry: Tetanusbeh. 1176. 
Henscben: Acustieustumor523. 
*541. 

Traumat. Subduralblutung 
595. 

Hensgen: Tabes u. Trauma 30. 
Herbert: *335. 
Schädeldachknochen bei 
Hirnkrankheiten 970. 
Hcrhold: *1342. 

Schwachsinn u. ethische 
Degener. 1397. 

Hermann: -Moral insauity 
1119. 

— J.S.: Zwerchfellkrampf bei 

Paralyse 199. *800. 
Hermkes: Bewahrhaus für 
Geisteskr. mit geraein- 
gefährl. Neigungen 1534. 
Hernamnn-Johnson: *77. 

Spin. Kinderlähm. 454. 
Heron: *1134. 

Alkoholismu8 1518. 
Herrmann, H.: Funktion u. 

Symptome der Tabes 31. 
Heischel: *1343. 

Herting: *543. *1342. 

Herz, M.: Herzneurose und 
Arterioskler. 841. *1134. 

— P.: *1132. 

Herzenberg: Narkotika-Anti- 
pyretika 1400. 

Herzog, F.: Tabische Ataxie 34. 
Meningomycl. sypliil. 764. 
Physiol. der Fingerbeweg. 
1097. 

— H.: *336. 

Vasomot.-troph. Stör, bei 
Dem. praec. 469. 

Hesnard *. *80. 

Katatonie bei Mening.tuberc. 
811. *1341. 

Hess-, (71). *76. *7S. 


Hess: Akute spin, Kinderlähm. 
mit troph. Störungen 605. 
Herzneurosen 840. (1305). 
(1332). 

v. Hess (Wtirzburg): Licht- u. 

Farbensinn 934. 
Hessberg: *79. 

Hesse: Hypophysistumor 914. 
*1133. 

Heubner*. *76. 

Heuer: Gesichtsfeld u. Hirn¬ 
tumor 501. 

v. Heuraen: *540. *1131. 
v. Heuss: Zwangsvorsteil. in 
der Pubertät 456. 
Heveroch: *80. 
Halluzinationen, Wahnideen 
n. Obsessioneu 650. *799. 
Hewitt: *797. 

Hewlett: *542. 

Hey er: Korsakoffsche Psych. 
1178. 

Heynold: Traum. Neurose u. 
degener. Disposition 1249. 
*799. 

Hibbs: *1339. 

Higier: Neuritis opt. retrobulb. 
senilis 155. 

Neubildungen simulierende 
Krankheitszustände 503. 
Hill: *334. 

Caissonkrankheit 381. *540. 
*541. 

Hillcr: *543. 

Hitzschlag 1250. 

Hillier: *333. 

Epidem. Poliomyel. 446. 
Ilinrichs: *544. 

Schulentlassene Ftirsorge- 
zöglinge 1124. 
Hinrichsen: *79. 

Psychol. des Dichters 232. 
*1135. 

Sexualität u. Dichtung 1230. 
Hinteregger: *1340. 

Hirose: *1340. 

Hirsch, H.: *1135. 

— U.: *77. 

Oper, bei Hypophysistumor 
920. 

Hirschberg,N.: Psychosen beim 
Flecktyphus 1261. *1342. 
Hirschfeld, B.: *799. 

— M. : *799. 

Naturgesetze der Liebe 1180. 
Verkleidungstrieb 1182. 

— R.: Mvotonia atroph. 241. 

*798. *1134. 
Trinkerfürsorge 1520. 
Hirscblaff: *79. 

Hirt: *543. 

His: Angineurot. Ödem 1382. 
Hitchcock: *77. 

Hypophyse 906. 
Landrysche Paral. 1170. 
Hoche: *80. 
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Hoche: Symptomenkomplexe 
in der Psych. 868. (877). 
Paralyse 1270. *1342. 
Hochbaus: *1341. 

Hochsinger: *78. 

Hochstetter: *796. 

Hoepffner: Phantast Erlebn. 

bei Tuberk. 855. 
Hoepfner: *548. 

Hoestermann: *382. 

Hoffmann, Aug.: *548. 
Hemiplegie nach Salvtrsan 
778. 

— (Berlin): *79. 

— Erich: *1133. 

Herpes zoster 1169. 

— J.: *541. *797. 

SyphiL Polyueuritäs 1075. 
*1135. 

Progr. hypertroph. Neuritis 
1167. 

Diplegia brach, neurit 1168. 

— P.: *75. 

Crampi bei amyotropbisoher 
Lateralskler. 377. 

— Paul: *1338. 

— Rud.: *1183. 

Höfler: *548. 

Hofmann, F. B: Myasthenie 
586. 

— Max: Mal perforant 40. 
Hofstätter: *334. 

Högyes: *1338. 

Hohlbaum: *1134. 

Hohn: Lumbalflüss. bei tuberk. 

Meningitis 309. 

Hoisholt: *385. 

Korsakoff 1180. 

Holbeck: *1132. 

Holden: Myelitis mit Neur. 
retrobulb. 875. 

Holinger: Heilbark, der eitr. 
Mening. bei Mittelohrent- 
znudansr 818. *332. 
IIollaender,P.: Dementiaprae- 
cocissima 466. 

Holland: *1133. 
d'Hollander: *544. 

Aphasie, Asymbolie, Hydro¬ 
zephalie 640. 

Sensor. Aphasie 644. 
Anenzephalie 972. *1132. 
Hollingworth: *542. 

Ilolmboe: *79. 

Holmes: Stauungspapille 500. 
*540. 

Gefühlsstör, bei Hirnläsion 
965. 

Läsion deB Thalamus 988. 
*1341. 

Holmgren: Hydrozephalus 825. 
v. Holst: *540. *796. 
Holzmann: Liq.cerebrospin. u. 
Wassermann sehe Reakt. 
98 u. 108. 

Homdn: *332. 
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Hooton: *1134. 

Hopkins: *796. 

Hoppe, H. H.: *541.*542.*800. 

Leonti&ais ossea 911. 

— J.: *78. *80. 

Ureabromin 723. 

Hopper: *333. 

Epidem. Kinderlähmung in 
Cornwall 445. 

Horand: *76. 

Halssympatb. bei Basedow 
174. *800. 

Horn: Nervöse Erkr. nach 
Eisenbahnunfällen 1820. 
(1321). 

Hörne: *1185. *1342. 
Hornowski: *1133. 

Tbymna 1374. 

Horsley: *334. 

Exstirp. der Hypophyse 906. 
Badium 1026. 

Horstmann: Provinzialheil¬ 
anstalt zu Stralsund 538. 
Hössli: Wassermann sehe Me¬ 
thode u. multiple Sklerose 
118. 

v. Hösslin: Tabes im späteren 
Alter n. heredit Lues 23. 
Pseudosklerose 121. *333. 
Hough: *77. . 

Liquor bei Poliomyel. anter. 
447. *1341. 

Alkohol u. Wassermann- 
Reaktion 1514. 
Hounafield: *388. 

Epidem. Poliomyelitis 445. 
Howell: AkntePoliomyel.beim 
Erwachsenen 450. 

Huber: *79. *796. 

Akute Enxephalitis 978. 
Tetanus 1175. 

Hudovernig: Oper, bei tau¬ 
schen gnstr. Krisen 50. 
Hysteriforme Erschein, bei 
organ. Krankb. 812. 
Polynenritis nach aatirabi- 
sehen Schutzimpfungen 
1166. 

v. Hueber: *334. 

Adalinrergift 1504. 
Hugnenin: Tetanie u. Katarakt 
1392. 

Huismans: Mitbewegungen 
437. 

Hulles: *798. 

Zirbeldrüse n. Genitale 906. 
Hammel: Tabes a. Paralyse- 

bei Negern 28. 

Hunt: *543 

Epilept. Temperament 701. 
*798. 

Huos: Puerperalpsychose 791. 
Hurst: *540. 

Apoplexie 985. 

Husler: *1133. 

Hussels: *80. 


Hostels: Natr. nocleio. bc 
Paralyse 326. 

Hutinel: Dystrophie im j ..ir 
lingnalter 243. *543. 
Hüttemann: Ptosis cungen — 
288. 

Hntyra: Infekt. Bolbärparx. 

der Haustiere 581. 

Hyde: *799. 


Ibrahim: Respirax. Affekt - 
krämpfe im Kindesaittr 
839. 

Impens: *800. 

Lnminal 857. *1136. 

Ingegnieros: *79. *543. 

lnouye: *540. 

Impotenzbehandl. 849. 

Lähm, des M. obliquus in rer. 
1100. *1134. 

iBchimori: Gehirneitr. tob in 
Schlaflosigkeit versetzten 
Tieren 1001. 

Isenschmid: *541. 

Ishikawa: *795. 

Isserlin: *78. *33«. 

Psychotherapie 588. *1135. 

Willkürliche Bewegungen 
1898. 

Kraepelins Alkohol- Expeno. 
1512. 

Ito: *1134. 

Itten: *336. 

Nokleininjekt. bei Sch.:> 
phrenie 538. 

Iversen: Glaad. parathyr. bei 
Basedow 173. 

Iwanow: Röntgenstrahkn be 
Syringomyelie 126. 


Jabouille: Myxödem. lnfü> 
tilismns 189. 

Jabonlay: *797. 

Jacob, Chr.: Vom Tierhirn r_n 
Menschenhirn 298. 

Das Menschenhirn 298. 

— O.: *76. 

Hirnabszeß bei Dysenterie 
531. 

Jacobj : *888. 

Wärmestichhyperthermie 

1495. 

Jaoobsohn, Leo: *78. 

Conus- u. Caudatumor STA 
Reflex von d. Planta peii 
420. *541. 

Tonische Krampfzustiaie 
851. 

— Louis: (205). (207). (2Ö>). 

(731). (1050). (1051 
(1456). 

Jacobson: *798. 
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Jacobson : Hypophyse 908. 
Jacqaet: Alopecie a. Akromeg. 
913. 

Jsdassohn: Spezif. Beb. der 
parasyphil.Nervenkrsnkh. 
938. (941). *1341. 

Jaeger s Goldsolreskt. imLiquor 
1454. 

Jaebne: *799. 

Jaenicke: Augen reränd. bei 
Tnrrasch&del 426. 

Jaffd: *79. 

Jahrsdörfer: Pantopon 1263. 
Jakob, A.: (603). 

Abbaavorg. bei der sekand. 

Faserdegener. 785. *796. 
Akute mult. Sklerose 1826. 
Chron. Alkoholismns 1512. 
— Chr.: *540 

Motorische Aphasie 641. 
tfensomotor. Ooppelfsnkt. 
der'Hirnrinde 964. 
v. Jakscb: Hocbfrequenzströme 
393. 

Jakob: ächwangersch. n. Ge¬ 
burt bei Tabes 46. *77. 
James: *1134. 

Trauma u. Nervenkrankb. 
1239. 

Janowski: *78. 

Nervöse Diarrhoe 846. 
Jappa: ßlnterbrechea bei gaBtr. 

Krisen 47. 

Jarkowski: *77. 

Brown-Söquard 379. 
Jaspers: Tmgwahrnehmungen 
650. *1135. 

Phänomenolog. Forschungs¬ 
richtung 1253. 

Jeanne: *543. 

Poattranmat. Knochenatro¬ 
phie 1244. 

Jeanneau: Hemiplegie nach 
Diphtherie 985. 
Jeanselme: Nenritis opt. n. 

Salvarsan 781. *1184. 
Jelliffe: *332. 

Chordom des Hirns u. 

Rückenmarks 505. *541. 
Zirbeldrüsentumor 920. 
Benedikt sches Syndrom 
1043. 

Zyklothymie 1113. 
Jeudrassik: Ätiol. der rheu¬ 
matischen Fazialisl&hm. 

751. 

Jennicke: *79. 

Jentsch: *79. 

Jerscbow: Tuberöse Sklerose 
974. 

Jcske: Del. trem. in Breslau 
1516. 

Jess: Hemianop. Pupillenstarre 
988. 

Jirkowsky: *77. 

Joachim: *1135. 

Digitized by Gougle 


Joachimstbal: *1339. 
Jochmann: *76. 

Sernmther. der epidem. Ge¬ 
nickstarre 324. 

Jödicke: *334. *542. 

Status epil. 714. 

■Simul. epil. Anfalle 722. 
Zebromal 723. 

Borax bei Epil. 724. 
Kochsalz bei Epil. 725. *800. 
*1134. 

Joest: *76. 

Bornasche Krankh. des 
Pferdes 427. *1132. 

Joffe: *80. 

Johansson: *1134. 

Johnston: Telencephalon 422. 
Jolly: *1134. 

Jonas: Tuberöse Hirnsklerose 
1499. 

Jonasz: Brown-Sdquard 380. 
Jones: Förster sehe Operation 
54. *76. *79. *333. 
Abweichung der Zunge bei 
Heiniplegie 983. *1339. 
*1342. 

Jonuesco: *77. 

Spinalganglien bei spin. 
Kinderlähm. 442. *796. 
Joos8: *1132. 

Jordan: Extrakt aus der Zirbel¬ 
drüse 908. 

Josefowitsch: Pal sehe Gefäß- 
krisen 47. 

Josefson: Infantilismus 192. 

Hirntumor 511. 

Jüdin: Familien progr. Para¬ 
lytiker 64. 

Tbyreoidektomie bei Dem. 
praec. 476. 

Juilhö: Epil. nach Typhus 706. 
Juliusberg: Spast. Spioalerkr. 

nach Salvarsan 779. 
Juliusburger: *78. *80. 
Psychiatr. Tagesfragen 142. 

,(144). *544. 

Luminal 858. 
FremdbeitsgefÜhle 991. 
(991). *1136. 

Homosexual, im Strafgesetz 
1185. *1341. *1342. 
Adalin bei Entzieh, von 
Morph, u. Alkohol 1506. 
Psychol. des Alkoholismus 

1510. 

Psychol. der Dipsomanie 

1511. 

Jumentie: *77. 

Varizen der hinteren Wur¬ 
zeln 362. 

Brown-Sequard 379. 
Acusticustumor 526. *797. 
Juug: *800. 

Klimakter. Beschw. 850. 
Jürgens: *799. 

Jurmann: *336. 


I Juschtschenko: *335. 
Jüttner: *79. 


Kaess: Paral. agitans nach 
psyeb. Trauma 1444. 
Kafka: Durchgängigkeit der 
Meningen 264. 

Zytolyse im Liquor 385. 
*543. 

Fermente des Liquor 627. 
Enesolbehandl. 765. *797. 
Liquor cerebrospin. 923. 
(997). (1403). 

Kahane: *543. 

Galvanopalpation 1393. 
Kahl: *336. 

Verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit 1129. 

Kahn: *834. 

Tetanie 1389. 

Tetania viscerum 1390. 
Kaiser: *1342. 

Kakisowa*. Postoperat. Er¬ 
scheinung bei Basedow 
184. 

Kakosvic: *78. 

Kalischer, 0.: Dressurmethode 
1316. (1529). 

Kalleubach: Salvarsan u. 

Acusticus 782. 

Kalmus: (668). 

Kannengiesser: Todesfälle 
nach Salvarsan 778. 
Kanngiesser: *544. 

Intoxikationspsychosen 789. 
Julische Dynastie 1261. 
*1341. 

Kaplan: *541. 

Käppis: Hirnnervenlähm. bei 
Basedow 177. 

Sterilisierung von Degene¬ 
rierten 1448. 

Karplus: Affen ohne Großhirn 
300. *539. *540. *795. 
*1133. 

Karsner: Kleinhirnabszeß 581. 
Kasass: *1339. 

Kasemeycr: Posttraumat. 

Packymeningitis 1240. 
Kato: Rückenmarksgeschw. 
372. 

Katschanoff: Apoplekt. Blut 
in Hirntum. 508. 
Katzaroff: Wiedererkennen 
1499. 

Katzenstein, J.: *796. 

Sinusthrorabose 980. 
Kauffmann, M.: *799. 

Hyster. Fieber 836. 

Psychol. des Verbrechens 
1115. 

Kaufmann, P.: *1181. 

— Paul: Reflexe bei Nephr. 
u. Urämie 435. 
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Kaufmann-Wolff: Schicksal 
Syphiliskranker 755. 
Kausch: *797. ! 

Lähm, nach Esmarchscher 
Blutleere 1105. ' 

Kawamura: *1133. 

Kavser: Remissionen bei mult. 

* Sklerose 120. 

Kehrer: Innervation des Vor¬ 
derarms u. der Hand 362. ! 

. * 7y8 - j 

Keith: Skelett bei Akrome¬ 
galie 912. f 

Keller: Alkohol bei Gesichts- ' 
neural gie 1032. | 

— Chr.: Inselanstalt 1128. 

— K.: Myasthen. Reaktion 
585. 

Modiskop 1266. 

Keinen: *541. 

Radium bei Gicht u. Ischias 
1039. 

Kempner: *1341. 

Kennawav: *1338. 

Kennedy:' *75. *7G. *79. 
Myotonia atroph. 241. 

Neur. retrobulb. u. Stirn- | 
hirntumor 509. * 

Tum. oder Abszeß in Schlä- | 
fenlappen 513. i 

Drucksinn im Gesicht 1025. I 
Kcrley: *1340. | 

Kerner: Mortalität der Dem. i 
praec. 473. ! 

Kerns: *800. j 

v. Ketly: *797. | 

Atiol. der Fazialislähm. i 

1100. j 

Fazialis -Hypoglossus- j 
pfropfung 1100. *1133. | 

Kidd: Sensible Fasern in 
Vorderwurzeln 361. 
Killinger: Kleinhirnbrücken- 1 
winkeltumor 525. 
Kilvington: *540. 

King: *76. J 

Mac Kinn iss: *1341. 1 

Kinoshita: Impotenzbehandl. ) 
849. *1134. | 

Kirby: Alkoholpsychose u. i 
Rasse 1507. J 

Kirchberg: *1135. 

Kirchhoff: Progr. Paralyse 60. | 
Kissling: Tumor des 4. Ven- | 
trikels 1336. i 

Kitay: Patellarrefiektomcter 1 
430. 1 

Klare: Retrobulb. Neuritis ? 

1169. ! 

Klarleld: Struktur der Hirn- • 
nerven u. Rückenmarks- 1 
wurzeln 234. *332. 

Tum. des Aquacd.Sylvii 516, j 
Ponstumor 522. *539. i 
Kläsi: *1135. *1312. | 

Klausner: *1341. 


Klee: *1131. ! 

Vagus u. Verdauung 1377. j 
Klelnnet: Linkshändigkeit bei 1 
Pfropfhebephrenie 471. I 
de Kleijn : *334. *797. I 

Hypophysistumor 914. 

*1131. *1340. 1 

Postganglionäre Sympathi- | 
cnsbabuen 1372. 
Klcinschmidt: Pneumokokken- ! 
meningitis 315. 

Kleist: *332. 1 

Apraxie 647. 

Psych. des Rückfcildungs* 
alters 872. 

Chron. Chorea 1460. , 

Klemens: (1460). 

Klewe*. *336. ‘ 

Osteomal. u. Dem. praecox 
462. ! 

Klieneberger: Nukleininjekt j 
bei Paralyse 268. i 

Salvarsan 768. *798. *1135. { 
Gehörstäusch, bei Ohr- 
erkraukung 1257. *1341. ; 
Kliug: Verbreitung der Polio¬ 
myelitis 441. 

Klingmann: Sehstörungen bei 
mult. Sklerose 117. j 
Klinkowsteiii: Symmetr. Lipo- 
matose 1387. | 

Klippel: *1339. i 

Kloeppel: Gebirgsland- und ! 

Ticflandschilddrüsen 167. j 
Klopp: Alzheimersche Krank¬ 
heit 1433. j 

Klose: Chir. Behandl. des < 
Basedow 183. *542. *1133. I 
*1340. 

- Erich: *797. # | 

Kluge: Fürsorgeerziehung 

1457. 

v.Knaffi-Lenz: Radiumemana- • 
tion 698. 

Knapp: *80. j 

Frühsympt.derParalysel94. t 
Knepler: Psychopathol. Here- j 
dität 1253. j 

Knick: Salvarsan u. Acusticus i 
783. *798. *1338. i 

Knöpfelmacher: Mening. u. 
zerebr. Krankheitsbilder 
beim Neugeborenen 304. 
*332. 

Hydrozephalus u. Lues 761. 
Knowltou: *75. 

Wurzeln für die Blase der 
Kröte 361. 

Koch: *800. I 

Kocher, A.: *798. 

- R. A.: Cysticercus des i 

Hirns 506. ! 

- Th.: *78. 

Chir. Bell, des Basedow 181. | 
Blut bei Cachexia thyreo- 
priva 596. *1340. ; 


Koelichen: Multiple Skh-r>-; 

112 . 

Koenigs: *1338. 

Koenigsfeld: Cutis asäsm 
1375. 

Koern: *797. 

Koffka: *1135. 

Kofmann (597). 

Köhler, A-: *76. *335. 

Ivohnstamm: Akustische 
Reflex bahnen 730 u. 

Hysterie begriff' 731. ,74 
*1134. (1311). 

Hyster. Harn verbal tu ne 

1321. 

Koievnikofff: *797. 

Systemerkr. des Rneketm- 
nach Schwefelwassersr.s 
1503. 

Kolb:Modifikation derFö^iri- 
Bchen Oper. 54.*77. (I uj7.. 

Kolepke: *333. 

Neurofibromatose 1173. 

Kolisko: Fieberphanta>:en 
eines Pneumonikers 7i*3. 

Kollarite: *542. 

Charakter u. Nervosität 827. 

Kölle: *798. 

Sklerodermie 1387. 

Köuig, F.: Gastr. Krisen a. 
Leitnngsanästhesie 54. *77. 

— H.: *80. *1342. 

Luminal 1400. 

Psychopathol. der Par»!, 
agitans 1446. 

Königstein: *78. 

Kononova: Kleinhiruatrophk 
571. *796. *79* 

Polyneuritis u. Claudio, 
interuiitt. 1155. 

v. Konräd: Beschränkte Za- 
rechnungsfah. 1195. {1 28u *. 

Koplik: *78. 

Cerebr. Form der Pull> 
myelie 448. 

Koppen: *79. 

Halluzinationen 1545. 

Kopretzky: *1339. 

Kopystinsky*. Psychosen td 
Basedow 177. 

Korolkow: *75. 

Körte: Chirurg. Behandl. des 
Basedow 181. 

Korteweg: *80. 

Körtke: *1341. 

Kosaka: *539. 

Zerebrale Trigeininusvnirzrl 
1025. 

Kostic: Jackson-Epil. 727. 

Kostlivy: *796. 

Kölscher: *1136. 

Unsere Irrenhäuser 1262. 

Kowarski: *1341. 

Kozowsky: *333. 

Delir, acut. 793. *797. *1133. 

Krabbe: *77. 
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Krabbe: Zirbeldrüse 904. 

1135. 

Kraepelin(875). (997). 
Kramer: (1529). 

— S. P.: *75. 

Kras: *542: 

T ertanusbehandl. 1177. 
Krasser: *1134. *1342. 
Krause: Elektrizität 66 u. 861. 

— Fedor: Chirurgie des Hirns 

u. Rückenmarks 65. *80. 
Freilegung der Hirnventri- 
kel 596. *797. 

Exstirp. des Gangl. Gasseri 
1034. 

— K.: *1132. 

— (Bonn): Behandl. der spin. 

Kinderläluu. 598. 
Krause, R.: *1136. 

— W.: *1132. 

— (Marburg): *1340. 
Krecke: Thyreosen 169. 

Chir. Ben. des Basedow 
183. *542. 

Krediet: Syrapath. Nerven in 
Bauch- u. Beckenhöhle 
1373. 

Kreidl: Affen ohne Großhirn 
300. *539. *795. *1133. 
Kreiss: *799. 

v. Krepuska: Hirnabszeß 532. 
Kreuser*. *335. 

Spätgenesung 1115. *1135. 
Krimmel: *1136. 

Krön, J.: Chorionepitheliom 
des Hirns 506. 
Kleinhirnbrückenwinkel- 
tuinor 1537. 

Krotoszyner: Herpes zoster 
1170. 

Krueger, Hermann: *543. 
*1135. 

Kopfmaße bei Geistesstör. 
1255. 

Nahrungsverweigerung 

1257. 

Krüger, Max: Tabische Arthro¬ 
pathie 37. *333. 
Krukowski: *332. 
Acusticustumor 525. 

Paral. agit im jugendlichen 
Alter 1427. 

Kryzan: *79. 

Kschischkowski: *75. 
Kuboyama: *799. 

Kufs: *77. 

Hydrozephalus’ u. Syringo¬ 
myelie 125. 

Kühn, A.: *333. 

Rückenmark der Taube 360. 
Kühne: Kontinuierliche Ton¬ 
reihe 246. 

— Ch.: Erschöpfungsdelir.792. 
Kuhnt*. *798. 

Külbs: *1131. 

Kulpe: *543. 
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Kümmell: Oper. Behandl. der 
Epilepsie 1466. 

Kürbitz: Zeichnungen Geistes¬ 
kranker 1461. 

Kure: *798. 

Paroxysmale Kammertachy- 
systölie 841. 

Kurpjuweit: *335. *797. 

Suprascapularislähm. durch 
Unfall 1102. 

Küss: *1133. 

Kutscherenko: *1132. 

Kuttner, A.: *797. 

— L.: *542. 

Magenneurosen 843. 

Nerv. Erbrechen 843. 

Hypophysistumor 915.* 1134. 

Köttner: Chir. Behandl. des 
Basedow 181. (596). 

Kutzinski: Geruchshalluzina¬ 
tionen 515. 

Dämmerzustand während 
der Geburt 536. *799. 


Ijaache: *799. 

Labarriere: *332. 

Labbe: Stoffwechsel bei progr. 
Paral. 200. 

Uriu bei Paral. 200. 

! Labeau: Radiotherapie der 
Tabes 57. 

I Labourdette: *1341. 

Lacapere: *541. 

Lachmund: Mult. Sklerose mit 
Paranoia 119. 

Geistesstör. u. Bevölkerung 
1546. 

Lackmann: Zerreißung der 
Ligara. cruc. 68. 

Ladame: *334. (1065). *1339. 
Laehr: (144). *544. (880). 
*1134. 

Chron. Veronalgebrauch 
1504. 

Lafforgue: Fuguea bei Dem. 
praec. 471. *798. *799. 
Alkohol u. Myoklonie 1514. 
Paramyoklonus u. Mumps 
1522. 

Lafon: *334. 

Raynaud sehe Krankheit 
1385. 

Lafora: *75. *76. *77. *78. 
Liquor bei Poliomyel. anter. 
447. 

Tum. des 4. Yentr. 519. 
Myoklon. Epil. 720. 
Alzheimersche Krankheit 
1027. *1135. *1338. 
Lagrifle: *1341. 

Alkoholismus im Finistere 
1507. 

Laidlaw: *75. ' 

Chorda tympani 1161. 


Laignel-Lavastine: Hirnrinde 
bei Paralyse 130. 

Kleinhirn bei Paral. 131. 

(398). *542. *796. 

Akromegalie 911. 

Psych. Stör, nach Unfall 
1251. 

Lake: Operation bei Ohr¬ 
schwindel 251. 

Lambret: Förster sehe Oper, 
bei gastr. Krisen 52. 

Lambrior: Fried reich sehe 
Krankheit 59. 

Ophthalmoplegie bei mult. 
Sklerose 117. *333. 

Lampe: *542. *1133. 

Lamuniere: Heredit. bei Psy¬ 
chosen 1253. 

Lance: *540. 

Landau, M.: Neuroblastome 
des Sympatb. 1379. 

Landolt: *338. 

Poliomyel. anter. 448. 

Landsbergen: Lues cer. u. 
prog. Paral. 193. *1342. 

Landsberger: *540. 

Landsteiner: Experim. Polio¬ 
myelitis 440. 

Lang: *799. *1340. 

Lange, Bruno: Sprachstör. bei 
Dem. hebephren. 468. 

— Carl: *1133. 

— F.: *76. 

Erythrozytose bei zerebr. 
Lähmung 981. 

— Jer.: Injektionsbeh. der 
Neuralgien 655. 

— (München): (598). 

Behandl. der spin. Kinder¬ 
lähmung 598. 

Entbindungslähm. 599. 

*1133. 

Langelaan: Forme fruste von 
Basedow 546. 

Langenbeck: *1339. 

Langer: *1339. 

Langley: *75. 

Langstein: Neuropathische 
Säuglinge 828. 

Lannois: *76. *333. 

Kleinhirnabszeß 580. 

de Lapersonne (400). 

Laquer, B.: *1341. 

— L.: *799. 

Heilbarkeit nervöser Unfall¬ 
folgen 1235. 

Laqueur: *336. 

Hochfrequenzströme 392. 

Kohlensäure u.Atemzentrum 
566. 

Larguier des Bancels: Geruch¬ 
sinn 230. 

Larkin: Chordom des Hirns 
u. Rückenmarks 505. *541. 

Laroche: *798. *800. 

Gifte u. Nervensystem 1520. 
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Laser: Thyreotoxische Erschei- ' 
nungen 170. 

Latapie: *548. 

Psychische Aura 711. 
Lateiner: Liquor cerebrospin. 
884 . 

Laudenheimer: (1305). 
Lauenstein: Lähmung nach 
Esmarcb scher Blutleere 
1105. ‘•‘l 133. 

Laumonier: *543. 

Lavizz&ri: Kreislauf bei Dem. 
praec. 470. 

Lawatschek: Hämatomyelie 
378. 

Leblanc: *1339. 

Lecöne: Meningealgeschw. des 
Rückenm. 371. *541. 
Ledere: *77. 

Migraine ophthalmopldg. 
1029. 

Lcclercq: *542. 

Atyp. Herpes 1170. 

Ledere: (1069). 

Lederer: Neuro- u. psychopath. 
Konstit. u. Fieber 790. 
Psych. Beeinfi. der Herz¬ 
aktion 841. 

Leduc: *75. 

Lee: Pantopon 389. 

Leede: *333. 

Liquor bei Diphtherie 387. 
Leeper: *78. *79. *799. 
van Leeuwen: *77. 

Letas: *77. 

Brown Sequard 378. 
Legendre: fcpinalganglien 25. 
Legnani: *797. 

Exstirpation der Hypophyse 
906. 

Leiber: Katatonie bei tuberk. 

Mening. 311. 

Leiner: Tic 1443. 

Lejars: *78. 

Lemaire: Liquor bei Chorea 
1436. 

Leinierre: *1339. 
lienaz: *797. 

Symmetr. Armnerven¬ 
erkrankung 1103. 
Lenhart: *78. 

Pathol. Anat. des Basedow 
172. 

Lenoble: *540. 

Nystagraus-Myoklonie 721. 
Monopleg. facio-brach. 1048. 
Leonard: Röntgendiagn. bei 
Hydrocephalus 325. 
Leopold- Levi: Thyreoidtempe- 
rament 188. 

Ovarielle Migräne 1029. 
Lepine: *78. *334. 

— J.: Galoppierende Paralyse 
62. *336. 

Psvchasthen. Epilepsie 729. 
*1340. 
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Lepontre: Schädel Verletzung 
durch Usur 1242. 

Leppmann, A.: *335. *336. 
(535). (877). (879). 

Irrenärztl. Tagesfragen 
1190. 

— F.: *1136. 

Leredde: Salvarsan b. Tabes 56. 

Löri: (398). (400). 

Leriche: Chirurg. Eingriff bei 
Paral. agitans 1093. 

Leroy: Salvarsan 767. 

Lesieur: *76. 

Hemiplegie u. Pneumonie 
986. 

Lesne: Posterysipelat. Mye¬ 
litis 374. 

Lesser, F.: Epileptiforme An¬ 
falle bei Salvarsan 776. 
*799. 

Leszynsky: *541. 

Perineurale Injektion bei 
Ischias 1089. 

Leubuscher: Epilepsiebehand¬ 
lung 1466. 

Levaditi: Experirn. Poliomyel. 
440. 

Ldveque: *1135. 

Leverty: *800. 

Levi: Thyreoidtemperament 
188. 

Levi, W. G.: Hochfrequenz bei 
Herpes 1170. 

Levi-Bianchini: *797. 

Levinger: *797. 

Oper, von Hypophysistumor 
921. *1133. 

Levinsohn, G.: Stauungs¬ 
papille 499. *540. 

LevinBtein, O.: *79. *1341. 

L£vy, E.: PuerperalpBycbose 
791. 

— F.: Gassersches Syndrom 
1031. 

Levy, F. H.: Peritheliom des 
Hirns 512. 

Levy-Dorn: Elektrizität u. 
Rontgenlehre 66 u. 861. 

Röntgendiagnostik 865. 
(1050). 

Levy-Suhl: *335. (733). 

Levy-Valensi: *80. 

Varizen der hinteren 
Wurzeln 362. 

Viskosität des Liquor 385. 

Lewandowsky, M.: Erfolg¬ 
reiche Trepanat ohne Be¬ 
fund 530. 

Handb. der Neurol. 730. 
(1315). 

Chorea apoplectica 1440. 
(1454). 

Reflexe hei Rückenmarks- 
durchtrennung 1455. 
(1456). (1460). 

Lewy, F. H.: *832 


Lewy, F. H.: Myelitis nici 
Endokarditis 375. 

— H.: Myelitis nach Enc - 
karditis 375. 

Lbermitte: *76. 

Struktur der HimDtrvcn il 
R ucken markswurz -Id 4 
*332. *539. *796. *7*7. 
*1133. 

Libert: Bastille 1191. *13*2 
Licbtenstern: Zentr. Blaj-es- 
innervation 1229. *133*. 
Licmann: *544. 

Liebe: *1341. 

Alkohol in Anstalten 1519. 
Liepmann: (137). (144i. .;20c\ 
Pseudobulbärparal vse 
U. 994. (208). (478). (735,. 
*799. (991). (1307). 
Psychopathische Komtiri- 
tion 1395. (1456 i. i l4rO . 
Aphasie u. Apraxie 1524. 
(1529). 

Liesegang: *542. 

Lifschütz: Falsche Gefitr 
krisen 47. 

Lindbom: *797. 

Linzenmeier: Mening. loerea 
317. 

Lion: Arsenocerebrin 724. 
Lissmann: Behan dl. der Io- 
potenz 849. *1134. 

Ljass: Ambulat. Automatis¬ 
mus 718. 

Korsakoffsche Psychose 1150. 
Lloyd: Hirndekompressioc52*. 
Lodge: *796. 

Loeb, S.: *335. 

Loening: *75 

Loeper: Darmscbwindel 245. 

1 Loewe: Gener&loberarzt *80. 
Loewe, S.: *78. 

Harnkolloide bei Epii. a. 

Geisteskr. 708. 
Phosphorstoffwechsel 709 
Lnminal 858. *1136. 
Loewenthal, N.: Vordcrseiten- 
strang 361. 

- W.: *544. 

Loewy, A.: Blutsverwandte 
mitektoderm. Hemmend 
bildung 240. *798. 

Logre: *544. 

Lobe: Metastasen in der Lq- 
tomeninx 303. *332. 
Lohmann: *332. *1135. 
Störungen d. Sehfunktiocen 
1272. 

Loimaranta: Refl. an den hin:. 
Extrem, des Kaninchens 

424. 

Lomer: *335. 

Londe: *540. 

Long, E. C.: *77. *334. *1132 
Lorenz, H.: Vestibularapiirat 
u. Seekrankheit 249. 
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Lorenz, W. F.: Man.-depr. 
Irresein, Lues,Tabes, Para¬ 
lyse 196. * 336 . *1341. 

— (Wien): (598). (599). 
Lotbeissen: *1133. 

Lotmar: *548. *1185. 

Dysenterietoxin u. Zentral- 
nervens. 1165. 

Willkürl. Beweg. 1393. 
Lourdel: Liquor bei Chorea 
1436. 

Louri<§: *1185. 

Mongoloide Idiotrie 1399. 
Lore: *77. 

Löwenstein, J.: Nnkleininjekt. 

bei Paralyse 266. 

— K.: Faserung des Hinter¬ 
haupts- u. Schläfenlap¬ 
pens 514. 

Lowinsky: Prophylaxe der 
Tabes 28. 

Adalin 391. 

L<»wy, Max: *544. 
Raucherparanoia 652. 

Anruf mit dem eignen 
Namen 854. 

— R.: *76. 

Hirn-u. Meningeal venen 301. 
Loyez: *796. 

Lua: Sarkom der Meningen 

866 . 

Lube: Adalin 1264. 
Lucangeii: *80. *334. 

Hysterie 825. 

Lucas: *75. *796. 

EncepbalitiBbei Kindern 978. 
Lückerath: Dem. praec. u. 
Hysterie 471. 

Degen erationspsych. bei 
Kriminellen 1192. 
Ludwig, E.: N. depressor bei 
Herzhypertrophie 1373. 
Lugiato: *80. 

Kreislauf bei Dem. praec. 
470. 

Lui: *77. 

Luna: *1131. 

Lundborg : Paral.agit. in einem 
schwedischen Bauern- 
gescblecht 219. *1135. 
Luquet: *799. 

Lust: Rumination im Säug¬ 
lingsalter 845. 
Peroneusphänomen 1391. 
Luther: *1134. 

Alkoholhalluziuosen 1515. 
Lüttge: Werdnig-Hoffmann- 
sehe Muskelatrophie 735. 
Akute mult. Sklerose 1325. 
Tum. am Conus termin. 
1336. (1401). 

Lüttig: Myelitis nach Influenza 
375. 

Luxembourg: *798. 

Wietingsche Operation 1382. 
Lydston: *542. 
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Lydston: SexuelleNeur.u.Pro¬ 
stata 848. 

Lyonnet: *76. 

Tuberkni. Encephalopathie 
313. 


Haas, O.: *78. *333. 

Tabes juvenilis 345. 
Gekreuzter Zehenretiex 436. 
Senile Plaques 868. (1051). 
Vier Reaktionen 1146« 

— S.: Blut bei Psychosen u. 

Neurosen 258. *335. 
Maass, Th.: *1136. 

Aleudrin 1264. 

Maccabrnni: *539. 

Struktur der Nervenfasern 

694. 

Degen, der Nerven bei 
Pfropfungen 1098. 

Macco: Aachener Scböffenfami- 
lien 657. 

Mach: *79. 

Macbado: *1134. 

Raynaud sehe Krankheit 
1384. 

Maciesza: *334. 

M eersch weincheuepilepsie 

695. 

Mackenzie: *1342. 

Mackintosh: *798. 
Macnanghtan*. Neurofibrom. 
1172. 

Macphcrson: *1135. 

Maeder: *78. 

Psych. Epilepsie 712. 

Mag: *1339. 

Magnan: *1342. 

Bettbehandlung 1545. 
Magnus: *1131. 

Mahaim: Pseudobulbärpara¬ 
lyse 583. 

Aphasielehre 639. 
M&i-Aulifie: Mörder 1128. 
Maier, H. W.: *80. 

Dem. praecox u. Unfall 462. 
*799. *800. 

Nordamerikas Gesetze geg. 
Vererbung von Verbrechen 
n. Geistesstörung 1125. 
Katathyme Wahnbildnng u. 
Paranoia 1472. 

Mairet: *78. 

Psychische Epilepsie 711. 
*1342. 

Major: *78. *79. *335. 
Nenrasth. der Jugendlichen 
829. *1136. 

Makauo: *78. 

Makowsky: Wirbelsäulen Ver¬ 
letzung 252. 

Makrocki: A kkoramodations- 
lähmung nach Salvarsan 
777. 


v. Malaisö: *542. 

Halbseitige Krämpfe 725. 
Maldaresco: *1341. 

Mailet: Demenz 458. 

Mallinckrodt: Vitiligo n. 

Chorea 1436. 

Maioney: *75. 

Drucksinn im Gesicht 1025. 
M&nasse, P.: *76. 

Mandel: Ätiol. der Alkohol¬ 
psychosen 1199. 
Adnexirrenanstalten 1279. 
Mangelsdorf: (588). 

Mangiagalli: (593). 

Mann, C.: Salvarsan 776. 

— L.: Elektrizität 66 u. 861. 
Durchtrennnng des N.acces- 

sorins 1102. (1305). (1311). 

Galvan. Vestibularreakt. 

1319 n. 1356. (1319). 
Erregbarkeit bei narkolept. 
Anfällen 1392. 

— S. A.: Wassermann sehe 

Reaktion post mortem 
762. *798. 

— Stabsarzt: *76. 

Genickstarre 320. 

Manna*. *1131. 

Mansfeld: *334. 

Mapother: *79. *800. 

Marano: Rückenmark bei 
Fischen 360. 

Marafiön: *334. *335. 
Hypophysenläsion 911. 

Epithel körperohen 1389. 
Epithelkörper bei Paral. 
agitans 1444. 

Marbe: *1135. 

Marburg: *76. 

Irreführ. Lokalsymptome 
bei Hirntumor 503. *1132. 
Lokalis. d. Nystagmus 1366. 
Marc: *542. 

Marchand: *78. 

Amyloiddegener. des Hirns 
131. 

Tnberk. des Hirns b. Hund 
302. *540. 

Presbyophrenie 681. 

Epil. beim Kind 703. *796. 

# *1131. *1135. 

Akute Mening. nach Unfall 
1241. *1341. 

Marchetti: *382. 

Marcora*. Histogenese des Zen¬ 
tralnervensystems 229. 

*331. 

Marens: *799. 

Linksbündig^ n.Unfall 1237. 

— O.: Assoziat. bei Dem. 
praec. 465. 

Marcuse, E.: Neurofibrom, o. 
Akromeg. 913. *1133. 

— U.: (478). 

Benediktsches Syndrom 866. 
(1055). 
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Marcuse, M.: *79. *800. *1135. 

Sexualperversion 1187. 
Mareau: *1339. 

Marek: *334. 
Schwangerschaffcaakrome- 
galie 910. 

v. Marenholtz: Iiyster. Amau¬ 
rose 838. 

Marfan: Chorea 1436. 
Margulies: *334. 

Aktivität des Liquor 386. 
*511. 

Marie. A.: Schlafkrankheit427. 
*543. 

Mörder 1128. 

— P.: Aphasie 632. *1133. 
Marina: *796. 

Augenmuskelheweg. 967. 
Marinaeei: *1133. 

Marine: *78. 

Pathol. Anat. des Basedow 
172. 

Marinesco: *540. 

Senile Plaques 631 u. 1026. 

*796. *1132. *1338. *1340. 
Biocytoneurologie 1431. 
Markelolf: Myasthenie 585. 
*796. 

Marks: Poliomyelitisvirus 439. 
Marmeseo: Radiother. bei Pa¬ 
ralyse 266. 

de Märtel: Dekompress. Krani- 
ektomie 528. 

Martens: *77. 

Doppelseit. Recnrrensschädi- 
gung 1102. 

Martin: *77. 

Fugues bei Dem. pracc. 471. 
*799. *1342. 


! Matthews: *77. 

Matthey: *540. 

Matti: *1134. 

I Mattioli: Hirnsarkom 510. 

Mattirolo: Erweichung der 
i grauen Rückemnarkssub- 

j stanz 377. *1339. 

| Mattissohu: *1341. 

Matusis: Lähm, des Nervus 
l medianus 1106. 

Mauclaire: *1133. 

I Torticul lis 1544. 
j Mauriac: Spasinogene Diph¬ 
therie u. Tetanus 1175. 
Mauthner: *1133. 
i N. Vlll bei Parot epidem. 
i 1169. 

Maverick: *798. 

May: *540. 

Foerstcrsche Operation 1045. 
*1340. 

v. Mayendorf: s. Niessl 
! v. Mayendorf. 

Mayer, E.: Behandl. d. frischen 
Kinderlähra. 455. 
l—O.: Zelldichtigk. der Hirn¬ 
rinde bei Alfen 1160. *1338. 
— W.: Prognose der Paralyse 
61. *1135. 

— Wilhelm: Zelldichtigkeit 
I der Großhirnrinde 1324. 

Mayerhofer: Mening. tuberc. 

| u. serosa 309. 

I Medea: Isolierung motor. 

| Nervenfasern 684 . 

| Mees: *1133. 

j Meggendorfer: Schreibstörung ! 
! bei Paralyse 197. 

Meirowsky: *544. 


— E.: Dnrchschneidung der i Melchior: Hirnabszeß nach 


anterolater. Stränge 1041. 
*1132. 

Martini: Patb. Anat. der progr. 
Paral. 193. *1132. 

Marx: *800. 

Geistig Minderwertige 1120. j 

Zurechnungs- u. Geschäfts- < 
fähigkeit 1188. 1 

Massalongo: Myasthenie 584. j 
*796. 

deMassary: Klinische Grenzen ! 
der Tabes 398. (399). j 

Masseion: *336. *544. *800. ! 

Atml.d.Melanch.l 110.*1135. 

Masson: Raynaud sehe Krank- 
heit 1384. 

Masuda: *332. ; 

Hirnmißbildungen 972. \ 

Mathea: *542. *1136. j 

Matsunaga: Tabes u. Aorten- 
erkrankung 43. 

Matsuoka: *1339. 

Mattauschek: *336. *1342. 

Mattei: *540. 

Matthe wes: Vasomotor.System 
bei Tabes 43. 


Typhus 531 
Melissmos: *1132. 

Meitzer: *1135. 

Groß-Hennersdorf 1399. 
Menard: *333. 

Polyneuritis syphilit. 764. 
Menciere: *797. 

Serratus- u. Trapeziuslähm. 
1102 

Mendel, K.: *77. 
Rechtshirnigkeit bei Rechts- 
: händern 156 u. 204. (205). i 

! *541. (1320). (1528). i 

Meng: *1341. | 

Abstinenzbehandl. in der , 
Irrenanstalt 1519. 

; Menne: *77. 
i Mercier: *800. 
i Mercklin: (538). *1342. 

! Merkel: Traumau. Meningitis 
| 307. 

i Merklen: Palpebr. motor. 

| Debilität 437. *543. 

Emotionsikterus 846. 

Merle: Mult. Sklerose 114. 
i Mestrezat: *78. 


Digitized b) 


v Google 


l Mestrezat: NogoueLifichr 
Reakt. 762. *797. 
j Metzner: *"1340. 
j Meumarin: Chorea gravi 
| 1439. 

Meyer, A. W.: *76. *11 
I *1134. 

I — Erich: *78. 

— Ernst: Papillenstör. k. 
Dem. pra-c. 469 u. 1281 
Körperl.Stör, bei Dem. prarr. 
483 . *544. *79<. ;S;^. . 

I Behandl. der Paralyse *2- 
j Unfall durch Blitz wirtin.: 

1 1250. 1341. *1342. 

1 Korsakofl melier Symprou.-.:- 

komplex 1513. 

— Hermann: Lumina! 12?-:. 
*1343. 

— H. H.: *SO. 
Pharmakologie 389. VMi 
Sympathicus 1313. 

Innerv, von Dann o. 

I 1375. 

— Ludw.: *1135. 

— Max: Spin. KinderlaLia. 
in Schleswig-Holsten 
444. *542. (1304!. 

— Oswald: *1341. 

Alimentäre Y'erßiftunr 
1501. 

i — Semi; Hysterietheorie 
! Hysterietypen »26. 

1 Meyerson*. *795. 

I Michailow: Röntgen: her. 
Basedow 18». *:^32. *:• y? 
*796. *1133. 

Neurome 1171. 

Mignard: *1342. 

Mignot: Amyloiddegener. d?> 
Hirns 131. *1135. 
Mikulski: *78. *79. 

Intelligeiizprütunu r 111 
Milhit: Spinale Kinder¬ 
lähmung 438. 

Milian: Pruritus u. Urticaria 
bei Tabes 42. 

Chorea u. Syphilis 143^ 
Miliar: *540. 

Miller: *331. *333. *335. 

Brechretiex 424. 

Mills: *333. 

Chron. hypertroph. Spinal- 
pachymeningitis 364. 

*541. 

Miloslavich: *8»?o. 

Herztätigkeit u. Bulbuv 
druck 841. 

Militär. Selbstmörder 125-ri 
Minea: Senile Plaques luiri 

*1132. 

Minet: *542. 

Atypischer Herpes 1170. 
Mingazzini: *332 
Tumor des Fern ix u. 

Balkens 521. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





1569 


M in gazzin i: Tum .dosSchl äfe n - 
lappens u. Klcinhirii- 
brückeo Winkels 524. *543. 
Kleinbirnerkrank. 572. 

(593). 

Linsenkernsyndrom 989. 
*1131. 

Nervenfasern im Balken 
1228. 

Aphasie 1306. 

Minkowski: Großhirn u. 

Corpus genie.extern. 1470. 
Minot: Spinalgauglien 25. 
Mivallie: Progressive Paral. 

n. Paral. agitans 1447. 
Miriel: Syphilit. Meningitis 
316. 

Miskulski: Dem. praee,, atyp. 
Akromeg. 916. 

Mita: Glykosurie bei Geistes¬ 
kranken 1260. *1342. 
Mitchell: Epilepsiebehamll. 
799 *793. 


Postoperat. Neur. u. Psych 
1252. 

Mittenzwev: *1131. 

Miura: *1339. 

Miyata: *78. 

Traumat. motor. Aphasie 

641. 

Miyauchi: *335. 

Mobilio: *1338. 

Moeli: (478). (879). 

Meerchen: *336. *544. 

Mesalliancen 786. 

Mohr: *113»;. *1339. 

Moin: *333. 

Epidem. Poliomyel. 446. 
Moleen: Erythromelalgie 
1386. 

Moll, A.: *544. 

Mollard: *78. 

Langdauernde Quecksilber- 
behandlung 765. 

Mollart: Syphilit.Mening.366. 
Möller: *76. 

Geistige Stör, nach Schlag¬ 
anfall 934. 

Möllgaard: *795. 

Moll weide: *800. 
v. Monakow: (327). (329). 
(330). (940). (1064). 
(1472). 

Mißbildung des Kleinhirns 
1472. 

Mönkemöller: Geschichte 
der progr. Paralyse 59. 
*800. 

Zucht- u. Tollhaus zu 
Celle 856. 

Befreiung aus Anstalten 
1190. 

Brandstifter 1448. 
Montesano: *1338. 
de Montet: Freuds Psycho¬ 
analyse 1062. (1071). 

Digitized by GOO^k 


Moore: *709. 

Moorhead: Myasthenie 586. 
Moravesik: *79. 

Diagnost. Assoziations- 
Untersuchungen 111- 
(Fälschlich ist Maravcsik 
gedruckt.) 

Morawski *77. 

Durchtvenn. des Hypo- 
phvsenstiels 906. 

Morel:‘*540. . . 

Morel-Lavalltie: Morphinis¬ 
mus l 506. 

Moretti: *543. *1341. 
Morgenthaler: Alkoholis. ^ 
Kaninchenhirn 330. ' 542. 
Gedächtnis 1497. 

Morgulis: *5 40. 
Morichau-Beauchant *334. 
Gefühlsrapport bei Behandl. 
der Psychoneur. 831. 

Moro: *797. 

Morrison: *1339. 

Morselli: *80. 

Wassermann sehe Reaktion 
bei Paralyse 204. *542. 
*798. *799. 

Hysterie 823. 

Traumat. Neurose 1247. 
Moss-Blundell: *333. 

Mossd: *78. 

Akromegaloidc Deforma¬ 
tionen 912. 

Mott: *75. . 

Heredität u. Geisteskrank 
heit 237. *334. »540. 

Syph. u. Parasyph. des 
‘Nervensystems 755. 

*1135. 

Mouisset: *334. , 

Epilepsia tarda 705. 1134. j 

Mowat: Jodoformsalbe hei j 
Basilarmeniugitis 314. ; 

Moyes: *1338. 

| Muck: *540. *797. 

Neuritis des N. V, ^ II u - i 
I VIII 1169. I 

Mugdan: *80. j 

Miigge: Lebersche taiuil. 

° Opticusatrophie 238. 
i Mühlmann: *540. I 

Mühsam, R-: llirnangiom oll. 
*1134. 

I Stich verl. des Gehirns 1243 ! 

Müller: Veronaluatr. 389. 
i _ A.: *335. ■ 

Muskul. Kopfschmerz 1030. 

i *1340. ( ; 

i __ ^ g. : Traumat. Augen- | 

I muskellähmungen 1240. i 

| _• Eduard: *541. ' 

1 — Fr.: *334. 1 

_ H.: *543. 

Salvarsan u. Nenroreziuiv 
774. 

- Josef: *334. 


Müller, J. M.: *77. 

— L. R.: *333. 

Innerv, der männl. Ge¬ 
schlechtsorgane 654. 

Lehre vom Sympathicus 
1311. *1340. 

— •Freienfels: *799. 

— de la Fuente: Uyster. 

Disposition 803 . *1340. 
Mullock: *796. 

Mundie: Amyotroph. Lateral¬ 
sklerose mit Beteil. der 
Vaguskerne 624 . 

Munsen: *796. 

Münzer: *77. *798. 

Zirbeldrüse 905. *1133. 
v. Muralt: Lungeutuberk. u. 

Nervensystem 828. 
Muratow: (1194). 

Murri: *334. *336. 

Unstillbares Erbrechen 845. 
*1134. 

Traumat. Neurose 1245. 
Muskens: *76 *80. 

Seröse Meningitis 306. o41. 
*542. 

Projektion der rad. u. ul¬ 
naren Gefühlsfelder aut 
die Hirnrindc946 (1467). 
Myoklonische Behexe 1469. 
Musser: *1134. 

Mustard: *542. 

Myerson: *1340. 


Säcke: *79. 

Trennung der Neurol. u. 

Psych. 82 . 

Dauer der postmortalen 
Muskelerregbarkeit 129 

u. 902. , , ... 

Psychol. der Handsehritt 
228. *334. *335. 

Bernhardtsehe Krankheit 

495. *542. *543. 

Fieberphantasmen im 

Wachen 794. *800. 
Transvestiten 1184. 

Sexuelle Aufklärung U«4. 
Privatrache beim Ehebruch 
1184. *1342. __ 

Antisoziale 1447. 

! Alkohol als degenerierende 
Ursache 1508. 

Zeugung im Rausche 1508. 
j Keiiuleindschait 1508. 

Alkohol u. llomosexual. 

I * 1511. 

j Nägeli: Innere Sekretion u. 

r Nervens. 1406. 

| Nagelschmidt: Wechselstrom 

, ° 1451. . , . 

Nnoeotte: Pathol. Anatomie 
der Tabes 399. 

Nakamura: *797. 

90 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




1570 


Nakano: Salvarsan, Schwer- 
hör. u. Fazialislähm. 7 t >2 
-\arey: ‘138 <j. 

Nassetti: *1340. 

Nathan: (’liron. Chmoa 1443 
Natzler: *543. 

Gewöhnung an Unfalls- 


folgen 1237. 

Naumann: Friedreichsehe 
Krank h. 1488 . 

Na vassart: Salvarsan 77 *> 
Naville: (328). 

Myopathie mit peripherem 
Ueginij 307.(1069). *1134 
Negro: *1132. 

Neiding: *331. *1133. 
Polyneuritis mit motor. 
Keizsympt. 1108. 

Neisser, A.: *044. (870). 
v. Nemeth: Geschränkte Zu- 
rech nungslähigkeit 1273 
Kemiluff: *7ä. 

Netter: Lumbaltlüss. hei 
tuberk. llening. 309. 
Poliomyel. ant." beim Er¬ 
wachsenen u. in d. Gra¬ 
vidität 450.' 

Üerother. bei spin. Kinder- 
lahm. 454. 

Neu: *1342. 

Neubauer: Tuberkul. u. seröse 
Meningitis 309. 

Taubheit nach Salvarsan 
782. 

Neuburger: *76. 

Neue: *542. 

Wassermann-Reaktion 757 
Neuendorf: ßehandl. auf*'e- 
11 gter (jeistesk ran k<*r 

1455. 

Neumann, A. (Berlin): Ohir. 

Heil, des Basedow J8‘> 
Neumanii, A. (Wien): Trielio- 
pilariuuskelkriscn bei 
Tabes 42. 

Neumann, Al fr.: * 1133 . 

„ N. splanehnicus 1375. 
Neumann, H.: *738. 

F azialisphiinumen 1332. 

Ps 3 < h. Stör, bei Rubeolen 
1522. 

Neu mark: Vier Peakti„„cu 

1146 . 

Neumeister: Fpilepsie 538 
Neurath: Scharlach u.Nerven- 
krankheiten 1522. 

Neustädter: *76. 

Fxperim. Poliomyelitis 433 
*737. 

Neu weit: *542. 

Neve: *1339. 

Newmark: Painil. spast. Para- 
plegie 239. *335. 
Theriiiomunästliesie 367. 
vVassenuann-KiMktion u . 
Hirntumor 502. *541. 


Nichols: Pörstersche Oper. bei 
. b r astr. Krisen 53. 
Nickeil: Ohrmuschel bei 
öeisteskr. 1255. 

Nicod: Behänd!. der Little- 
sehen Krankh. 1045. 
Nieolau: *1341. 

Nieden: Lumbalpunktion 384. 
Niessl v. Mayendorf: *336 
Aphasie 633. *1135. (1459) 

I . (1460). 

Chorea 1461. 
Nieuwenhuijse: *540. 

'iuberöse Hirnsklerose 973. 
Nikitin: Salvarsan 768. 
Nikolaides: *332. 

Niles: *78. 

Nimier, li. u. A.: Fazialis¬ 
lähmung bei Felsenbein- 
briiehen 1100. *1340. 
Nixon: Erbrechen bei Base¬ 
dow 179. *334. I 

Noack: *80. 

Retardierte Amnesie 719. 
Nobl: *77. # 

Nodet: *76. 

Ponssyndrom 1044. 

Noehte: *1340. 

Noethe: Salvarsan bei ma¬ 
lignem Hirntumor 540. 
*796. 

Noica: *333. *541. 

Myasthenie mit Augen¬ 
erseheinungen 586. *799. 
Assoziierte Beweg. 983. 

*1338. *1339. 

Nonna-Raranow: Fußreflex 
433. *541. 

Nonne: Reflektor. Pupillen- 1 
starre bei Alcohol. chron. I 
6 . ( 72 ). *78. | 

Liquor cerebrospin. u. i 

Wassermarinsehe Reak- | 
tion 94 u. 107 . 
i 1 i' ii 1 1 (I i ag n o s e d e r Para 1 vs e 
195. 

Alkoholisch bedingte Ataxie 
i 599. (661). 

Fanii 1 ien syphilogener 
Nervenkranker 758. 

My e I i t. i s- i n t r a f u n i c u 1 a r is 795. 
Pseudotumor eerebri 933 
(1309). (1320). 

SypJi i 1 ogene N er v enerkr. 

1326. 

iabcs mit ßulbärerschein. 

1326. 

Salvarsan bei 'Labes 1327. 

Iv lei ii 1 j i rn b r ii c k e n w i n k e I - 
tumor 1327. 

Landrysche Paral. 1327. % 

Lues cerebrospin. 1327. 

Heil, von Pupillenstarre 
1327. 

L’iiekeiimarkstumor 1327 u. 

1333. 


Nonne: Pseudutumor siera' 

1327. 

Hirntumor 1327. 
Pseudotumor eerebri 13 * 
Kombin. Strangerkr. iS:* 
Liquor bei latenter Svtlil ■ 

1328. 

Wassermann-Reaktion im 
Liquor 1334. 

; v. Noorden: *543. 

Radium 1040. 
v. Noorden jun.: Ba^d-s 
) 171. 

1 ^ Basedowsche Diarrhöen Ic 
I Nordrnann: Muskelplastikb. 

Fazialislähmung 596. 

1 Norris: (’ystieercos des l W 
trikeis 519. 

| Nothdurft: Adenom in -kr 
NeumhvpGphysc 915. 

I v. Notthatft: A utt*iii*:»bil u. 

! Sexual vermögen 848. 

( ' Nouet: *540. 

Presbyophrenie 631. 

( Nove-Josserand: *334. '540. 
Epilepsia tarda 705. *7ü7. 
Bilaterale Rirideoap'tiei;-.' 
980. 

Nowicki: Neurofibrom g. 
Seler. tuber. 1171. *1346. 


Oatman: Maeubzerebrale 
Regeneration 237. 
j Oberhoizer: *>0. *334. 
Sterilisierung bei Psvch'^r 
657. 

1 Zerebrospinalruening. nau 
I Salvarsan 779. 

! Kastration von (L*;stc^r 
i in d.Schweiz 1125, ? b :: ' 

| Oberndorf: "79. 

! Myotonia atr"ph.24l.*134 !1 
| Obersteiner: Bau der nervig 

Zentral organ 1*^300. ^31 

j Geisteskranke u. Oe.-etz - 
j Österreich 1117. 

I Oecononmkis: Kruiiidimg ■- 
1 Reflexe 432. 

Offergeld: Ovarialknsdi wi 
Tabes 46. 

Mult. Sklerose u. tP* 
schlecht sieben der 

118. 

1 Ogawa: *1338. ^ 

oiilemann: J'd bei Dasru ^ 
180. 

■ Ol macker: *76. 

Oinuma: *832. *797. , . 

: Vasodilatator. Fasern w’W 

Frosch 1162. 
Stryelminisierte Frösche 
1496. ..... 

1 v. oläh.-l'aiitoponöSS.n^ • 

Olinto: *80. 


Digitized b 1 


Google 


Original frn-m 


1571 


Olinto: Dein. praec. u. man.- 
depr. Irresein 472. 

Olivier: Ictus bei Paralyse 
198. 

Hypothermie bei Epil. 713. 

Ollendorff: (922). 

Oloff: Akkommodationsliihio. 
nach Diphtherie 1099. 
*1133. 

Onelli: Vom Tierbirn zum 
Menschenhirn 298. 

Onodi: Keilbeinhöhle u. N. 
III, 1V,V,VI 1099. *1133. 

Oppenheim, G.: Spast. Spinal¬ 
erkrankungen nach Sal¬ 
varsan 779. 

— Haus: *1131. 

— Herrn. *77. 

Multiple Sklerose 115. (140). 

Chirurg. Beh. des Basedow 
182. (208). 

Pathol. des Rückenmarks 
366. (864). (1048). (1050). 
(1054). 

Nekrolog auf Schönfeldt 
1072. (1304). (1309). 
(1528). 

Oppenheimer: Epithelkörper 
bei Säuglingstetanie 1388. 

Orlowski: *799. 

d’Ormea: Pathogenese der 
Psychosen 258. *335. 

Ormond: *795. 

Orr: *79. 

Orsös: *797. 

Ortner: Chir. Beh. des Base¬ 
dow 182. 

O rzechowski: Neurofibroi n a- 
tose u. Scleros. tu her. 
1171. *1340. 

Oseki: *796. 

Latente Mening. u. Enzc- 
phalitis bei Infektions¬ 
krankheiten 979. 

Ossokin: Pyramidenläsion bei 
Tabes u. Kniephänomen 
26. *77. *796. 

Ostankow: Phasen der Manie 
1046. 

(istwald*. Entwickl. des Genies 
656. 

Chirurg. Behandl. der 
Gesichtsneuralgie 1033. 
*1134. *1340. 

Oudard: Caissonkrankheit 
381. 

Oulmont: Rezidiv einer Polio¬ 
myelitis anter. 439. 


Pack: *77. 

Paralyse und Unfall 128. 
Pachautoni: *796. :i 1341. 
Pagen stech er: * 1339. 
Paisseau: Meiling. tuberc.-Äl 1. 

□ igitized by CjQOQlC 


Paladino: *331. 

Neuroglia, Zelle u. Nerven¬ 
faser 694. 

Paldrock: *1133. 

Pandolfi: *76. 
Kleinhirnsyndrom bei Ma¬ 
laria 573. 

Pafiski: Rückenmarkstumor 

1208 . 

dePaoli: Paranoia 652. *1343. 
Pap: Hydrozephalus 825. 
Papadia: *1131. 

Papazolu: Pathogenese des 
Basedow 172. 
Pappenheim: *78. 

Polynucleose im Liquor 203. 
(1305). *1341. 

Parant: *544. *800. 

Ehescheidung 1189. 
Paravicini: *797. 

Plexuslähmung 1104. 
Pareut: *1342. 

Parhon: *335. *1341. 

Parker: Epidem. Kinderlähra. 
446. 

Tetanusbehandl. 1175. 
Partenheimer: *335. 

Induz. Irresein 1260. 
Parsons: *1341. 

Pascalis: Acusticustumor 523. 
Pasquicr: Pneumokokken¬ 
meningitis 314. 

Pastine: Mult. Sklerose 114. 
*1339. 

Paton: Stauungspapille 500. 
*1338. 

Patrick: *541. 

Alkohol bei Trigeminus¬ 
neuralgie 1031. 

Patschke: Schmerzattacke bei 
Paralyse 752 . 

Luminal 899 . *1134. 

Wurzelneuritis nach 
Kupfervergift. 1502. 
Paulian: *1339. 

Payan: *540. 

Payr: *541. 

Peabody: *541. *1133. 
Peaeake: Rückenmarksgliom 
372. 

Pearson: *796. *1341. 
Pelissier: *333. 

Peltesohn: (598). *797. 

Pcroneuslähm. 1108. 

Pelz: *1339. 

Pembrey: *1338. 

Penatiel: *79. 

Pende*. *542. 

Pcpy: Salvarsan bei Tabes u. 
Paralyse 769. 

Peraldi: Caissonkrankheit 381. 
Pcreschewskin: *78. 

Peretti: Simul. von Geistes- 
krankheit 1193. 
Psychiatrie u. Gynäkologie 
i 546. 


Peritz: (137). 

Infantilismus 192. 

Enuresis u. Spina bifida 
382. 

Nervenkr. des Kindesalters 
1272. 

Spasmophilie der Erwach¬ 
senen 1303. 

Perthes: (596). 

Perusini: *332. *1132. 

Tektonik der weißen 
Rückenmarkssubst. 1228. 

*1339. 

Pesme: Thomsensche Krankh. 

241. 

Peters: *1342. 

Petit: *78. 

Epil. beim Kind 703. 
Sonnenfinsternis bei Psy¬ 
chosen 1256. 

Petrazzani: *336. 

Petren: *542. 

Petrina: *1132. 

Petrone: Epithelkörper u. 

Spasmophilie 1388. 

Pettavel: *1134. 

Pettersson: Verbreit, d. Polio¬ 
myelitis 441. 

Peyri: Sklerodermie 1387. 

Pezet: Progn. Paral. u. 

Chorea 200. 

Pfeifer: *800. *1182. 

— R. A.: Menschliches Ge¬ 

hirn 498. 

Z wischen-u.Mittelhirn 1458. 
Pfeiffer, H.: *1135. 

Pfersdorff: *80. 

Verlaufsarten bei Dem. 
praec. 475. *799. 
v. d. Pfordten *1342. 

Pförringer: Katatonie 464. 

Erbl. Einfiuß des Alkohols 
923. 

Plunder: *543. 

Salvarsan 771. 

Mc. Pherson: *333. 

Philippson: *334. 

Nerv. Durchfall 846. 

Phillips: *543. 

Pic: Basedow beim Mann 176. 
Pichler: *1132. 

Pick, A.: Realitätsurteil bez. 
der Außenwelt 653. 

— L.: *78. *542. 
Dystrophiaadiposo-genitalis 

917. *1134. 

Ganglioma embryonale 
sympath. 1378. 

Pickenbach: Trauma u. mult. 
Sklerose 113. *543. *1134. 
Arterien verkalk, nach Un¬ 
fan 1238. 

Picque: Chirurgieu.Psychosen 
259. 

Pieper: Trinkerfürsorge 1519. 

Pieri: Spina bifida 381. 

1 ungirMfrom 

UMlVEfffilTY OF CALIFORNIA 



1672 


Pieron: Häufigk. der epil. An¬ 
fälle 1468. 

Pierret: *80. 

Stör, der Mimik bei Paral. 
198. 

Pike: *1132. 

Pilcher: *331. 

Vasomotorenzentr. und 
Asphyxie 566. *1132. 

Pilcz, A.: Prognose u. Tker. 
der Paral. progr, 266. 
*332. *336. 

Sehhiigcl-Schweifkern- 
geschwulst 519. *800. 

Lehrbuch der Psychiatrie 
862. *1135. *1342. 

Pineies: Osteom&laz.Lähmung 

1474 . 

Pinkus: *1341. 

Piotrowska: Spinale Kinder¬ 
lähmung 441. 

Piper: *540. 

Pitulescu: Hirnrinde bei Para¬ 
lyse 130. 

Kleinhirn bei Paral. 131. 

Placzek: *336. *544. 

Plange: Arsenophenylglyzin 
bei Paralyse 267. 

Plate: *76. 

Spondyl. deformans 255. 

Platonow: Aufmerksamkeit 
im Alter 1498. 

Plaut: Familien von Paralyti¬ 
kern 64. *80. (997). 

Plazotta: Epithelkörperchen 
1388. 

Plehn: *542. 

Wassermann-Reaktion 759. 

Polyneuritis luetica 764. 

Plesch: Bechterew-Strümpell- 
sche Krankheit 253. 

Poensgen: Man.-depress. An¬ 
fall im Rückbildungsalter 
1111 . 

Pohlmann: Fürsorgeerziehung 
in Westfalen 1535. 

Poisson: Dekompress. Tre¬ 
panation 529. 

Poix: Psychische Anorexie 
842. 

Polimanti: *75. 

Ataxie 566. 

Poll: Vererbung beim Men¬ 
schen 395. (589). 

Pollitz: *1136. 

Pollitzer: *79. 

Polvani: *335. 

Dem. praec. u. man.-depr. 
Irresein 466. 

Stereotypie 1399. 

Poör: Gehör u. Salvarsan 782. 

Pope: Auslösung des Knie¬ 
reflexes 430. 

Poppelreuter: *799. 

Porak: *334. 

Epil. Demenz 716. 

Difitized by Google 


Porosz: *80. *542. *543. 

Sexuelle Träume 1182. 

Porter: *78. 

Injektionen in die Struma 
bei Basedow 180. 

Portret: *1339. 

Pototzky: Hydrother. der 
Schlaflosigkeit 1266. 
*1343. 

Potts: *799. 

Pötzl: Hirnschwellung und 
Katatonie 459. 

Powers: *1135. 

Prandti: *335. 

Praäek: Septikämische Menin¬ 
gitis 316. 

Preiser: Gumma der Wirbel¬ 
säule 68. (70). (1332). 

Wachstumsstör, der Vorder¬ 
arme 1333. 

Spontanfraktur des Unter¬ 
schenkels 1333. 

Fract. scapulae 1333. 

Preisig: *541. 

Kleinhirnatrophie 571. 

Preobrashenski: Geisteskr. u. 
religiöse Verehrung 787. 

Preti: *542. 

Prövost: *77. 

Price: Sporad. Kretinismus 
190. 

Prigione*. *79. 

Blutserum bei man.-depr. 
Irresein u. Paral. 264. 

Blutserum Geisteskranker 
760. 

Prince: *76. 

Trauma u. Meningitis 308. 

Proschkin: *1133. 

Prym: Sakraltumor 363. 

Puillet: *76. 

Hypothermie bei Paralyse 
198. *800. 

Pulawski: *1134. *1340. 

Puppe: *544. 

Pürckhauer: Behandl. polio- 
myelitischer Lähmung 
455. 

Purtscher: EinBeit. Oculomo¬ 
toriuslähmung beimSäug- 
ling 520. 

Pusfarin: Ophthalmoplegie 
bei mult. Sklerose 117. 

Puschnig: Poliomyel. in 
Kärnten 443. 

Pussep: *77. *333. 

Geschw. der Rückenmarks¬ 
hüllen 369. *541. 

Resekt. des Gangl. Gasseri 
1033. *1133. *1340. 

Putischkin: Tuberkulöse Er¬ 
schöpfung des Nerven¬ 
systems 236. 

Putnam: *79. 

Lumbalpunktion bei Ohr¬ 
schwindel 251. 


%uarto: *1341. 

Queirolo: *799. 

| Quensel: *541. *798. 

Lähm, im Gebiet de> pv». 
lombosacr. 1107. *111' 
*1341. 

Paral. agitans u. Tra^su 

1444. 

KohlenoxydverginaDi 14* 1 ; 

a. 1504. 

de Querrain: Chir. Bek d* 
Basedow 1S2. (944 l 
Quincke :Patliol. der McdiH-l 
306. 

j Quix: *796. 


1 Baabe: *1134. 

I Milchlose Kost bei S t br_ - 
philie 1392. 

I Rach: *542. 

I Luet. Leptomening. L." 

J Säugling 755. 

1 Rachmanow: *796. *13 
j v. Rad: Heredo-famil. Kr- 
| krankungen 211 . 

Adamon 533. *544. 
Radecki: *79. 

Rädl: *1131. 

Rae: Lumbalpunktion 384* 
Raecke: *79. *80. 

Mult. Sklerose 113. *3:>d 
Luminal 859. 

Frühsympt. derarteriüssJr: 
Hirnerkr. 932. 1997;. 
(1057). *1134. *1136. 
Raether: *1132. 

Raggi: *1339. 

1 Raimist: Fähigkeit 
; reflexe willkürlich zu 
hemmen 430. 

! Rainear: Elektrizit. bei Ba** 
dow 187. 

Elektriz. bei BrachiaL 
neuralgfe 1035. 

Rank: *335. 

Ranke: *332. 

Rankin: Meningitis bei Ku¬ 
dern 805. *334. 

Nervöse Dyspepsie 843. 
Ranzi: Förstersehe Opera! ß 
596. 

Ranzier: Gastr. Krisen m* 
Bluterbrechen 48. 
Rapmund: *78. 

Rappeport: Nerv. Singute 
843. 

Rasch: *798. 

Sklerodermie 1387. 

Rasch kow: *336. 

Adalin 390 u. 391. 
Raschofsky: Hemiplegie L 
Typhus 985. 

j Rauscnburg: Moralische 
i Psychopathie 1276. 
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üauzier: Poliomyelitis 448. 
Ravarit: *1341. 

Alkoholdelir 1516. 
Ravaut: Salvarsan 770. 
Raven : *1339. 

Raw : Puerperalpsychose u. 

A ntistreptokokkenserum 
792. 

Ttayneau: *796. 

Akute Mening. nach Unfall 
1241. 

Rebattu *335. *542. 
Recktenwald: *543. 
Redepenning: Heilanst. für 
psychopath. Fürsorpe- 
zöglinge 1007. 

Redlich: Quecksilberbeh. der 
Tabes 56. *334. 

Tetanie u. Epil. 719. *796. 
Psychosen bei Hirnerkrank. 
1270. 

Gemeine Epil. 1296. (1306). 
Sehsphäre 1326. 
Regensburg: *336. 

Bromural 389. 

Regis: Myxödem mit Para¬ 
noia 190. *334. *1342. 
Regnault: Rheumat. vertebr. 
253. 

Rehm: *336. *543. 

Zytologie des Liquor 925. 
*1136. 

Veronal oder Medinal 1265. 
Rohn: Basedow 174. *334. 

Duraersatz 595. 

Reich: Pseudosyringomyelit. 
Form der inult. Skier. 
116. 

— Z.: Vestibül. Reaktions¬ 
bewegungen an Tieren 

1139 . 

Reichmann: Liq. cerebrospin. 
383. *541. *797. 
Neurofibromatose 1172. 
Reimann: Radialislähm. nach 
Humerusfraktuf 1106. 
Reiss, P.: Adalin 391. 

Luminal 858. *1136. 

Rejtö: *1135. 

Remcrtz: Tetanusantitoxin 
1176. 

Remlinger: Eitr. aseptische 
Meningit. cerebrospinalis 
319. 

Remond: *1135. 

Rcnnie: Endotheliom der 
Hypophyse 917. 

Resinelli: Geburtshilfe u. 

Psychiatrie 591. (594). 
R4thi: *75. 

Innervation des weichen 
Gaumens 1097. 

Retzius: Protoplasma der 
Nervenzellen 694. 

Reuter: Bulbäre Blutung auf 
luet. Basis 582. 

□ igitizedby Google 


Reuter: Paranoide Symptome 
bei einem Kinde 651. 

i Paranoia 1337. 

' Reye: Scapula scaphoidea 

! 240. 

; Rezza: *1342. 

I Rhein: *75. 

Türcksches Bündel 964. 

Ricca: Tumoren des Klein¬ 
hirnbrückenwinkels 524. 

Myelitis syphilit. 763. 

Rieh: *1339. 

Richardiöre: Liquor bei 

Chorea 1436. 

Richet: *800. 

Ridder: *79. 

Riebel: *1134. 

Nerv. Nachkrankh. des 
Mülheimer Eisenbahn¬ 
unglücks 1248. 

Riedel: Schilddrüse u. innere 
Sekretion 168. 

Spätneuralgien nach A mput. 
femoris 1040. *1340. 

Rieger: *1135. 

Ärztl. Gutachten 1191. 

Rigler: Tabes u. Unfall 30. 

Rignano: *79. *543. 

van Rijnberk: *75. 

Rinne: Geschichte des Jugend¬ 
irreseins 456. 

Risley: Neuritis opt. u. Nasen¬ 
erkrankungen 501. 

Rist: Fibrol^sin bei Spondyl. 
rhizomel. 256. 

Ritter (Posen): (594). (596). 

Rittershaus: Frühsymptome 
der Dem. praecox 467. 
*543. (664). 

Weibliche Ausnahme- 
zustände921.(923).*1135. 

Psychol. Tatbestands¬ 
diagnostik 1162. 

Riva: Prognose bei Dem. 
praec. 474. *1342. 

Robert: Pseudoparal. progr. 
134. 

Robin: *796. 

Roccavilla: *332. 

Encephal. acuta 977. 

da Rocha: Geisteskrankh. bei 
Negern 788. 

Rodenwaldt: (478). (479). 

Motor. Aphasie bei Malaria 
641. 

Rodiet: *336. *544. 

Ätiol. der Melanch. 1110. 

Forens. Bedeut, d. Melanch. 
1114. 

Selbstmordversuch 1545. 

I v. Rodt: *1134. 

Roemer, *336. 

Epidem. Kinderlähm. 438. 
*541. 

— C.: Wärmscstichhyper- 
thermie 1495. 


Roemer,H.: Methodik f.psycli. 
Forsch. 656. 

Einteil, der Psychosen 1252. 

*1342. 

Roemheld: *798. 
GastrokardialerSymptomen- 
komplex 842 u. 936. 
Herzbeschw. d. Neurasthen. 

842. *1134. 

Roepke: *833. 

Intramedull. Rückenmarks- 
] tumor 373. 

Roger: Gastr. Krisen mit Blut- 
■ brechen 48. *78. 

Nogouch. Reakt. 762. 

Rogers: *76. 

Rohardt: *77. 

Lähm, des N. accessorius 

1102. 

, Rohde: *80. 

Fahnenflucht 718. *1388. 

*1340. 

Roland: Schwangerschaft u. 
Psychose 790. 

Rolin: Kleinhirn tuberkulöse 
576. 

Roller: Wandlungen der 
Lebensdauer 657. 

Rolleston: Babinski bei Diph¬ 
therie 435. 

Neurofibromatose 1172. 

Rollmann: *77. 

Rolly: Pneumokokkenmenin¬ 
gitis 314. 

Romagna-Manoia: *80. 

Insel u. Sprache 686. *796. 

*1341. 

Rome: *78. 

Jackson sehe Epil. 725. 

Römer,C.: Heilungsaussichten^ 
der Psychoneurosen 831. 
Rommel: *797. 

Roncoroni: *75. 

Rönne: Assoz. Blicklähmung 
250. *332. *797. 

Röper: Heilerfolge bei Neur- 
.. asthenie 830. 

.Ätiol. der mult. Skier. 1456. 

Roque: *1340. 

RosanofF: *79. 

Rose: Hirntumor 510. 
Kleinhirnbrückenwinkel¬ 
tumor 526. 

— F.: *77. 

Bedingungsreflexe 422. 

Rosenbach: *1342. 

Rosenberg, J.: *798. 

— M.: Perseveration 258. 

*335. *799. *1135. 

Rosenberger: Antithyreoidin 
bei Basedow 181. 

Rosen busch: *79. 

Rosenfeld. E. H.: *544. 

— M.: *79. *1343. 

— (Münster): Verbrecher¬ 

bekämpfung 657. 
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Rosental: *76. 

Pseudotumor cerebri 498. 
Wandertrieb 718. 

Rosenthal. St: *80. 

Ross: *1342. 

Rossi: *790. 

Kegenerat.- Vorg. im N. 
opticus 1098. *1338. 
Knssolimo: *79. *335. 

Pswliol. Profile 696. *800. 
Roth*: *332. 

Rothfeld: Alkohol u. vesti¬ 
buläre Reaktionen 681 . 
Vestibül. Reaktionsbew. an 
Tieren 1139 . 

Kötlii^r: Phylogenese des 
Hypothalamus 110. 
Vorderhirn von Necturus 
inacul. 166. *331. 
Rothmann: (139). (141). (142). 
(205). (207). (209). 
Oberstes Halsmark u. Kehl¬ 
kopf 274 . (479). (480). 
*796. 

Oroßhirnloser Hund 867. 
(1048). (1050). (1053). 
(1054). (1055). 
Epileptiforme Krämpfe 
1287 . (1308). (1311). 
(1319). 

Nekrolog auf H. Munk 
1343. 

Bezieh, von Groß- u. Klein¬ 
hirn 1523. (1529). 
Erforschung der Menschen¬ 
affen 1531. 

Rotky: *1132. 

Hott: *78. 

Nerv. Erbrechen 844. 
'Roubier: *540. 

Üoppelseit. Rindenapoplexie 
990. 

Roubinovitsek: Dem. praecox 
457. 

Rousseau*Deoelle: Alopecie 
u. Akromag. 913. 

Roussel: Fugues bei Dem. 
praec. 471, 

Rousset: Hypothermie bei 
Paralyse 198. 

Ronssy: *78. (400). 

1 Ivpophysistumor 915. 
Ronvillois: *799. 

Schuß verletz, des Hirns 
1212 . 

Rowntree : Parkinson 1444. 
Rnws: *543. 

Roy: *1339. 

Rubin: Paralyse von abnorm 
langer Dauer 63. *79. 
*1339. 

Rubino: Art er. retinae u. 

Gin*. arter. Willisii Ti29. 
Ruckert: *1342. 
lvüdin • Familienforsclmng u. 
Psychiatrie 237. *335. 

Difitized by Gougle 


Rudinger: Mängel des Unfall¬ 
gesetzes 1236. 

Rudnitzky: *1340. 

v. Ruediger Rydygier: Exstir¬ 
pation des Gangl. Gasseri 
1034. *1339. *1340. 

Rüge: *331. 

Ruhemann: Unfall eines 
Rücker, inarkskran k en 
1244. 

Rühle: *799. 

Tuberöse Sklerose 925. 

M e t h v 1 al k o h o 1 v e r gi ft. 1006. 
*1341. 

Fremdkörper im Tiergehirn 
1458. 

Ruhräli: Enuresisbeh. 383. 
*543. 

Rumpf: (1305). 

Nerv. Erkr. nach Eisenbahn- 
Unfällen 1319. (1320). 

Ruppreeht: *79. 

Schwachsinn u. Straffällig¬ 
keit Jugendlicher 1120. 

Rusca: Blutbild der Mening. 
cerebrospin. 319. 

Rusling-Rainear s. unter 
Rainear. 

Rüssel: (756). 

Russell: *1342. 

Russo: *1340. 

Rutherfurd: Menstruelle Epi¬ 
lepsie 711. 

| Ruttin: *335. *1135. 
j Kydlewski: Psychosen bei 
I Tabes 44. 


v. Saar: *542. 

Säble*. Schädelverletz, durch 
Usur 1242. 

deSaboulin: Nervöse Kompli¬ 
kationen der Gonorrhoe 
316. 

Sachartschenko: Gefäßerkr.des 
Hirnstamms 980. 

Sachs, B.: *333. *543. 
Salvarsan 769. 

— E.: Thalamus opticus 966. 

— H.: Meningismus beiSchar- 

lach 317. 

Saenger, A.: *334. (602). 

H cmiat.ro phia facici 608. 
Vorübergeh. Amaurose 608. 
Hirn verletz, im 1. Parietal- 
lappen 608. (665). (1305). 
(1509). 

Palliativ trepan.beillirntum. 
1328. 

Tum. im Gyr. hippocampi 

1529. 

Abszeß im Hintcrhanpts- 
lappeu 1328.(1331 ).(t 459). 

— M.: *542. 

Asthmaursachen 838. 


j Sainton : *1133. 

Saiz: Dem. prave. u. P-r.* ; 
472. 

Sakaki: .Abnorm b».‘gabt* 
Schiller 327. 

Salerni: *797. 

Hypophysistnro. 915. : . 

Salgö: Willen? entschließ:. 

Rechts praxis 1117. 
Salingvr: *1 134. 

Salvarsan bei Chorea 
Salle: Akromegalie 9«»*'-.* l 
Salles: Pauperismus 255. 
Sinml. v<»n 
1193. 

Saloraon: Spinale ' 

der Mm. glutaei 369. 
Saltvkow: *78. 

Salüs: *1339. 

1 Salvadori-. Tab. Arthr>pati 
der Wirbelsäule 39. 

! Salzer: *76. *332. 
j Gehirnerkr. u. Papille j #p . 

Pseudoneuritis opriea da 
i Sand: *540 
| Aphasie 638. 

I Einstündiger IBurst ilsv ’ 

' 698. *798 

I Blutdruck bei Neurosen 
i Bildbauerlähmung IT»7. 

! Pathol. Anat. der Cb ra 
1434. 

Sandes: *77. 

Sandoz: *1340. 

| San-Ricart.:Skierodermic.1;>7 
l Santy: Epil. aceton. 709. 
Sänz: Tabes u. Herpes zo> te: 
40. 

Sarbo: *77. 

! Sarrat*. Kindsm^rd 1 T 2 C 
Sarvonat: *75. 
i Sasse: *75. 

Satake: *797. 

Sattler: W urin t orm. Z ue k u n g. 

; des Sphincter iri*!i> 4. 

Sauerbruch: *1132. (U67,. 
i Sauerland: *799. 

I Savage: (756). *1341. r ir,*: 

! Savin: Pruritus bei Taumle. 

| Sawyer: *332. 
i Seanlan: (756). 

, Searpini: HUtolng. rufnei- 
| bei Katatonie 45:6 SVK. 

Schaclierl: *77. 

1 Schaefer, P.: Lun.inai Sy. 
i *1136. 

Schaeffer, H.: *77. 
Balkeniumor 520. 

‘ Schäfer. G.: Simul. von Geiste- 
krank heit 1 T*3. 

— 0 .: * 800 . 

Schaffer: Juvenile Tab s 2- 
Pseudobulbiirparalv>e ;«*-» 
*1132. 

Schanz: Krämpfe nach c.rra*-* 
pädischen Oper. 7oS 
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Scliapiro: Subkortikale Alexie 
646. 

A phasisch-aprakt.Störungen 

1477 . 

Schaps: Tuberk. Meningitis 
308. *332. 

Scharpff: *335. 

Schaub: *333. 

Epidein. Kinderlähm. 442. 
Schauer: Wirk, des Alkohols 
aut* die Schüler 1514. 
Schaum ann: *1133. 
van der Scheer-. *80. 
Scheidemandel: *800. 
Scheler: *613. 

Schellmann: *1134. 

Trinkerfürsorge 1520. 
Schenk: *334. 

Psycbol. des Trinkers 1510. 
Schepelraann: Genickstarre u. i 
Heilserum 323. 

Schermers: Niederländ. An- • 
staltsptlcge 262. *1342. 1 

Scher winzky t *542. 

Stechapfel Vergiftung* 1505. 
Scheuer: *542. 

Syphilidophobie 847. 
Scheuerniann: *76. ■ 

Tumor, sacr. congen. 363. 
Bebandl. der Little sehen 
Krankh. 1046. 

Schick: *799. 

Schickele: Hypertonien 1001. 
*1841. 

Schiese: Inanition bei Kata¬ 
tonie 474. 

Schiit: *1134. 

Schiffmann: *78. 

Schilder: *78. *796. *1133. 
Saitengalvanometer 1321. 
Encephal. periax. diff*. 1324. | 
*1341. 

Chorea u. Athetose 1441 u. | 
1442. 

Schilhof: *333. 

Schindler: *1339. 
Schittenlielm: Hochfrequenz- : 

ströme 393. *1340. 
Schlapp: Rückenraarkstumor 
370. 

Schlesinger, Erich: *77. 

Pupillen verengerung d u rch 
w i 11 k ü r 1. M u s k e 1 b e w g . 4 29. 
Schwellen wert der Pupillen- 
rcaktion 1316. 

— Eugen: *798. ; 

Trinkerkinder 1510. 

— Hermann: Meningitis im j 
Senium 1283. 

Schlieps: Wandertrieb 718. 
Schloessing: Basedow u. In¬ 
validität 177. 

Schleifer: Chir. Beh. des Base- ; 

dow 183. *544. 

Schloss: *80. 

Schmelz: *333. j 
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Schmid: *797. 

— H.: Katamnesen bei Dem. j 

praec. 475. 

Schmidt, Ad.: *333. 

Magen bei Migräne 1029. 

— F. W.: Tab. Gelenksatfek- | 

tionen 38. j 

— H.: Frübirnfantile Amyo- 

trophie 242. 

— W.: *77. 

Kältereiz u. sensible Haut- 
rellexo 432. 

Schroiegelow: *76. 

Schmincke: Thermopene- 
tration 533. 

Schnee: *1340. 

Schneidemtihl: Psycbol. der 
Handschrift 224 . 
Schneider, C.: Tierpsychologie S 
1432. | 

— K.: *799. 

Korsakoffsche Psychose 

1178. 

Schnidtmann: Alkohol u. 

Ablauf der Vorstellungen 
1512. 

Schnitzer: (587). (539). 

Fürsorgeerziehung 1123. 
Schnitzler: *75. *334. 
Alzheimer sehe Krankheit 
569. 

Schnyder: (1063). 

Schob: *1341. 

Schock: Sympatbicus in der 
Iris 1372. 

Scholz, ß.: Geschmacksstör, 
bei Tum. der bint.Schädel- 
grube 515. 

— L.: *79. 

Anomale Kinder 327. 

Schönfeld, A.: *79. 

Mongolismus 190. *544. 
Selbstverstümmelung u. 
Selbstmord 1258. *1340. 
Schönhals: Wassermann-Reak¬ 
tion bei Paralyse 264. 
Schott: Fürsorgeerziehung in 
Württemberg 1123. *1136. 
Nerv. Entartung 1396. 
Schottmüller: Alkohol im 
Liquor von Säufern 1020 . 
Liquor bei Infektionskrankh. 
1402. 

Schreiber: Marchi-Reaktion 
1233. 

v Schrenck-Notzing: *799. 
Schröder: *1341. 

— (Breslau): (923). 
Remissionen b. Paralyse 931. , 

— Alfr.: *1136. 

— G.: *798. 

Stoffwechsel bei Del. trern. 
1516. 

Schroeder, K.: Entwicklungs- , 
Störung des Gehirns bei i 
Dem. praecox 462. | 


Schroeder, G.E.: Fischer sehe 
Plaques 754. 

— K.: *544. 

— P.: *544. 
IntoxikationspsychoBen 

1269. (1531). 
Schrottenbach: *800. 
Schubert: *334. 

Lebensdauer bei Epil. 714. 
Schulgin: Cholesteatom des 
4 . Ventr. 518. 

Schulhof: Therapie d.Tabes56. 
Schüller:*76 *332*540.(1306). 
Schädel bei intrakran.Druck- 
steigerung 1308. (1309). 
Automat. Zentren im ab¬ 
gelösten Darm 1376. 
Schulthess: Paralyt. Hohlfuß 
• 599. 

j Hohlfuß auf neurol. Basis 
943. (944). . 

Schnitze, B. S.: Gynäkol. u. 
Irrenhaus 261. *335. 

— E.: *1342. 

— Ernst: Multiple Sklerose 

113. *800. 

Irrenrecht 1270. 

| — Fr.: *78. 

Chir. Beh. des Basedow 182. 
*335. 

Neurose nach Unfall 1248. 
*1341. 

I Schulze, Fritz: *1340. 
j Schümm: Alkohol im Liquor 
von Säufern 1020 . 
Schuppius: Dienstbeschädig. 
; u. Paralyse 129. *335. 

; *542. 

1 Schreibstör, bei Epil. 712. 
*798. 

Hy pophysistumor 916.* 1342. 
Chron. Chorea 1442. 
Vagabundenfrage 1447. 
Schur: *77. 

Halssympathicus 1380. 
Schüssler: Chirurg. Behandl. 

der Tabes 51. 

Schuster, E.: *75. 

— P.: (207). (478). 

Neurosen des Kindesalters 

829. (864). (1308). (1322). 
Schwab: *1134. 

Schwalbe, W.: Hydrozephalus 
u. Lues 761. 

Sehwartz, A.: *1133. 

— W.: Urin bei Paralyse 201. 
Schwarz, E.: *334.*799.*! 339. 

— H.: Kalzium u. Tetanie 
1391. 

Schweighofer: *544. *1135. 
Aufnahme u. Entlassung 

11*9. 

Schwenkenbrccher: Chir. Beh. 

des Basedow 1*2. 
Schwinn: Diagnose der progr. 
Paral. 194. 
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Scripture: *79. 

Sebillcau: Pneumokokken- 
meningitis 314. 

Secgers: *80. 

Seglas: *544. 

Seidl: Dorsale Schmerzdrwck- 
punkte beim Magenge¬ 
schwür 655. 

Seifert: Bebandl. der Aphonie 
840. *1134. 

Trauumt. Anosmie 1238. 
Stige: Neuronal 1452. 

Selig. A,: Epil. u. Paranoia 
719. 

Selling: *1339. 

Selb»: Irrtümer der Strafjustiz 
1116. 

Semtlaigue: *513. 

Sendziak: *1340. 

Senf: Lustmord 1187. 
Sergent: *1135. 

Serieux: Pastille 1191. 

8er.*76. 

Mult. Sklerose u. Hysterie 
119. 

Gefühlsleben 231. *335. 
Setti: Kleinhirngliom 575. 
Severiu: *75. 

Sewell: *79. 

Sezarv: Meniug. tuherc. u. 

Erythem 310. *510. 
Sgalitzer: *542. 

Hyster. Selbstverstümme¬ 
lung 853. 

Shanahan: Epilepsiebehandl. 
722. *798. 

Sherrington: *75. *1131. 
Shimazono: *1339. 

Shin izi-Ziba: Otit. Meningitis 
318. *331. *332. 
Shukowsky: *1339. 

Sibelius: *80. 

Kückenmark bei Paralyse 
132. 

Sicard: Salvarsan bei Tabes 
u. Nervensypbilis 57. *77. 
(398). (399). 

Dauernder Babinski 434. 
Horner sches Syndrom 1035. 
*1339. 

Siebenmann: Lähmung der 
X-Xl-XIl-Gruppe 1101. 
*1340. 

Siebert: *78. *79. 

Fieber u. Geisteskrankh. 258. 
*1340. 

Siebrand: Kältesinn 301. 
Siegmund: *798. 

Siegrist: *1132. 

Siemens: (8^0). 

Biob>g. Forschungsinstitut 
921. *1135. 

Siemerling: Multiple Sklerose 
113 . 

Gynäkologie u. Selbstmord 
261. *336. *543. 
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Siemerling: Infektionspsych. 
789. (876). 

Sieskind: *543. 

Salvarsan 765. 

Signorelli: Schmerzpunkt bei 
Meningitis 306. 

Silberstein: *79S. 

Silvan: *1338. 

Simmonds: Basedow - Schild¬ 
drüse 72 u. 174.(74).*334. 

Simmons: Opeiation bei Hirn¬ 
blutung 987. 

Simon, Alex: Röntgenther. bei 
Thyreoidismus 188. 

— G.:lnÜuenzameningitis315. 

— J.: *75. 

Spina bifida 381. 

— W.: 6 Fälle von Dem. prae¬ 

cox in einer Geschwister¬ 
gruppe 463. 

— (Mannheim): (594). 

— (Warstein): (880). 

Simons: (1048). 

Simonstein: *800. 

Aponal 857. 

Singer, K.: *77. *333. 

Ulnarislähmung 1106. 

Sioli*. Hirnvcrl. im epil. An¬ 
fall 713. *798. 

Lmninal 860. *1136. 

Familiäre Myoklonie 1532. 

Sipöez: (1280). 

Sisemski: *333. 

Sittig: Epidem. Zerebrospinal- 
meningitis 320. *332. 

Vorstellungsablauf bei Hirn¬ 
tumor 511. *796. 

K o r Kak o fisch e Psy c h ose 1177. 
*1338. 

Skillern: Plexusläsion 1103. 

Skliar: *335. *1340. 

SkörczewsRi: *540. 

Vagus- u. Sympathicus- 
reizung 1374. 

Skutetzky: *1132. 

Sinder: *333. 

Neuralgie desGangl.spheno- 
palat. 1035. 

Smend: Dupuytren sehe Kon¬ 
traktur 1544. 

Smith: *333. *334. *797. 

Nerv. Erbrechen 845. 

Mult.Neur. mitHypoglossus- 
lähmung 1168. 

— Elliot: Gehirnentwicklung 

1431. 

Smithson : *542. 

Siuoler: Ätiol. der Trigeminus¬ 
neuralgie 1031. *1133. 

Snell: Weibl. Oberwartpersonal 
1005. 

Soclior: *332. *540. 

Soderb« rgh: Friedreicb sehe 
Krankheit 59. 

Myxödem mit Kleinhirn¬ 
symptomen 189. 


Söderberg*b: Cauda'urr.’? * 

„Inversion du rerur- *r. f 
radius“ 416. *1132 *1: 

Solimann: *331. 

Vasomotorenzcntnnu 
Asphyxie 566. *1132 

Sol tau : *333. 

Akute PoliomyeL 445. 

S<dtesz: Urin bei Paraiy?t 1 

Sommer: *79. 

Psych. Abteil, d^s Ke: ir 
gesun d hei tsam ts 256 ■ - * 

Elcktromed. Diagn. u. Th^r 
631. “ 

Schillers Mutter 657. 

Rogener, des Volkes 6r8. 

Renaissance u. Pegeners: : j 
658. *799. *80Ü. 

Sommerfeld: *79S. 

Sonnenburg: *541. 

Sonntag: Wassermann- 
Reaktion 759. *1155. 

Sophiau : *1339. 

Sorrentino: Liq. cerebnv; ■ 

758. 

Soucek: *1339. 

Soukhanotf: *336. 

Dom. praecox u Sy;-LT- 
462. 

Epilept. Charakter 715 

Psy ob. Stur, bei Sia: :y 
kokkämie 790. 

Souques: (398). (400). 

Dekompressive Kranuk 
tomie 528. 

Para zerebellare Zyste 577 

Hirnhämorrhagie 98*2. 

Southard: Enccphal. bei 
Kindern 978. 

Soutzo: *334. 

Epil. u. ehren. Alkohol. 721 

Span gl er: Crutalin gegen L: 

725. 

Specht: Zeitschr. f. Pa:b 
Psychologie 653. 

Spellissy: Hirndekonipressi- ^ 

528. 

Spielmeyer: Paral., Tah*?. 
Schlaf kranklieit 61. *5•••.. 

Behandl. der Paruhse V-'ö 
(998). 

Psych. des Rückbildung?- i 
Greisen alters 1270. *1 M z 

Spiess: *334. 

Spiethofi: Sal vnrsan775.*l 1 3 

Spiller: *76. *77. 

Amyotonie 242. *333. 

Epidurales Sarkom 3t>9.\>* 

*541. 

Kleinhirn bei Tum. derhirt 
Schädelgrube 574. 

Hautgefühl u. innere Ka:-:l 
98S. 

Durchschneid.der anter-Kv 
ralcn Stränge HUI.*11 ; - 
i Spitz: Pscudosklerose 1*22. 
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Spifczy: (598). 

Nervenplastikbei Poliomyel. 
599. (599). 

Sprotte: Rautengrubencysti- 
cercus 519. 

Stacke: Labyrinthäre Menin¬ 
gitis 318. 

Stadel mann: Chorea apoplec- 
tioa 1440. 

Staebelin *1134. 

Staiger: Psychopath, minder¬ 
wertige Strafgefangene 
1125. ♦1136. 
Stallmann: *334. 

Affektcpil.bei Psychopathen 
730. 

Stamm: ♦1134. 

Stange: Temperaturkrisen bei 
Tabes 46. 

Stanley: ♦1341. 

Stannus: *540. 
Stappenbeck: ^1341. 

Starck: Basedow 174. ♦334. 
Stargardt: Sehnervenschwund 
bei Tabesu.Paral.924.*l 133. 
Starker: Konzontr. Syringo¬ 
myelie 1194. 

Starlinger: Irrenanstalten u. 

ihre Kontrolle 262. *336. 
Staubli: Höhenklima 853. 
v. Staulfenberg: Apraxie 617. 
Steffens: Elektr. Ströme 392. 
Stein: AntithyreoidinbeiBase- 
dow 181. 

— A. E.: ♦1136. 

— Conrad: Vestibularapparat 
249. 

Ohrgeniusche 968. 

— Pb.: *542. 

Psychol.Behandl.derTrinker 

1518. 

— R.: Abortive Poliomyelitis 
447. *797. 

— (Wiesbaden): (597). 
Steiner: Epilepsie u. Links- 
häudigkeit 702. 

Entsteh, der Epil. 935. ♦1134. 
♦1338. 

Steinitz: *76. 

Vererbung 235. 

Stekel: ♦542. 

Nervöse Angstzustände 834. 
de Stella: ♦333. 

Stempel: ♦54t. 

Stornier: Rückenmarkstumor 

339. 

Stenger: ♦542. ♦1341. 

Stepp: ♦76. 

liirninduenza 977. 

Sterling: Progr. Torsions* 
HpasmuH 245. ♦333. 
Chorea minor 1436. 

Stern, F: Harn bei Paralyse 

202 . 

Situationspsychosen der 
Kriminellem 1058. ♦H*42. 

□ igitized by ^jOOQlC 


Stern, Heinrich: *798. 

— Karl: *76. 

Operat. Beb. der Bechterew¬ 
schen Krankh. 255. 

— Richard: Zukuuftnervenkr. 

Kinder mit spin. u. zcrebr. 
Lähm. 451. 

— S.: Kernigsclies Symptom 

bei Paralyse 199. j 

— Viktor: *335. j 

Sternberg: *335. *336. ! 

Stertz: *541. ! 

; Lumbalpunktion 758. 

Subkortik. sensor. Aphasie 
| 1055. 

I Sterzing: Angeb. Defekt aller 
vom N. vago-access. ver¬ 
sorgten Musk. 617 . 

■ Steudemann: Paralytiker als 
Mörder 265. 

1 Steward: *79. 

Stewart: Trepanation bei 

extradur. Blutung 1243. j 
Steyertlml: *798. I 

Hysterie 826. 

Verlaut der progr. Paralyse 
! 1309. *1340. 

i Sticfler: Du]>uytren sehe Kon¬ 
traktur bei Tabes 39. 
Förstersche Operation 53. 
Tuberknlöse Meningitis; 
Dcgener. der hint. Wur¬ 
zeln 364. *540. 
Fazialisphänomen bei 
Pellagra 1483 . 

| Stier: *76. *336. 

1 Linkshändigkeit 648. *799. 

! Funktion. Differenzen der j 
Hirnhälften 1057. (1057). j 
Kontr. Sexualgefühl 1185. ! 
i (1529). ! 

i Stierlin: *335. 

Psychoneurosen nach Eisen- 
I bahnkatastr. zu Müll- 

: heim 882. 

I Stillman: *76. *540. 

Stoekinayer: Urotropin bei 
| Mening. 323. 

Stoeltzner: Präparation von 
Hirnarterien 963. *1134. 

; Stoffel: *332. 

Oper, bei spast. Lahm. 597. 
Storey: *543. 

Storfer: *335. *800. 

Vatermord 1129. 

Stran>ky: *76. 

1 Hirn- u. Meningealvencu 
I 301. *336. 

Sj'rache bei Scliizo])hrcnie 
487. *800. (874). (995). 
Manisch - depress. Irresein 
1113 u. 1268. 

Strunz: Rccurrcnslälimung 
1101. *1133. 

Strasmann: Tuberkul. Mening. 
313. *1131. *1339. j 


Strasser: Quecksilberbehandl 
der Tabes 56. 

Strassmann, F.: *334. 

Neurastlien. Dämmer¬ 
zustand 851. 

Straus: *1339. 

Strauss, F: *543. 

Intrakran. Hämatome bei 
Schädelverletz. 1241. 

— J.: Okzipitalabszeß 532. 

*543. 

Salvarsan 769. 

Sträussler: Hyster. Dämmer¬ 
zustand 851. *1132. 

Streissler: *799. 

Strobl: Epileptiker u. Irren¬ 
anstalten 1275. 

Stroemer: Postoper. Psy eh. 854. 

Strohmayer: *543. 

Familie der Habsburger 657. 

*1340. 

v. Strümpell: Tabes 28. 

Struycken: Alkohol bei Ge¬ 
sichtsneuralgie 1033. 

*1133. 

Stucken: Harn bei Paralyse 

202 . 

Studzinski: *77. 

Stuertz-.Zwerchfellbeweg.naeh 
Phrenicusdurchtrennung 
1099. *1131. 

Stübmer: Typhusbazillen im 
Liquor 387. 

Stumpf: *77. *335. 

Neurohypuphyse 904. 

Stursberg: *77. 

Gefäßredexstör, bei Syringo¬ 
myelie 124. *333. 

Gefäßred. bei Querschnitts- 
erkrankuug des Rücken¬ 
marks 368. 

Zerebrospinalflüssigkeit 383. 

*800. 

Neurose nach Unfall 1248. 

*1341. 

Suchanow: Salvarsan 771. 

Zyklothymie 1113. 

Suelmff: Epilepsia part. Con¬ 
tinua 726. 

Operat. bei Epileps. part. 
contin. 726. 

Sudeck: (74). 

Sugär: Salvarsan u. Acusticus 
783. 

Sulica: *1339. 

Sullivan: *76. 

Stirnliirntum. bei Ver¬ 
brechern 509. *799. 

Sumita: Schilddrüse bei 

(hondrodystr. f« etalisl 93. 

v. Sury: Sterilisation 1127. 

Sussmann: Proirr. Paralyse63. 

Svllalm: Komprcssinnsmyelitis 
1346. 

Sweet: *1132. 
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Sz&inetz : Salvarsan hei Chorea 
148V). 

iSzai»a: Verkommene Kinder 
1276. 

v. Szä^zy: Beschränkte Zu* 
reclmungsfähigk. 11%. 
Szöesi: *77. 

Z) toi ogie des liiq. ccrebro- 
Spin. 385. *11"::. 

S/esi: Mural insanity 1398 
Sziireti: (1275). 
v. Szily: *510. 


Taft: ♦795. 

Tait: Kongenitale Aphakie 035. 
Tamhiirini: Pellagra, Alkohol, 
Paralyse in Italien 61. 

TesticiFälligkeitbei Paralyse 
265. (593). *1343. 

Alkoholepilepsie 1165. 
v. Tappeiner: Opticus hei 

Schädelfraktur 1239. 
Tarasse witsch: Operat hei 

Kpil. part. contin. 726. 
Tarozzi : 796*. 

Tastdienhcrg: Epidem.Geniek- 
starre 321. 

Tastevin: Postepil. Astheno- 
liianie 716. 4 1342. 
Taufani: *1342. 

Taussig: *334. *1342. 

Gynäkologie u. Psychosi n 
1545. 

Taylor: Myasthenie 5*6. 

Kpilepsiebeliandl. 722. *798. 

Foerstersehe Operation 1046. 
Toissier: *77. 

Tel: Salvarsan 13.98. 
Ter-Poghossian : Herz hei 
Basedow 17s. 

Terni: Opsonischer Index hei 
(ieist< skr. 471. 

Ternowsky: Trauma u. Kor- 
sakolf 1178. 

Terrien: *800. 

Tctzner: Atroph.Myotonie89. 
de Tcyssieu: *80. 

Prasciiile Manie HM7. 
Tezner: Syinpat.li. Nerven¬ 
system hei Säuglingen 
1380. 

riiahuis: *1339. 

Thiele: *1312. 
ddiierfeldor: *75. 
l’liiers: Kleinhirnt-uherkel 576. 
'rinde: ducken u. Kitzt* 1 n 610. 
d’lioma: *SO. *332. 

Thomas: Foersteisrln opor.bei 
ga>tr. Krisen 53. *798. 
— F.: " 800. 

TliompsnTi: *1132. 

'l'lmniseii: *333. 

Experiment. Poliomyel. 441. 
"541. *1339. 


Thomson: *1339. 

Thörner: *795. 

1 llost: I 663 ). 

Tliro: Experim. Poliomyel. 

439. *797. 

Throwbridge : *800. 

Tigerstedt: *331. *1131. 

Tilke: Vcrkleidungstrieb 1182. 
i ilmann: Hirndruck.594.*1132. 
l ilney: *1339. 

Timme: (1315). 

Timotejew: Dcm.praec.pseudo- 
paralyt. 473. 

Tirol: *77. *796. 

Tuberkulöse Ischias 1036. 
*1341. 

Tinkor: *1134. 

Tintemann: *1341. 

Tischler: Bromural 860.*1136. 
Tissot: *76. *796. *800. 
litanus: *542. 

Titus: Harn bei Paralyse 201. 
Többen: Zuleheuslängl. Zucht¬ 
hausstrafe verurteilte Ver¬ 
brecher 1534. 

Tobias: *77. *541. 

Myasthenie 551 . 

Tudd : *799. *1341. 

Todde: Kachexie nach Hirn¬ 
läsion 975. 

Todfc: *332. 

Sprachstör. nach Hirner- 
schütterung 642. 
Tomasch ny: *80. 

Urin bei Para). 201. 
Schlunds-mde 394. 
Gehorshalluzin. hei Paralyse 
539. *800. 

Tomkys: *540. 

Topley: *1339. 
l’opp: *1136. 

Tordo: Hyster. Dyspnoe 839. 
van der Torren: *79. *543. 
Niederland. Sprache 650. 
*798. *800. 

Psychosen auf dem Boden 
einer überwert. Idee 830. 
Touche*. *797. 

Neurofibrom. 1173. 
Toulouse: Häufigk. der epil. 

An lalle 1468. 

Toupet: *542. 

Hypo|'hysistnmor919.*1133. 
Touraine: Serother. bei spin. 

Kinderlähm. 454. 
Tourneux: *1133. 

Townscnd: Sexuelle Stör. u. 

Urogenit.alsystein 847. 
l rantas: Bctinalblut. u. Hirn¬ 
tu inor 502. # 

d’rapet: Eritwieklungsstöi. des 
Hirns hei Paralyse 127. 
Urin hei Paral. 201. 
Traugott: Schlaflosigkeit 390. 
d’ravaglinu: *332. 4 1339. 
Treiber: *1312. 
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Trendelenburg: *333. 

I Kückenmark der Tauh j :> 
Trend: *1132. 

Trerotolli: *78. 

Troiard: *1341. 

; dbömner: (69). *77. 

Itobinski, Oppenheim t 
Wadenphän uueii 434 
, Spast. svphil. Spinal 
603. 

Fingerbeugephän^men G' 
Myasthenie 606. 

Myotonia acquisita 
Epileptitorme An!’, te: i *-t 
agit. 607. (667). 

, Sklerodermie 671. 

Traumat. Hirnsch wache 671 
*796. *798. 

Zahn- u. Nervenleiden lov 
*1135. 

El« ktrotherap. Apparate 
1329. (1330). 

Enuresis nocturna 1334. 
Doppelseit. Zyste im Grä- 
' liirn 1401. 

Truelle: Presbyophrenie 7-4 
Trzebinski: *797. 
v. Tschermak: *1135. 
Tschernyscheff: Hirugewi.L: 

1 963. 

Tschikstc: Nu kleo proteid X 
Basedow 180. *334. 

| Tschudi: *1133. 

, dschuguuotf: Diplegia sp 
famil. 1194. 

Tucker: *797. 

Tuczek: (994). 

Tullio: *540. 

j Beize bei HemiplegikerzG 8- 
Turner: *543. 

1 Turnier: *800. 

1 Tuvacbe: Antipyrininj. br ; 

' Ischias 1039. 

, Tziklice: *1132. 


I Ubaud: Psych. Stör, bei Fan! 
agitans 1446. 

Uffenorde: *332. 

Atrophie der Kochlearai ;ar. 

| bei Liltle 1045. ^1132 

i Ugolotti: Läsion des Li::? n 
i kerns 1012. 

Uhthuff: *332. 

Ulrich. A.: K«>eh salzarme e.a» 
bei Epil. 146.3. 

— K.: Zock, am « iaumensec i 
u. epil. Auf. bei Svrins? m 
125. 

— M.: Migräne 1028. *\Y :] 
Ungcr: *79 s . 

— L.: Vorderhirn von Ailiga* •: 

110 . 

Urstein: Katatonie >74 
. *1135. *1342. 
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Valenta: Hypophysistüm. bei j 
Haustieren 908. I 

Valentin: Salvarsan u. Acusti- 
cus 782. ! 

Valentine: Sexuelle Stör. u. ' 
Urogenital System 847. [ 

Vampre: *78. 1 

Lues cerebri 762. | 

Yanysek: *78. 

Variot: *542. I 

Raynaud sehe Krankheit 1 

1884. I 

de Vasconcellos: Intermitt. I 

Hinken 1171. I 

Vedrani: *1842. 


Veit: Epilept. Dämmerzustände 


1465. 

v. d. Velden: Ahnentafel 656. 
Velebil: *541. 

Kleinhirngeschw.ini Kindcs- 
altcr 575. 

Velter: Opticus bei inult. 
Sklerose 116. 


I 


i 


Dekouipress. Trepanation 1 

529. | 

Klcinhirnzyste 577. , 

van Velzen: Sehzentrum 1325. , 
Veraguth: Topische Diagnostik i 
328. (329). ' 

Ucgistrierapparat (Spiegel- | 
bewegungeil) 330. *332. i 
Nenrologieuntomoht in der i 
Sebweiz 397. (940). (1067). ! 
(1069). *1341. | 

B ege li r u n gs v ■ > rs t c 11 u n ge n 1 

bei Trnumarik' rn 1404. 
Andere als Hege! rungskom- ' 
plexe bei Traumatikeni . 
1404. 

Metastasen nach Uteruskar- i 
zinom im Gehirn 1405. 
Verdier: Traumat. Jack>uii- , 
epilepsie 728. 

v. Verelxlvi: Operation bei. 
Magenkrisen der Tabiker 1 
50. | 

Vernet: *1135. 

de Verteuil: *77. , 

Verworn: Erregbarkeit 229. 
Verzar*. *33 L. 

Kohlensäure u. Atcmzentr. 
566. * 1338. 

Veszi: *795. 

de Veyga: Gewohnheitsver* 
brecher 1122. i 

Vialatt.e: Feldzugspsychosen 
789. 

Vidani: *1342. 


V i e n d e r o w i c z: Lückenlose 
Serienschnitte 970. 
Viernstcin: *336,. 
Yigimlo-Lutati: *798. *1310. 
Raynaud sehe Krankheit 
[ 381». 


Vignt: Epidcm. Zeiebrospinal- 
uieningitis 321. 


Vigonroux: Falscher Masochist 
1186. 

Chron. Trophüdem 1382. 
Villinger: Ätiol. der Meta¬ 
syphilis 757. *799. 

V i ncent: Vo 1 tascher Schwindel 
250. *1339. 

Vipond: Ätiol. der Poliomyel. 
440. 

Vitale: Epithelkörper u. Spas- 
mophilie 1388. 

Vitek: Innere Galvan. bei 
Trigeminusneuralgiel023. 
Vix: *76. 

Apraxie u. Agraphie 646. 
van Vliet: *797. 

Vocke: *800. (879). (880). 
Vogt, C.: *76. 

Etat niarbre des Corp. 
striatum 989. 

— H.: *333. 

Angeb Kleinhirnerkrankung 
573. *799. 

Erziehung der Gefühle 832. 
* 1343. 

Handbuch der Erforsch, des 
jugendl. Sch wachs. 1394. 
Idiotia thvmiea 1397. * 

— ().: Frontale n. parietale 

Störungen der Motilität 
135. (141). (205). (732). 
(1529). 

Voigt, J.: *78. 

Voigts: *833. 

Yoivenel: *78. 

A k rocy an ose u. FIy po th y- 
reoidie 189. *542. 
Volland: *78. *542. 
Epilepsie-Paramyoelon. 

mult. 720. 

AtVektepilepsie 729. 
Vollrath: *797. 

K orsakuIVsche Psyc 1 1 ose 
1179. 

Volpi - Ghirardini: Harn bei 
Paralyse 202. 

Hysterie 853. 

\ ölseh: *77. 

Pseudosklerose 121, 
Vonwiller: Epithel u.Geschw. 

der Hirnkanimcrn 499. 
Voorhecs: Hirntumor 503. 
*1310. 

Vorbrodt: *543 

Enesolbehandl. 765. *800. 
Voss. A.: *11 33*. 

— G.: *799. 

Moderne psychiatr. Diagno¬ 
stik 832.* 

Vrechia: *335. 
de Vries: *795. 

Zytoarchitektonik der Groß¬ 
hirnrinde der Maus 964. 
Yulpius: (598). 

Selmeniiberpilanz. 599. 

4 1343. 


■ Vorpas: *334. 
j Epilept. Demenz 716. 

! 

j 

i Waetzmann: *540. 

I v. Wagner: Baktericntoxinc 
' gegen Paralyse 268. *385. 

; *54 4. *800. 

! Triebhandlungen 1120. 

I Wagner, Karl: *1341. 

| Wallenborg: Anatomie des 
j Zentralnervensyst. 754. 
*1131. 

1 Waller: *1340. 

Walter, E.: Epidem. Kinder¬ 
lähmung n. Trauma 438. 

! - F. K.: *332. 

! — X.: *1136. 

Adalin 1264. 

Walthard: *798. 
Psychoneurot. Sympt. n. 
Gynäkol. 849. 

Wanietschek: Meningitis mit 
! Ausgang in Heilung 3J4. 

Wanke: *543. 

i Psyeh. u. geschlechtl. Ent¬ 
haltsamkeit 1058. 

( Warncke: (144). 

; Warrington: Mening. tuberc. 
I 310. *799. 

Warschauer: Behandlung der 
i epidem. Genickstarre 323. 

Wasserberg: *540. 
i Vagus- u. Sympathieus- 
reizung 1374. 
Wassermeyer: *1136. 

Watson: *75. *797. 

Ischias 1036. 

Tetanus 1176. 

Weher, F. Parkes: *334. 
Hysterie u. Geschlechts¬ 
charakter 850. 

1 — F. W. A.: Chorea 1435. 

— Heinrich: *514. 

1 — L.: Pflegschaft 878. (879). 

! — L. W.: *544. *1341. 

— M.: *1134. 

! Chron. Chorea 1442. 

- — K.: Hirntumoren 507. 

, — (Chemnitz): Hirnerschütte¬ 
rung 1459. 

Weciiselmann, W.: Blutsver¬ 
wandte mit ektodermalcn 
1 Hemmungsbild. 240. *543. 
Salvarsan 765. 

Salvarsan u. Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit 771. *799. 

Neu roli bromat ose 1174. 
Wecks: *‘334. 

Erbliehkeithei Epilepsie7ol. 
Weicliardt: 1340. 

Weil: Durehgängigk. der 
Meningen 261. 

i Zehenextension bei Menin- 
I gitis 307. 
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Weiland: *1338. 

Weile: *1340. 

Weiler: Anstaltsleiter u. inter¬ 
nierte Geisteskranke 533. 
(536). 

Weil!: Volta scher Schwindel 
250. *542. 

Choreabehandl. 1438. 
Weinberg: Hereditätsforsoh. 
o. Soziologie 657. *793. 
*1135. 

Weiner: Neurose nach elektr. 
Unfall 1250. 

Weisenburg: Tumor des 
3. Ventrikels 516. 
Weispfennig: *1340. 

W eiss, K.: Tabische Ataxie 
35. *797. 

Weiß8bart: Adalin 1399. 
Weissenburg: Tumor im Arm¬ 
zentrum 510. 

Weitz: (662). 

Weide-. Kernaplasie u. Idiotie 
1397. 

Wells: Delir, acut. 793. 
Wendel: Mening. ser. circumsc. 
cer. 595. 

Wendenburg: Sehnenretlexe 
bei Chorea 418. 

Wendt: Pseudologia phan- 
tastica 786. 

v. Werdt: Dystr. musc. progr. 

243. *335. 

Werner, Fr.: *543. 
Schädelverl. mit homolat. 
Hemiplegie 1243. 

— G.: *80. 

Wernstedt: *78. 

Verbreit, der Poliomyelitis 
44 1 . 

Wersiloff: Kleinhirnzyste 577. 

Paral. progr. infant. 1193. 
Werthauer: Anstaltsleiter u. 
internierte Geisteskranke 
533. (535i. 

Wertheim: Psych. bei Urämie 
855. 

Wertheimer: *799. 
Wesemeyer: Hirnbruch 427. 
Wcstenhöfer: Diastemato- 
myelie 1530. 

Westermayer: Oper, bei Base¬ 
dow 184. 

Westphal, A.: *798. 

Chorea 1434. 

— H.: Geisteskr. u. Jahres¬ 

zeiten 257. 
v. Westrienen*. *75. 

Wetchy: Fünfzellenbad 1266. 
Wefczel: Luminal 858. *1136. 
Weyert: *79. *800. 
Furs<»rgezöglinge im 

Festungsgefängnis 1124. 
Weygandt: (70). 
Seelenzustand der Tuberku¬ 
losen 425. *543. 
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Weygandt: Kleinhirnbrücken¬ 
winkelgeschwulst u. Un¬ 
fall 600. 

Hypopituitarismus adipnso- 
geuitalis 604. *796. (876). 

Hypophysisstörungen 998. 

Hamburger Irrenpflegel056. 
(1057). 

Begutachtung von Mördern 
1128. 

Berufsvormundschafl 1189. 

Intäutilisnius 1328 u. 1329. 

Handbuch der Erforsch, des 
jugendl. Schwachsinns 
1394. (1402). 

Wiehern: *332. 

Hirnaneurysmen 981. *1132. 

Wiehura: Eklampsie 1462. 

Wickel: *1136. 

Widal: (400). 

Widmer: *799. 

Wiegmann: *543. 

Salvarsan u. Auge 780. 

Wiel: *798. 

Angioneurot. Ödem 1381. 

Wiener: Harn bei Paralyse 
^203. 

Wiersberg: Merkfähigkeit bei 
Paral. u. Dem. sen. 196. 

Wilbur: *332. 

Wildenrath: Kokainvergiftung 
1505. 

Wilhelm: Beseitigung der 
Zeugungsfähigkeit 1126. 

Wilke: *75. *540. *1131. 

Williams: Tabes u. Wasser¬ 
mann sehe Reaktion 57. 
*76. *77. *332. *333. *336. 

Chron. hypertroph. Spinal- 
paehymeningitis 364. 

Fehldiagnose bei Hirntumor 
503. 

Schreib- u. Telegraphen¬ 
krampf 835. 

Partielle Zitterschreiblähra. 

835. 

Hemiplegie bei Typhus 985. 
*1132. *1134. *1135. 

Intermitt. Hinken der oberen 
Extrem. 1171. 

Eisenbahnunfall 1240.*1339. 

Psychotherapie bei Psych- 
asthenie 1519. 

Williamson: *76. 

Vibrationsgefühl 368. 

Kückenmarkstumor 873. 

Hirntumor 513. *543. 

Diabetes u. Nervensyst 1522. 

Willige- *79. *540. 

Wilmanns: Zunahme d. Geistes¬ 
kranken in Baden 257. 

Vermind. Zurechnungsfähig¬ 
keit 1 1 30. 

Wilms: Modifikation der 

Foerster sehen Operation 
54. *77. 
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v Google 


Wilson: Tabische 

phie 36. *540. *796. ‘ -7 
! Progr. Degen er. -T s L::_^ 
i kerns 1041. *1132. 

| Wimmer: *333. 

) Begrenzte Seitenl:u?: n :t- 
i Rückenmarks 379 . 

| Wink: *333. 

Herpes u. Spina bifida 117 
] Winkler: *76. *79. 

Meningocele träumat. 

| 326. 

j Winogradow: Progr. Pc.nl :: 

! Rußland 60 . 

j Winslow: Thyreoidektomir«. 

| Dem. praee. 476. 

Winter: Pupillenstörungen >: 

| Katatonie 469. 

i Winternitz: *797. *7*9. *>ö : i 
I Pan topon vergift. 1506. 

' Wirth: *1341. 

| Wirths: *76. 

I Wiszwianski: *78. *80. 

! Wjacheretf: Tabes oder P y- 
I neuritis piistdijditLeri.-i 

: ii68. 

i Wladyschko: Paral. agitiiü 
j 1446. 

j v. Woerkom: *77. 

Sohleuredex 433. 
i Wohiauer: *77. 

Ischias u. Spondylitis l f 
Wohlwill: Traumat. Paral r* 
128 

Psvch.Stör.bei Myelitis 575 
*541 

Akute mult. Sklerose 1326. 
Wohrizek: Röntgenheb. v e 
S trumen 188. 

Wolf, W.: *541. 

Drucklähm, nach Esroareh- 
scher Blutleere 1104. 
Wolfen *334. *1339. 

Wolff, H. J.: *796. *1135. 

- W.: *542. 

— Walter: *78. 

! Therapie der Urtikaria 836. 
i Nerv. Erbrechen S44. 

* — (Basel): Vorbeiredeo 1062. 
j Wolfsohn: Neurofibrom 
| u. Akromegalie 913*113T 

i *1340. 

! Wolfstein: Kleinhirntumor:>74. 
Wollenbcrg: Genu recurv. 59^. 
Wolter: Urin bei Paralyse 201. 
Wood: Thrombose des S:üi> 
transversus 319. 

Prognose bei spinalerKindtr- 
lähmung 451. 

Woodroife -. *77. 

Woods: *79. 
Muskelhypertrophie mit 
Schwäche 245. 
Amvotroph. Latcralsk). - 
Trauma 377. 
i Woodward: *797. 
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Worrus: *1133. *1340. 
Worthington: Fascic.comiuun. 
1495. 

Woskressenski: Mißbildungen 
des Kleinhirns 570. 
Wosnesenskij: Konzentr. 

Syringomyelie 1194. 
Wright: *333. 
v. Wyss: *1342. 


X&nthopoulos: Heilbare 
Meuingealblut. 303. *540. 


Yawger: Kolloidkörper im 
Zentralnervensyst. 131. 
Yerkes: *75. 

Yver: Hyster. Gangrän 830. 


liabzieeki: (1455). 

Zadik: Poliomyel. anter. luetica | 
450. 

Zaitzeff: Massen verbrechen 
1188. *1312. 

Zak: *1134. 


Zalla: Regener. n. Degener. 
der peripher. Nerven nach 
Thyreoidektomie 166. 
Schilddrüse beiEpil., Alkohol, 
u. Dem. praec. 168. 
Zaloziecki: Salvarsan u. 

Acusticus 783. *798. 

*1341. 

I Zanelli: *1341. I 

| Zange: *1132. 1 

i Zapperfc: Spinalganglien im ! 
Kindesalter 25. *542. 
Prognose der Epilepsie im j 
Kindesalter 703. ! 

Zatelli: Septikämische Menin- | 
gitis 316. i 

Zebrowski: *541. i 

i v. Zeissl: *334. I 

! Salvarsan 772. I 

Zernick: Salvarsan 776. 1 

| Zesas: *1340. 

Ziehen: *79. (535). I 

! Atrophie olivo-ponto-cere- j 
belleusc 536. 

Nervenkrankh. im Kindes- j 
alter 1271. *1339. 
Psychopath. Konstitutionen 
1395. 

Zierl: Cutis anserina 1375. 


Digitized by 
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| Zimmer: Funktionelle Wort¬ 
taubheit 644. *796. 

I Zimmern : Salvarsan 772. *800. 
i Zingerle: *79. 

I Sprache bei Schizophrenie 
l 290. *332. 

Schläfenlappendefekt 972. 

I Transitor. Geistcsstor. 11 >1. 

\ *1342. 

Zinn*. Foerstersche Oper, bei 
gastr. Krisen 52. *77. (14 3). 
(144). (879). (880). 

Ziveri: *543. 

Präseniles Irresein 631. # 

Amentia 793. *796. *1342. 

Alzheimer sehe Krankheit 
1433. 

Zizina: Bechterewsches Phä¬ 
nomen bei Ischias 1036. 

ZoeplVel: *333. 

Zsakö: Muskelmechanische Er¬ 
scheinungen nach dem 
Tode 675. 

Zuelchaur: Serodiagnose hei 
Paralyse 263. 

Zunino: *539. 

Zweig: *799. *800. 

Zwillingen *1132. 

Zylberblast: *796. 
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AachenerSehöffenfamilienf>57. 

Abbau vorgange bei Faser- 
dcgeneration 735. 

Abduzens uud Ivilbeinhdhle 
1009. 

Abduzenslähmung bei Hirn¬ 
tumor 508. — bei Neuro¬ 
fibromatose 1173. 

Abstinenz, geschlechtl. 1058. 

Aceessoriuslähmung bl7. 

1102 ( 2 ). 

Achillesselmenreflex, willkürl. 
Hemmung desselben 430. 

Acusticus, Reflexbahnen 730. 

Aeustieustumor. s. Kleinhirn- . 
br üe k en w i n kel gesc h wulst. 

A dal in 300 (2). 391 (5). 857. 
1204 1 3). 1265. 131*9. — bei 
Entziehung von Morph, u. 
Alkohol 1506. — Vergiftung 
1504. 

Adamon 533. 860. 

Adiadoehukiuese bei Chorea 
L436. 

• Adipositas, dolorosa 193. — 
thyreogene 910. — u. Idiotie 
990. 

Adnexirrenanstalten 1279. 

Atb ktepib psie 729 (2). 730. 

Aflektkranipfe, respirator. 839. 

Agno.-ie 632. 

Agraphie 646 (2). 

Ahnentafel 656. 657. 

Akinesic, metaparalyt. psycho¬ 
gene 147. 

A k kom modat ionsläh tu. nac 1 1 
Diphtherie 1099. 

Akromegalie *77. *333. *5-12. 
*707. -1133. *1340. — s. 
a u e 1 1 H v p o p h y s i s g e s e h w u 1 s t. 
000. 010. 911(2). 912 (3). 
913. OOS. — Skelett 012. — 
Urin 012. — u. Schwanger¬ 
schaft 010. — u. sex. ln 

fantil. 011. — u. Neuro- 
iibroinatosis 013. — u. Alo- 
peeie 013. — u. Heini* 

atrophia läeiei 014. — u. 
Dem. praee. 016. — Akro¬ 
megalie lruste 913. 



Akrozyanose u. Hypothyreoid. 
189." 

Aktinomykose der Hirnbasis 
u. Meningen 506. 

Aleudrin 1264. 

Alexie863. — subkortikale 646. 
Alkohol u. Kaninchenhirn 330. 

— erbl. Einfluß desselben 
923. 1508. 1509 (2). 1510. — 
u. vestibuläre Reaktionen 
681.— Experim. mit kleinen 
Alkoholdosen 1512. — u. 
Ablauf der Vorstellungen 

1512. — in der Spinal¬ 
flüssigkeit von Säufern 1020. 

— u. Wassermann-Reaktion 
1514. — u. Keimzellen 150;’. 

— als degenerierende Ur¬ 
sache 1508. — Zeugung im 
Rausche 1508. — u. Homo¬ 
sexualität 1511. 

Alkoholismus *78. *334. *542. 
•798. *1134. *1341. 1507 
bis 1520. — Psychologie 
1510 (2). 1511. — in Italien 
61. — in Frankreich 1507. 

— bei Kindern 1514. — iu 

Anstalten 1519. — u. Erb¬ 
lichkeit 1508. — Nach¬ 

kommen 1509. 1510. — Blut 

1513. — Gland. thyreoid. 

168. — path. Anat. 1512. 
1513. — u. Kleinhirn 1512. 
— Vagus bei Polyneur. alc. 
1513. — u. reflektorische 
Pupillenstarre 6. — Pseudo- 
paralyse 135. — u. Ataxie 
599. — u. Epilepsie 721. 
1465. 1468. 1470. 1514. — 
u. Myoklonie 1514. — Liquor 
1020 .— u. Psychiatrie 1514. 
— Alkoholdelikte 1517. — 
Entziehung mittels Adaliu 
1506. — Abstinenzbehandl. 
1519(2). — Trinkerfürsorge 
1518. 1519. 1520 (2). — 

Psyehol. Behandl. 1518. — 
Psychotherapie 1519. 

A1 kohol psychosen 1507.1515(3J, 
s. auch Deliiium tremens. 


KorsakofTsehe Psych e*: - 
Ätiol. derselben lloo - 
u. Ras>e 1507. — Pu? : fe- 
störangen 1515. — H : 
zinosen 1515. — Demenz:11 

Alzheimer sehe Krankht;:. i 
Pres by op h re ti i e. 

Amaurose, s. Blindheit 

Amaurotische Idiotie, s. Fi J 
amaurut. Idiotie. 

Amentia 780. 792. 7o3 - 

katatou. iSyinpt. 1261 

Amnesie, retardierte 719. 

Amnestische Aphasie, 
s. Aphasie. 

Amusie 645. 

A in votonie, s. Myato n i a e*.cg. 

Anarithmie 645. 

Anarthrie 634. 636. 

Anatomie *75. *331. 4 ; 

*795. *1131. *13 .8. - 
nerv. Zentralorgune 3' 
754. — vergleichende -9' 

Aneucephalie 972. 

Aneurysma der Hi rngefäw 9t ‘ 

Augiuneurotisches Odem. ? 
unter Ödem. 

Angiosklerot. Gangrän 1 
1383 (2). 

Angstzustäude 834. 

Anidrosis, s. 8chweilian-c-v 

lien. 

Ankylosierende Entzüsdc- 
der Wirbels., s. 8poniy 
rhizom. 

Anomale Kinder 327. 

Anorexie, psych. 842. 

Anosmie, tiauiuat. 12$^. 

Anstalt, s. IrrenaD>:.:ir-r 

Ant h ropo i de. Er tv rseb u ng 1 5 ; . 

I Antisoziale 1447. 

I Antitbvre«»idin 170.'177. P 
i 1S1 (3). 

j Aortenerkrankung bei P:.' 
j 34. 43. — bei Paralys.- i 0 
| Aphasie *76. *332. *540 
| *1132. *1339. 632 bis 

j 739 u. ff. i: ( 6. 1477. - 
Anatomie 1524.*— arg.- 
! borene 635 1 2). — kystcr 
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Pseudoaphasie 644. — Jar- I 
^onaphasie 645.— motori- I 
sehe 157. 205. 638. 639(2). 
«40 (3). 641 (4). — u. Trauraa 
329. 641 (2). 642. — an¬ 
geborene 635. — bei Malaria 
641. — bei Diabetes 642. — 
s e n s o ris c h e 642( 2).643(2). 
— angeborene 635. — sub¬ 
kortikale 1055. — inter¬ 

mittierende 642. — funk¬ 
tionelle 644. — zentrale 
739. 

Aphonie 840. 

Aponal 390. 857. 1264. 

Apoplexie, s. Hemiplegie, Hae- 
morrh. cer. 

Apraxie 136. 632. 646 (2). 

647 (2). 1459. U77. — 

Anatomie 1524. 


Ausnahmezustände, weibl. 921. 
Automatismus, ambulator. 718. 
Automobil u. Sexualvermögeu 
848. 

Autotox. Psychosen 789. 


Babinski scher Reflex 434.436. 
— bei Diphtherie 435. — 
bei Urämie 435 (2). — 

dauernder 434.— gekreuzter 
436. — bei Tum. ira Arm- I 
Zentrum 510. ! 

Balken, Nervenfasern darin 
1228. — Geschwulst 520(2). • 
521. — Erweichungslierd 
1044. 

Balkenstich bei Epilepsie 1456. 

Basedowsche Krankheit *77. i 


Ligatur der Aa. thyreoid. 

185. — Sympathicusresekt. 

186. — Thymektomie 186.— 
PostoperativeErscheinungen 

184. 

Bastille 1191. 

Bauehmuskelläkrnung, segmen¬ 
täre 369. 

Baumeister Solness 856. 
Bedingungsretiexe 422. 
Beethoven 262- 
Begabung, abnorme von Schul¬ 
kindern 327. 

Begehrungsvorstelliingen bei 
Trauniatikern 1404. 

Beils Hirnanatomie 24. 
Benedikt sches Syndrom 866. 
1043. 

Beri-Beri-äknl. Erkrank, bei 
Hunden 1174. 


AquaeductusSylvii,Tumorö 16. 
Aran-Duchennesche Atrophie 
397. 

Arnilähinung,schmejzhafteder 
Kinder 850. 

Arsenhämatose 389. 
Arsenoeerebrin 724. 

Arteria cerebelli post., Throm¬ 
bose 980 . 

Arteriosklerose u. Unfall 1237. 
1238. — u. Herzneurose 
841. — des Hirns, Früh¬ 
symptome 932. — Neuritis 
u. Radikulitis 1322. 
Arthropathie, s. unter Tabes. 
Asphygmia alternans 487. 
Asphyxie u. Vasomotoren¬ 
zentrum 566. 

Aspirin bei Basedow 180. 
Assoziation 111. — bei Dem. 
praec. 465. — im Kindes¬ 
alter 1026. — Verkürzung 
der Assoziationszeiten 1406. 
Assoziierte Bewegungen 983. 
Astasie-Abasie 140. — mit 

Herzneurose 331. 

Astheno - Manie, postepilept. 

716. 717. 1114. 
Asthmaursachen 838. 
Asymbolie 640. 

Ataxie 566. — tab. 34. 35 (2). 

- u. Alkohol 599. -- akute 
bei tubcrkul. Meningitis310. 

Atemzentrum u. Kohlensäure 
566. 

Athetose 684. — Gang 1111. 

— u. Ghorea 1411. 14 42. 
Ath< .■tose double 1016. 
Aulbrauchtheorie, s. Edinger- 

sehe Auf brauehtlicorie. 
Auffassungsfähigk., Prüfung 
derselben 696. 

Aufmerksamkeit im Alter 1498. 
Augenbewegungen 967. 
Augenniuskcllähmungen, trau¬ 
matische 1240. 

Digitized by Google 


*333. *542. *797. *1133. Berlioz 262. 

*1340. 170 bis 189. — beim Bernliardtsche Krankheit, s. 

Mann 176. — Jodbasedow Meralg. paraesthet. 

170. — Azetonitrylreaktion Berufsvormundschaft 1189. 

171. — vagoton. u. sym- Beschäftiguugsneurose 835(4). 
pathikoton. Fälle 171. — Beschäftigungstherapie bei 
Basedowstruma u. Myxödem akuten Psychosen 1536. 

189.— u. Sklerodermie 1387. Bettbehandlung 1545. 

— Pathogenese 17u. ; Bewegung, assoziierte 983. — 

171 (2). 172(2). 174. 175., Ablauf wilikürl. 1393. 

— Ätiologie: Erblichkeit i Bewcgungszentrtn, s. motor. 

175. - Trauma 175. — j Zentren. 

Symptomatologie: Teiu- ! Bewuütseinstonus 230. 
perament 188. — Formes Beziehungswahn 718. 
frustes 174.546.— intermit- Bezold-Edclmannsebe Tun- 
tierende 1060.— Augensym- j reihe 246. 

ptome 176. — Operation Bildbauerlahmung 1107. 
bei Exophthalmus 176. — j Biocytoneurologie 1431. 
Knophthalinus und Miosis Biolog. Forschungsinstitut!^1. 

176. — Gehirnnervenlähm. ; Biolng. Methoden 1453. 

177. — Lymphozytose 179. I Blase, zentr. Innervation 1229. 

— Störungen des Herzens Blcilähmung 1502. 

178. — Brechanfälle 179.— : Bleivergiftung 1502. 

Diarrhöen 179.— Psychosen ■ Blicklähmuug, assoziierte 250. 

177. - Patholog. Ana- Blindheit,vorübergehende 608 . 
tornie*. Schilddrüse 72. 172. — hyster. 838. 

— Nebenschilddrüsen 173.— Blitzschlag 1250. 

Sympathicus 173.174.176. — Blut bei Geisteskr., s. unter 
Hirnganglienzelb n 175. — Psychosen. 

Prognose: Selb^theilung Blutdruck in der A. retinae 
1461. — lnvalidenversieher. 1229. — bei Neurosen 840. 

177. — Therapie 179 bis Blutstillstand, einstünd. 698. 

188. — Elektrotherapie 187. j BoJcnstriae 403. 

— Röntgentherapie 188(3). I Borax gegen Epilepsie 724. 

— des Exo]>hthalmus 180. lbirnasehe Krankheit 427. 

— der Brechan falle 179. — Bornyval 1263. 

der Diarrliöen 179. — Jml , Borsaure gegen Epil. 723. 

180. — Aspirin ISO. — 1 Brandstifter 1443. 

Antithyreoidin 170.177.180. , BrechrcHex 424. 

181 (3). — Thyroidektin ; Brocasche Windung, s. unter 

180. — Milch entkropfter Aphasie. 

Ziegen 181. — Nukleopruteid Broinurul 389(2). 860. 

ISO. — Wasserinjekt. in Brown -Sequardsehor Syir- 
Struma 180. — Chirurg. ptomenkomplex 378 (2). 
Behandlung 175. 181. 379 (2). 380. 

183. 184 (2). 185 (2). — ; Brücke, s. Pons. 
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Bulbüre Blutungauf luet. Basis 
5s2. — s. APduJla, oblong. 
Bulbärparalyso *76. *541. *706. 
583. — der Haustiere'581. 
— akute apoplektiforme582. 
Bulbusdruck u. Herztätigkeit 
841. 

Bulbusrrkrankungen *76. 


Oaissonkrankheifc 381 (3). 
Capsula interna 988. 
Castration s. Sterilisierung. 
Cauda equina, Tumor 370.372. 
Cerebrospinalfiüssigkeit, s. Li¬ 
quor cerebrospin. 

Charakter u. Nervosität 827. 

— nervöser 1162. 

Chirurgie u.Geisteskraukh.259. 
Chorda tyinpaui u. Speiehel- 

sekr. 1161. 

Chorea *78. *334. *542. *798. 
*1134. *1341. 1434 bis 1443. 
1461. — u. Hirnrinde 1434. 

— apoplect. 1440. — prae* 
hemipleg. 1441.— u. Meniug. 
tubercul. 311. — minor: 
Pathol. Anat. 1434. — Ätiol. 
1434. 1435(3). — dentaler 
Urspr. 1435. — Sympto¬ 
matologie 1434. — rbeuujat. 
Ätiol. 1435 (2). — u.Syphilis 
1439( 2). — genitaler Urspr. 
1439. — Sehuenreüexe 418. 
— Seh- u. Sprachstör. 1436. 
— Adiadochokinesisl436. — 
Lymphozytose des Liquor 
I486. —Pyramiden-u.Klein- 
hirusympt. 1436. — u. Athe- 
tose 1441. 1442. — u. Viti¬ 
ligo 1436. — psychische 
Stör. 1436, 1437. — u. 
Amentia 1440. — u> Paral. 
200. — Behandlung 
1438(5). 1439. — Salvarsan 
1438. 1489. — chronica 
1442 (3). 1443(2). — path. 
Anat. 1460. — psych. Stör. 
1442. 1443 (2). — Intelli- 
genzstör. 1442. — gravi¬ 
darum 1439. 

Chvosteksehes Zeichen 1391. 

1892. — bei Pellagra 1483. 
Clarkesche Säulen bei aravo- 
troph. Laleralskler. 624. 
Claudieation intermittente, s. 

Intermitt. Hinken, 
dimaeterium 850(2). 
Ooceygodynie 847. 
Codvunaf391 (2). 392. 1265. 
Cominissura intertrigemina 
1024. 

Commotio cerebri, s. Hirn 
ersehütterung. 

Contrecoup 1242. 


Conus terminalis, Tumor 372. 

1336. 1401. 1 

Corpus ca 1 los um, s. Balken, j 

— genicul. extern. 1470. | 

— striatum; etafc marbre j 

989. — Syndrom 989. 1041. 

Craruer, Nekrolog 1200. 

Crotalin 724. 725. 1302. 1305. ; 

Cutis anserina 1375. 

Cysticercus des Hirns 506. — [ 
des 4. Ventrikels 519. — » 
in d. Kautcngrube 519. 

Cytoarchitektonik 135. S 

Cytodiagnose, s. Liq. cerebro- I 
spinal is. I 


Dämmerzustand in der Er- 
öffnungsperh de der Geburt 
536. — nearasthen. 851. — 
hyster. 851. — epüept. 1465. 
Darm, Reflexvorgänge im ab- 
gclösten 1376. 

DarminnervatioD 1373. 1375. 
1376. 

Dcbilitemotricepalpebrale437. 
Degeneration, ethische 1397. 

— sekund. 735. — der periph. 
Nerven nach Thyreoidekt. 
166. — der Nerven bei 
Pfropfungen 1098. 
Degenerationspsychosen 1192. 

—- bei Kriminellen 1532. 
Degenerierte, moral. Fühlen 
1118. — Sterilisier. 1448 (2). 
Deiters scher Kern 565. 
Dekompressivtrepanatiou 
528(2). 529(2). 

Delirium *544. 789. — im 
G reise n al ter 854. — a c u t u m 
793(2). — tremens 1516(3). 

— Frequenz 1516. — Ätiol. 
1199. — Stoffwechsel 1516. 
Delphisches Orakel 1261. 
Dementia alcoholica 1517. 
Dementia paralyt., s. Paralysis 
progr. 1 

Dementia praecox *80. *336. I 
*544. *800. *1135. *1342. j 
455 bis 476. 1267. - Ge- j 
schichtlicheB 456. — Ätio- \ 


Sprachstörungen 468. 4SI. 

— Stör, des sprachl. Aus¬ 
druckes 290. — Liliiiut- 
Halluzin.464.—Fugues471. 

— Psycliol. der Aussage 464. 

— Assoziationen 465.—erg«?- 
u. myogr&ph. Studien 466. 

— Frühsyinptome 467. - 
Unterarten 467. - u. Akro¬ 
megalie 916. — u. Paranoia 

472, 652. - u. man.-dtpr. 
Irresein 466. 471. 472. - 

— u. Hysterie 471. — pseudo- 
paralytica 473. — bei Krimi¬ 
nellen 1532. — praecoc-issima 
466 (2). — Prognose 474. 

475 (3). — intermittierende 
Formen 474. — Mortalität 

473. —T h er ap ie: Thyreoid- 
extrakt 475. - Thyreoid- 
ektomie 476 (2). — Nuklein- 
iujektion 533. 

Dementia senilis, Merkfito- 
keit 196. 

Depression, endogene u. Neur¬ 
asthenie 829. 

Derangement interne desüntcr- 
arins 850. 

Dercumsche Krankheit, 
s. Adipös, dolor. 
Dermatoneurosen m.FieberlR 
Deviation conjugnee 987.1043. 
Diabetes u. Nervensystem^! 

— u. psych. Shock 1251. - 
u. Epilepsie 709 (3). - u. 
reflektorische Pupillen starre 
1203. — insipidusu. Hypo¬ 
physe 907. 

Diagnostik, topische 328. 
Diarrhoe, nervöse 846(2). 
Diastematomyelie 1530. 
DiazoTeaktion bei Geisteskr. 
1259. 

Dichter, Psy chol. desselben 232. 
Dimethylamidobenzaldehyd- 
reaktion bei Geisteskr. 1259. 

; Diphtherie, * Babinskisches 
Zeichen 435.— u. Hemiplegie 
985. — diphther. Lahm.l 109. 
—Akkommodationslälunung 
1099. 

Diplegia spast. famil. 1194. 
Diplopie, monokulare 838. 
Dipsomanie, Psychologie 1511. 
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logie 458. 462 (3). — u. 

Trauma 462. — u. Syphilis 
462. — u. Osteomalacie 462. ( Dressurmethode 1316 
— pathol. Anat.458. 459^3). | Drucksiim au Gesicht, Auge, 
461. 462 (2). - Glandula 
thyreoid. 168. — in einer 
Geschwiötergrnppe 463. — 

Pathogenese 463. — im 
Kriege 467. — körperl. Stör. 

483. — PupUlenstör. 469(2). 

1281. — Gefäßsystem 469. 

— vasomot -troph.Stör. 469. 

— Hevz 470. — Stoffwechsel 
470. — opson. Inder 471. — 


Zunge 1025. 

Drüsen mit innerer Sekretion 
395. 

Dupuytren sehe Kontraktur, 

8. Kontraktur. 

Dura mater, vergleich. Unters, 
au Mensch u, Säugetieren 
1227. — Endothel&ark om 302. 
— Endotheüom 303. — Ev- 
| satz derselben 595. 
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Durchschnittsmensch 656. 
Dynamometer 1237. 
Dysbasia lordotica progr. 245. 

891. 1522. 1543. 
Dyschromatopsie 837. 
Dysenterietoxin a. Zentral¬ 
nervensystem 1165. 
Dyspepsie, nervöse 843. 
Dyspnoe, hysterische 839. 
Dyspsychien 784. 

Dystonia musc. deform. 245. 

891. 1522. 1543. 
Dystrophia adiposo- genitalis 
604. 910. 911. 917. 1328. 
Dystrophia musc. progr. *79. 
*335. *543. *799. *1134. 
*1341. 243 (2). 244. — Ge¬ 
burt dabei 244. 


Khebruch u. Privatrache 1184. 
Ehescheidung 1189. 
Eklampsie 1462. 

Ektodermale Hemmungs¬ 
bildungen 240. 

Elektrische Erregung 631. 
Elektrische Unfälle 1250. 
Elektrischer Schlaf 1451. 
Elektrodiagnostik 66. 67. 631. 
861. — der peripheren Ge¬ 
sichtslähmung 147. 
Elektrotherapie 66. 67. 892. 
631. 861. 1329. 1451 (2). — 
bei Basedow 187. 
Emotionsikterus 846. 
Encephalitis *76. *332. *540. 
*796. *1132. 977. 978(2). 
979. — u. Staupe 975. — 
nach Salvarsan777.—latente 
bei Infektionskrankh. 979. 

— hämorrhag. bei Sinns¬ 
thrombose 980.—periaxialis 
diffusa 1324. 

Encephalomyelitis beim Pferd 
427. 

Encephalopathia traumatica 
667. 671. 

finesol 765. — bei Tabes 56. 
Entartung, nervöse 1396. 
Entartungsreaktion 1110. — 
der sensiblen Nerven 1165. 
Entbindungslähmungen 599. 
Entmündigungsverfahren, An¬ 
staltsleiter und internierte 
Geisteskranke 533. 

Enuresis 382 (2). 383 (2). 388. 
1334. — u. Spina bifida 382. 

— epidarale Injekt. 382. — 
Thyreoidextrakt 383 (2). — 
Hypnose 1384. 

Epidurale Injektion 1263. 
Epilepsie *78. *334. *542. *798. 
*1134. *1341. 538. 699 bis 
730.1296.1299. — der Meer¬ 
schweinchen 695. — der 


Guineaferkel 695. — u. Blut- 
Zirkulation im liirn 968. — 
Geschichtliches 699. 701. — 
im Altertum 699. — der 
Kinder 702. 703 (2). — in 
der Pubertätszeit 704 (2). — 
Epilepsia tarda 705. — senile 
705. — menstruelle 711. — 
Pathogenese u. Ätio¬ 
logie 935. 1287. — Ver¬ 
erbung 701. 702. — Trauma 
726 (2). — Anfallshäufungen 
710. — opson. Index 471. 

— u. Linkshändigkeit 702. 
935. — infolge Appendizitis 
705. — u. Erkrankung der 
Verdauungsorgane 706. — 
u. Obstipation 713. — u. 
Ascaris lumbricoideB 706. — 
u. Typhus 706. — u. Alko- 
holismus chron. 721. 1465. 
1468. 1470. 1514. — nach 
orthopäd. Operat. 706. 707. 

— nach Salvarsan 776 (2). 

— patholog. Anatomie: 
Gland. thyreoid.l 68.— S y m • 
ptomatologie: Charakter 
der Epileptiker 701. 716. — 
Blut Epileptiker 707. 708. 

— Komplementablenk. 707. 
—Lezithinämie708.— Harn¬ 
kolloide 708. — u. Harn- 
säureansscheidung 708. — 
u.Phosphorstoffwechsel 709. 

— u. Albuminurie 709. — 
u. diabet. Koma 709 (3). — 
psychische Aura 711. — 
psychische Epil. 711. 712. 

— Zornausbrüche 711. — 
Triebhandlung 712. — Erek¬ 
tionen als epil. Äquivalent 
712. — epil. Sprachstörung 
712. — Schreibstörung 712. 

— Hypothermie 713. — Hirn- 
, Verletzung im Anfall 718. — 

Häufigk. der Anfälle 1468. 

— Tod im Anfall 713(2). 

714. — Status epilepticus 
714. 715. — Dämmer¬ 

zustand 1465.— epil.Deinenz 
716(3). — postepil.Astheno- 
manie 716. — epil. Irresein 
717. — Jackson sehe Epi¬ 
lepsie, s. unter JackBon- 
sene Epilepsie. — Epilepsia 
Koschewnikowii 726 (2). — 
Reflexepilepsie 729.—Affekt¬ 
epilepsie 729 (2). 730. — u. I 
Mening. serosa 306. — u. 
Paranoia 719. — u. Tetanie 
719. — u. Syringomyelie 125. 

— u. Paramyoklonus 720. 

— u. Alcohol. chron. 721. 

1465. 1468. 1470. - myo- 
klonische Epil. 720(2). — 
Prognose: Lebensdauer 


714. — Heilbarkeit 723. — 
Forensisch: Alkoholepil. 
1468.— Simulation von Epil. 

722. — Therapie 714.715. 
722 bis 728.1466.— Atropin 

715. — Zebromal 723. — 
Ureabromin 723.—Acid. bor. 

723. —Borax 724. — Arseno- 
cerebrin 724. — Crotalin 

724. 725. 1302. 1305. — 
zervik. Galvan. 725. — Opo¬ 
therapie 1468. — Kochsalz¬ 
arme Diät 725. 1463. — 
Unterbring, in Irrenanstalten 
1275. — Operation 596. 726. 
727(2). 728.1466.-Balken¬ 
stich 1456. 

Epileptiforme Krämpfe, Zu¬ 
standekommen 1287. 
Epithelkörperchen, s. Gland. 

parathyr. u. Tetanie. 
Erbrechen, nervöses 843.844(2). 
845 (2).— im Säuglingsalter 
844. — bei Kindern 845. — 
bei Schwangeren. 846. 
Erektionen als epil. Äquivalent 
712. 

Ereuthophobie, s. Errötungs- 
I furcht. 

Ermüdung u. Produktion in 
Kunst u. Wissenschaft 1232. 
Erregbarkeit 229. 
Errötungsfurcht 830. 
Erschöpfungspsychose 792. 
Erythromelalgie 1385. 1386. 
Erythrozytose bei zerebraler 
Lähmung 981. 


Fahnenflucht 718. 

Familiale Verpflegung 1262. 
Familiäre aroaurot. Idiotie 237. 
238. 

Familiäre Krankheiten *79. 
*335. *543. *799. *1135. 
*1341. — s. auch Heredität. 
237. 238 (3). 239 (3). — 
famil. spast Diplegie 1194. 
Familienforschung 237. 
Farbensinn in der Tierreihe 934. 
F är bung der Nervenfaser n 1430. 

— der Markscheiden 1431. 
FasciculuB communis 1495. 
Faserdegeneration 735. 
Faxensyndrom 466.. 
Fazialislähmung, Ätiol. der 
rheumat 751. 1100. — u. 
Felsenbeinbruch 1100. — in 
3 Generationen 217. — supra- 
nukleäre 1043. — Elektro¬ 
diagnostik 147. — Muskel- 
plastik 596. — Nervenfrikt. 
1100. — Nervenpfropfung 
1100. — Kosmetische Be¬ 
handlung 1101. 
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Fazialisphänomen 1391. 1392. 

— bei Pellagra 1483. 
Fetischismus 1186. 
Fettembolie im Hirn nach 
Trauma 1240. 

Fieber, zerebrales 970. — hyste¬ 
risches 836. — u. Geistes¬ 
krankheit 258. 

Fieberhafte Prozesse u. meta- 
luetische Grkr. 992. 
Fieberpbantasien 793. 794. 
Fingerbeugephänomen 603. 
Fingerbewegnngen, Physiol. 

derselben 1097. 

Flecktyphus n. Psychosen 1261. 
Folie ä deux 1260(2). 
Forensische Psychiatrie *80. 
*336. *544. *800. *1185. 
*1342. 1270. 

Fornix, Tumor 521. 
Förstersche Operation 49. 50. 
51(2). 52(3). 53(2). 54. 55. 
536. 596. 597. 598. 1040. 
1045 (2). 1046(2). — bei 
Paral. agit. 1093. 
Franklinisation 587. 
Fremdheitsgefühle 991. 

Freud sehe Lehre 833. 834. 
1062 bis 1071. 

Friedreich sehe Krankheit *333. 

*1339. 59 (2). 944. 1488. 
Fugues 718(3). — bei Dem. 

praec. 471. 

Fünftel lenbad 1266. 
Funktionelle Psychosen *80. 
*336. *544. *800. *1135. 

*1342. 

Fürsorgeerziehung 1123 (2). 
1124 (2). 1457.— in Württem¬ 
berg 1123. — in Westfalen 
1535. — im Festungsgefäng- 
nis 1124. 

Fttrsorgezöglinge, schulent- I 

lassene psyenopath. 1007. 
Fußrüekenreflex 438.484.1207. 
Fuß8ohlenretlex,s.8ohlenreflex. 
Fußsohlenschmerzpunkt 433. 


€1 alv au opalpation 1393. 

GangUenzellenkerne 1233. 

Ganglioma sympathicum 1378. 

Ganglion Gassen, Syndrom 
1031. — Exstirpation 1025. 

Ganglion sphenopalat., Neur¬ 
algie 1035. 

Gangrän, symmetr., s.Raynaud- 
scheKra’nkheit.—byster.836. 

Gänsehaut 1375. 

Gastrische Kriseu, s. unter 
Tabes. 

Gastrokardialer Symptomen* 
komplex 841. 

Gaumen, Innerv, des weichen 
1097. 


Gedächtnis 1497. — affektives 
1498. 

Gefangnispsycbosen 1449. 
Gefäßreflexe bei Qneraehnitts- 
erkraukungen des Bücken- 
marks 368. 

Gefühle, Erziehung derselben 
832. 

Gefühlsleben 281. 

Gehirn, s. Hirn. 

Gehör bei mult. Sklerose 117. 

— bei Kretinismus 191. 
Gehörshalluzinationen bei pro¬ 
gressiver Paral. 539. — bei 
Ohrerkrank. 1257. 

Gemeingefährliche, Bewahr¬ 
haus für dieselben 1584. 
Genie, Entwickl. 656. 

Genitalien u. vegetat. Nerven¬ 
system 654. 

GeruchshaUuzinationen 515. 
Geracbsinn 230. 
Geschäftsfähigkeit u. Zurech¬ 
nungsfähigkeit 1188. 
Geschlechtsorgane, männl. u. 

vegetat. Nervensystem 654. 
Geschmack bei Tum. der hint. 

Schädelgrube 515. 

Gesichtsfeld bei Hirotum. 501. 
Gesichtshalluzinationen, halb¬ 
seitige 987. 

Gesnndheitsgewissen 731. 
Gewohnheitsverbrecher 1122, 
Ghilardncci sehe Beaktionl 109. 
Gifte a. Nervensystem 1520. 

— b. such Vergiftungen. 
Glandula p&rathyreoidea 

1389. — u. chromaffines 
System 1374. — bei ver¬ 
schiedenen Krankh.1388. — 
bei Basedow 173. — bei 
Paral. agit. 1444. 1445. — 
bei Tetanie 1388 (2). — 
p i n e a 1 i s 908(2).904.905(2). 

— bei Matheus 908. — Ex- I 
trakt 908. ’ — u. Genitale 
905. — Geschwulst 920. — | 
thyreoidea im Gebirgs- u. i 
Tiefland 167. — u. Tem¬ 
perament 188. — u. periph. 
Nerven 166. — innere Sekre¬ 
tion 168. — Hypersekretion 
169. — bei Basedow 72. — 
bei Epil., Alkohol, u. Dem. 
praecox 168. — u. Akro- 
zyanose 189. — bei Chondro- 
dyBtrophie u. Osteogen, im- 
perf. 193. — Struma congen. 
169. 

Glia 27. 234. — Nervenzelle 
u. Nervenfaser 694. — in 
Gehirnen von Geisteskr. 459. 
— der markhalt, peripheren 
Nerven 1410. 

Gliom, symmetr.des Hirns 511, 
Glossoph&ryngeusl&bm. 1101 


Glatäalmuskulatnr, spinale 
Lokalisation 869. 

Glykosurie bei Geisteskr. 1260 . 

Gonorrhoe u. Meningitis, Poly- 
nenritis, Myelitis 816. - 
n. Paranoia 651. 

Greisenalter, s. Seninm. 

Großhirn, Entwicklung des¬ 
selben 298. — Exstirpation 
bei Affen 300. 

Großhirn lose Affen 300. 

Großhirnloser Hand 867.1050. 

Großhirnrinde, Entwicklung 
derselben 298. — der Mus 
964. — Anfban 298. - Zell- 
dichtigkeit bei Säugetieren 
1324. — Zelldichtigkeit bei 
Affen 1160.—vergleichende 
Flächenmessungen 936. - 
Flächengliederung 1453. - 
sensomotor. Doppelfunktion 
964. — u. Cborea 1434. — 
bei Malaria pemic. 1164. 

Gynäkologie u. Psychosen 559. 
261 (2). 590. 849. \U 
1545. 1546. 

Gynoval 860. 

Gyrus parietalis 946. - post- 
centralis 946. 
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Habsburger 657. 

Haftpsychosen 1532. 
Halbseitenläsion, s. Brown- 
Sequardsche Lähmung. 
Halluzinationen 650.1545. - 
hyster. 852.—des Anrufe mit 
eigenem Namen 854. — des 
Gehörs bei Paralyse 539. — 
des Geh5n bei Obrerknnk. 
1257. 

Hallnzinosen n. Alkohol 1515. 
Halsmark n. Kehlkopf 274. 
Halasympathicaa 1380. 

| Hämatom, snbdnrales 595. 

I 1241. 

i Hämatomyelie bei einem Neu- 
| geborenen 378. — zerri- 
1 kale 378. 

I H&morrhagie, zerebr., s. Hemi- 
1 plegie. 

Handbuch der Neurologie 730. 
— der Psychiatrie 1267. — 
der Nervenkr&nkh. im Ein- 
desalter 1271. 

Handschrift, Psychologie 224. 
228. 

Harnverhaltung, hyster. 1821. 
Gant, Sensibilität 301. 
Hautreflexe u. Kältereiz 432. 
— des Kückens 432. — bei 
Nephr. u. Drämie 435. 
Hebephrenie, s. Dementia 
praeo. 

HemianopischeReakt.532.98S 
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Hemianopsie u. Deviation 
conjuga& 987. — u. Ge- 
sichfcshatluzinationen 987. 
Hemiatrophia faciei 608. — 
u. Akromegalie 914. 
Hemihyperfconie 1328. 
Heraikranie, 8. Mierräne. 
Hemiplegie *76. *332. *540. 
*796. *1132. *1839. 640. 
982. — u. verschiedene Reize 
982. — Erythrozytose 981. 
— Hauttemperatur 124. — 
Abweicben der Zunge 983. 

— beim Neugeborenen 987. 

— nach Partus 985. — u. 
Trauma 1243. — bei Typhus 

985 (2). — bei Pneumonie 

986 (2). — u. Pleuritis 986. 

— nach Diphtherie 985. — 
bei Tabes 44. — nach Sal¬ 
varsan 778. — u. Chorea 
1440. 1441. — Posthemi- 
plegische Bewegnngsstör. 
984. — Geistige Stör. 984. 
— Behandlung 986. — 
Operat. 987. 

Hereditäre Ataxie, s. Fried¬ 
reich sehe Krankheit. 
Heredität 211. 235 (3). 236. 
237 (4). 288 (3). 239 (3). 
240(2). 395. 588. 589. 656. ! 

— u. Soziologie 657. — 
tuberkulöse Erschöpfung 
286. — u. Aikoholismus 
923. 1508. 1509(2). 1510. 
— Ptosig congenita 238, — 
u. Epil. 701. 702. — Zittern 
239. — Spast* Paraplegie 

239. — Period. Lähm. 289. 
— Man.-depress. Irresein 

240. — ektoderm. Hem- 
mung8bildungen 240. — u. 
Psychosen 1253 (2). 

Herödoataxie ceröbelleuse 59. 
Heredodegeneration 211. 
Heredofaiuiliäre Erkrankungen 
211. i 

Herpes zoster *77. *333. *541. 
*797. *1133. — Histopathol. 
1169. — atypischer 1170. 

— oticus 1 169. — u. Tabes i 
40. — u. Paralyse 200. — 

Purpura 1166. — u. 
Spina bifida 1170. — u. ! 
Nierenerkrankung 1170. — 
Hochfrequenzbehandl. 1170. 
Herzneurose 840. 841 (4). 842. 

# — u. Astasie-Abasie 831. 
Hintere Wurzeln, Durchschnei¬ 
dung derselben 362, s. 
Foerstersche Operation — 
Degeneration derselben 364. 
Hinterhauptslappen 967 (2). 
Faserung 514. 

Hinterstrang, sekund. Degen. 
362. 
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Hirn, Entwicklung 1431.— der 1 
Mormvriden 629. — Lücken¬ 
lose Serienschnifcte 970. — 
Hypertrophie desselben 426. 

— u. Fieber 970. — u. 
Kachexie 975. — u. Sensi¬ 
bilität 965. 

Hirnabszeß« *76. *332. *540. 
*796. *1132. *1339. 530 bis 
532. — Neuritis retrobulb. 
509. — bei Typhus 531. — 
bei Hepatitis purulenta 531. 

— otitisch. Himabszeß 531. 
682. — rhinogener 531. — 
Stirnhirnabszeß 531. 

Hirnanatomie 498. — von 
CharieB Bell 24. 
Hirnaneurysmen 981. 
Hirnarterien 980. — Präpara¬ 
tion derselben 963. 
Hirnatrophie 1004. 

Hirnblutung 968. — bilaterale 
im Cortex 980. — Multiple 
Herde 982. — s. auch Hemi¬ 
plegie. — psych. Stör. 984. 
— Periodizität 985. 
Hirnchirurgio 65. — s. auch 
Trepanation u. unter Hirn- 
geschwulst. 

Hirndruck 594. 

Hirnembolie 968. 
Hirnerschütterung 968. 1459. 
Hirnextrakt von in Schlaf¬ 
losigkeit versetzten Tieren 
1001 . 

Hirngefäße 980. 981. 
Hirngescbwuist *76. *332. 

*540. *796. *1132. *1389. 
501 bis 530. 1327. — beim 
Tier 1458. — u. Trauma 

502. — Wassermann sehe 
Reaktion 502. — Röntgen¬ 
diagnose 325. — Lokalisat. 

503. 504. — Funktion, 

Erschwer, des Vorstei längs- 
ablaufs 511. — Gesichts¬ 
feld 501. — Stauungspapille 
499 (2). 500 (3). — Neuritis j 
retrobulb. 509. — Retinal- ! 
blutungen 502. — u. Klein- I 
hirn 1317. — Peritheliom ! 
512. — Sarkom 510. — ! 

I Gliom 511. — Cholesteatom 

i 518. — Chordom 505. — 

Chorionepitheliom 506. — 
Metastas. maligner Tum. 

505. — Carcinommetastasen I 
1405. — Aktinomykose 506. j 
— Angiom 511. — Doppel¬ 
seitige Zyste 1401. — Zyste j 

506. — Cysticercus 506. — j 
Apoplekt, Blut, in Hirn- 1 
tumoren 508. — Veränder. 
des Hirngewebes bei Hirn¬ 
tumor 507. — Abduzeos- 
straugulierung 508. — mit 


Stör, des hint. Hypophysen- 
teils 604. — im Stimlappeu 
bei Verbrechern 509. — im 
Armzentr. 510. — in der 
Rolandoseben Furche 510. 

— in den Basalganglien 
513. — im Schläfenlappen 
513(3). 514. 515. 524. — 
in der hint. Schädelgrube 
515.574. — des 3. Ventrikels 

516. — des 4. Ventrikels 

517. 518. 519(2). — des 
Aquaed. 8ylvii 516. — in 
der Rautengrube 519. — 
im Sehhügel-Schweifenkern 

519. — in den Vierhügeln 

520. — im Balken 520 (2). 

521. — im Pona 521. 522.— 
im Kleinhirnbrückenwinkel 
523 (2). 524 (2). 525 (3). 

526(2). 1327.1537. - Hirn¬ 
tumor simul. Krankheit» • 
zustände 503(2).— chirur¬ 
gische Behandlung 510. 

527. 528 (2). 529 (3). — 
DekoinpreBsivtrepan. 528(2). 

529 (2). 1328. 1458. — 
Hirnfunktion 529. 530 (2). 

— Behänd!, mit Salvarsan 
530. 

Hirngewicht bei Tieren 228. 

— des Menschen 963. 
Hirninfluenza 977. 

Hirnmißbildung 972 (2). 

Hirnnerven, Struktur derselben 

234. 

Hirnpuuktion 529. 530. 
Hirnrheumatismus 975. 

Hirnrinde, s. Lokalisation, 
Großhirnrinde. 

Hirnschwache, traumat 667. 

671. 

Hirnschwellung 530. — u. 

Katatonie 459. 

Hirnstamm, Tumoren 866. 
Hirnsyphilis 762 (2). 763. — 
u. progr. Par&l. 193. 194. — 
u. Salvarsan 771. 773. 
Hirntuberkel, s. Hirngeschw. 

Hirnvenen 301. — Phlebitis 
981. 

Hirnventrikel, s. Ventrikel. 
Hirnwindungen, postzentr. u. 

parietale 946. 

Hitzschlag 1250. 

Hoohfrequenzströme 892. 

893 (2). — bei Herpes 1170. 

— bei Herzstör. 1266. — 
bei Sklerodermie 1887. 

Höhenklima 853. 

Hohifuß auf neurol. Basis 943. 
Homosexualität 1185. — weib¬ 
liche 1184, — u. Alkohol 
1511. — u. Paranoia 651. 

— im Vorenfcwurf des StGB. 

1185. 

100 * 
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Horner sches Syndrom 1035. 
Hörzentram 968. 
Hydrenkcphalozele 427. 
Hydrocepbalus 305. 427. 640. 
— Röntgendiagnose 325 (2). 

— u. Syphilis 761. — u. 

Erblindung 325. — U. 

Syringomyelie 125. — Lum¬ 
balpunktionen 325. 

Hydrotherapie bei Schlaflosig¬ 
keit 1266. 

Hyperalgetiscbe Zonen nach 
Schädelverletznng 1243. 
Hyperidrosis, s. Schwitzen. 
Hyperthermie 1495. 
Hypertonien 1001. 
Hypoglossus bei Hemiplegie 
983. — Lähmung u. Poly¬ 
neuritis 1168. 

Hypomanie 1114. 
Hypomelancholie 1114. 
Hypophysis, s. auch Akro¬ 
megalie 906(5). 907. 908(2). 
909 (2). 910 (2). 998. — 
Neuroglia 904. — bei Haus¬ 
tieren 908. — Jod darin 908. 

— u. Diabetes insipidus 
907. — u. Erkrankungen 
des Pharynx 916. — Ge¬ 
schwulst 914 (2). 915(4). 
916. 917(2). 919(2). 920. 
— AugenerBchein. 914. — 
Psychosen 916. — u. Infan¬ 
tilismus 917. — Operation 
919(2). 920(3). 

Hypopituitarismus 604. 
Hypothalamus 110. 

Hypotonie 734. 

Hysterie *78. *334. *542. *798. 
*1134. *1340. 823 bis 826 
u. 836 bis 853. — Hysterie- 
begriff 731 bis 734. 823 (2). 
825(2). — Verlaufsformen 
826. — Hyster. Disposition 
803. — u. tertiäre Ge- 
schlechtscharaktere 850. — 
Hysteriforme Erschein, bei 
organ. Erkr. des Nerven- j 
Systems 812. — Sein hystö- i 
rique 821. — Hyster. Gan- | 
grän 836. — Hyster. Fieber 
836. — Dyspnoe 839. — | 
Aphonie 840. — Asphygmia : 
alternans487.— Wandernde I 
Pupille 837. — Dyschro- j 
matopsie 837. — Diplopie 1 
838. — ‘Amaurose 838. — ! 
Hyster. Harn verhalt. 1321. ■ 

— u. Aphasie 644. — u. 
rault. Sklerose 119. — u. I 
Myelitis u. mult. Sklerose 
375. — Kontraktur nach * 
Unfall 1250. — Dämmer- i 
zustand 851. — Halluzina- j 
tion 852. — u. Dem. praec. ' 
471. — u. man.-depr. Psycli. 


1048. — Verdoppelung der 
Personalität 853. — Selbst¬ 
verstümmelung 853. 


Ibsen 856. 

Icterus, nerv. 846, 

Idiotie *79. *335. *1135. *1342. 

— u. Syphilis 1396. — u. 
Meningoenzephalitis 327. — 
u. Kernaplasie 1397. — u. 
Adipositas 990. — Idiotia 
thymical397. — Stereotypie J 
1390. — Ther. bei mongo- i 
loider Idiotie 1899. 

Imaginationsdelir 651. j 

Imbecillitas *79. *335. *800. t 
*1135. *1842. — Handbuch { 
des jugendl. Schwachsinns 1 
1394. — u. Straffälligkeit | 
1120. — moral. Fühlen 1118. 

— u. ethische Degeneration | 

1397. — Stereotypie 1399. i 
— Phantastik 1399. ' 

Impotenz 1182.— Behandlung j 
849 (2). 

Induziertes Irresein 1260(2). 
Infantile Sprache 282 u. 351. 
Infantilisnms 189. 192 (2). t 

1328. 1329. — sexueller u. 
Akromegalie 9 ll.-u.Hypo- 
physi8geschwuist 917. ! 

Inrektionspsychose *80; *336. ' 
*544. *1185. *1342. 789. I 
790. 1269. 1 

Influenza u. Hirn 977. — u. | 
Meningitis 315 (2). 316. — ! 
u. Myelitis 375. — u. Neur- [ 
asthenie 827. j 

Innere Sekretion 395. 1406. } 

Insel u. Sprache 636. J 

lnselanstalt 1128. 

Intelligenz, Prüfung derselben | 

111. i 

Intermittier. Hinken 1171 (3). j 

— u. Polyneuritis 1155. — 1 
u. Myosit. ossificans 1826. ! 

— der oberen Extremitäten 
1171. 

Intoxikation, s. Vergiftung. j 
Intoxikationspsychosen *336. i 
*544. *1135. *1342. 789(2). j 
1269. * 

Involutionspsychosen 872. j 
Irrenanstalt 1262. 1337. — j 
Angriffe gegen dieselbe 143. 
— Kontrolle 262. — Über- { 
wachung der Korrespondenz j 
1191. — Aufnahme u. Ent- i 
lassung 1189. — Festlich- ! 
keiten 1262. — Befreiung ] 
aus denselben 1190. — zu ! 
Stralsund 538. — Epileptiker ! 
in Anstalten 1275. — An- ' 
staltsärzte als Sachverstän¬ 


dige 1191. — Adaexn-.:- 
anatalten 1279. 

Irrengesetz 143.1190 2.1,7. 
— aasländische 1189. 

Irren pflege 1005. — nie : : 
ländische 262. — Haab w 
1056. 

Irrenrecht in Österreich 111" 

Ischämische Lähmung lHc 
1109. 

Ischias *77. *333. *541. 1 
*1133. 1036 bis 103'?. - 
Differentialdiagnose lü3\- 
Febldiagn. 1037. — Sklo- 
u. Spondylitis 1036'. - 
tuberkulöse 1036. — Sec- 
terewsches Zeichen lo3t - 
Therapiel036 1039 (7 l 1(4; 
— Radium 1039 (2\ — A&- 
pyrininjektion 1039 i2.. - 
perineurale Injekt 103’ - 
epiduralel njekt. 596. K7 


Jackson sehe Epilepsie TI' 
725(3). 726 (4). 727(2). 
1114. 

Jargonaphasie 645. 
Jodbasedow 170. 
Jodbehandlung bei Bai- 7 
180. 

Jodismus 170. 

Jucken 610. 

Juden in Ungarn, Krimis^ 
1337. 

Jugendgerichte 1120. 
Jugendirresein, s. Dem.p^ 
Julische Dynastie 1261. 


Kachexie bei Hirnläsion s-*- 
Kältereiz u. Bensibk 
reflexe 432. 

Kältesinn 301. 

Kastration bei Geisteskrank^ 
657. 1125 (2). 1126. 11271;. 
•Katatonie 464. 874. — 
hirn 459(2). — Pupihja 
469. — Stoffwechsel Li-. 

— u. tuberkul. Meninc:*-' 
311(2). —u. Amentia l- r l 

— u. akute Link^bänu.g* 

keit 471. — in Schuir 
474. — Inanition 474. " 
durch Strumektomie ^ 
bessert 475. , 

Kehlkopf u. oberstes Ha-- 
mark 274. — u. Kleinhirn- 
rinde 568. ... 

Keilbeinhöhle u. N. Ui- U 
1099. 

Keimfeindschaft 150S. 
Kernaplasie 617. — u. 

1397. 
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Kernig sches Zeichen bei Para¬ 
lyse 199. 

Kinder, abnorm begabte 827. 

— anomale 327. — ver¬ 
kommene 1276. — Nerven¬ 
krankheiten 1271. 1272. —• 
psych. Störungen 888. 

Kinderlähmung, spinale, s. 
Poliomyelitis anterior. — 
zerebrale 1002. — Pro¬ 
gnose 451.— Orthopädische 
Behandlung 455. 
Kitzelgetühl 610. 

Kleinhirn *76. *382. *541. 
*796. *1132. *1339. — der 
Knochenfische 629. — Be¬ 
ziehung zum Großhirn 1523. 
— Funktion 1524.— Lokali¬ 
sation 269. 327. — u. Stato- 
tonus 1309. — n. Großhirn 
567.— Atrophie536. 571 (3). 

573. — Mißbildung 570. 

1472. — Degeneration u. 
Regeneration 574. — bei 
progr. Paralyse 181. — u. 
Alkohol 1512. — bei Hirn¬ 
tumoren 1317. — Klein¬ 
hirnerkrankungen 572 (2). 
578. — angeborene Klein¬ 
hirnerkrankungen 573. — 
n. Malaria 573. — Ge- I 
schwulst 574 (3). 575 (2). 
576 (2). 577 (4). 578 (2). 

579(2). — im Kindesalter 

574. 575. — Tuberkulose 
576(2). - Gliom 575. — 
Zyste 577 (4). 578 (2). — 
Karzinommetastasen 573:— 
Sarkomatose 1048. — Ope¬ 
ration bei Kleinhirngeschw. 
578. 579. - Abszeß 580(3). 
581 (2). 1003. 

Kleinhirn brücken winkel- 
geschwulst 523 (2j. 524 (2). 
525(3). 526(2). 1327.1537. 

— u. Unfall 600. 
Kleinhirnrinde, Erregbarkeit 

derselben 568.— Kehlkopf¬ 
zentrum daselbst 568. 
Kleinhirnstiel 565. 
Kleinhirnwurm, sensor. Funk¬ 
tion 567. 

Knochenatrophie nachTrauma 
1244. 

Knochenfische, Kleinhirn der¬ 
selben 629. 

Kohlenoxyd Vergiftung 1462. 

— psych. Stör. 1503.1504(2). 
KokainVergiftung vom ge- 

richtsärztl.Standpunktl505. 
Kompressionsmyelitis 1346. 
Konfabulation 651. 
Kontraktur *797.*1133.*1340. 
1544. — hyster. nach Unfall 
1250. — Dupuytren sehe 246. j 
1544. — bei Tabes 3V». 

Digitized by Google 


[ Konvergenzreaktion der Pu¬ 
pille 428. 

Kopflichtbad 1267. 

Kopfmaße bei Psychosen 1255. 
| Kopfschmerzen, muskuläre 
1030 (2). — bei Unfall¬ 
verletzten 1238. 

Korsakoffsche Psychose 
1177 (2). 1178 (3). 1179. 

1180(3). — Ätiol. 1177. — 
u. Trauma 1178. — u. dia¬ 
betische Azidose 1177, — 
I Psychopathologie 1178. — 

Anatomie 1179. 1513. — u. 
Polyneuritis 1180. — u. 
Poliencephal. 1180. 

Krampf *77. *333. *1133. 
*1340. 

Krampfzustände des jugendl. 
Alters 885. 

Kretinismus 190. 191 (3). — 
Pathogenese 191. — Hör- 
| u. Sprachstör. 191.—Körper- 

| proportionen 191. 

' Kriminalität der Juden in 
1 Ungarn 1337. — u. Mor- 

hinisraus 1506. — u. Al- 
ohol 1517. 

Kriminelle, Psychosen der¬ 
selben 1532. — Psychol. 
der zu lebenslängl. Zucht¬ 
haus verurteilten Verbrecher 
1534. 

Kupfervergiftung 1502. 


Ijabyrinth, s. Vestibular- 
ap parat. 

Landrysche Paralyse 369. 
1170. 1327. 

Längsbündel, unteres 514. 
Lateralsklerose, amvotroph. 
377 (4). — u. Trauma 377. 
— im Kindesalter 377. — 
Flexionstypus u. Schmerzen 
377. — Crampi 377. — mit 
Beteil. der Va£uskerne u. 
Clarkeschen Säulen 624. 
Lebensdauer 657. 
Leitungsanästhesie bei gastr. 
Krisen 54. 

Leontiasis ossea 911. 

Lepra *77. *541. *797. *1133. 

1174. — psych. Verhalt 1174. 
Leptomeningitis u. Tabes 43. 
Leptomeninx, Geschwülste 
303 (2). 

Lesestörung, s. Alexie. 
Levaditi-Färbung 1027. 
Lezithin bei Tabes 56. 
Lichtsinn in der Tierreihe 934. 
Liebe, Naturgesetze derselben 
1180. 

Ligam. cruc. des Kniegel., ! 
Zerreiß, derselben 68. 


Linkshändigkeit 648. 649 (2). 
1057. — u. Katatonie 471. 

— u. Epilepsie 702. — in 
derUnfall Versicherung 1237. 

Linsenkern, s. Nucleus lenti¬ 
cularis. 

Lipomatose, symmetr. 1387. 
Liquor cerebrospinalis 203. 
383 (2). 384 (4). 385 (4). 

386(2). 387 (4). 931. — 
Entsteh., Zirkul. u. Funk¬ 
tion 923. — Zirkulation 1454. 
— Druck 384. — Zytolog ie 
385(2). 386. 925. — Vis¬ 
kosität 385. — Hämolyse 
385. — Aktivität 386. — 
Fermente 627. — Poly- 
nukleose 203. — bei Lueti¬ 
kern 991. — bei latenter 
Syphilis 1328. — Konkre¬ 
mente 204. — Zellen im 
ungefärbten Zust. 1085. — 
Bacter. coli 387. — Typhus¬ 
bazillen 387. — Diphtnerie- 
bazillen 387. — Goldsol- 
reaktion 1454. — u. Wasser¬ 
mann sehe Reaktion 94. 98. 
103. 107. 103. 109. 118. 
204(2). 262. 264(2). 655. 
1146. — nach Salvarsan 
767. — bei Hirn- u. Rücken¬ 
marksgeschwulst 1172. — 
bei Mening. serosa 309. — 
bei tuberkul. Meningitis 
309(3). — bei Poliomyel. 
anter. 447. 448. 1402. — 
bei Infektionskrankh. 1402. 

I — bei Chorea 1436. — bei 
! Säufern 1020. 

Little sehe Krankheit *76. *332. 
*540. *796 *1339. — Ätio¬ 
logie 1045. — Atrophie des 
Kochlearappar. 1045. — u. 
Dipleg. spast. famii. 1194. 
—Therapie 1046.—Chirurg, 
u. orthopäd. Behandl. 1045. 
Förster sehe Operation 49. 
51. 1041. 1045(2). 1046. 
Lobus frontaüs, s. Stirnhirn. 

— occipitalis 967 (2). — 
parietalis, s. Scheitelhirn. 

— parolfactorius des Ele¬ 
fanten 934. — praefrontalis 
966. — postcentralie 946. 

— temporalis s. Schläfen¬ 
lappen. 

Logorrhoe 645. 

Lokalisation, spinale 369 (2). 
377. 

Lues cerebri, s. Hirnsyphilis. 
Lues cerebrospinalis 1327. 
Luftembolie, zerebrale 1307. 
Lumbalpunktion 204. — bei 
Meningitis 820. 323. — bei 
Poliomyel.448.— bei Hydro- 
cephalus 325.— bei Meniere 
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261.— bei Neugeboren. 387. 
Lumb&lsack im Röntgenbild 
1049. 

Luminal 563. 857(2). 858(5). 
859(3). 860(8). 899.1265(2). 
1400. 

Lustmord 1187. 


HaculocerebraleDegeneration 

237. 

Magenäquivalente bei Migräne 
1029. 

Magengeschwür, Schinerz¬ 
druckpunkte 655. 
Magennenrose 843 (S). 845. 
Mal perforant 40. 

Malaria u. Kleinhirn 573. — 
u. Hirnrinde 1164. — u. 
motor. Aphasie 641. 

Manie, Phasen derselben 1046. 

— im Asyl d’Agen 1112. 

— prägende 1047. 
Manisch-depressives Irresein 

*80. *836. *544. *800. *1185. 
*1342. 868. 1118. 1115. 

1268. — ergo- u. myograph. 
Kurven 466. — in einer 
Familie 240. — im Asyl 
d’Agen 1112.—Stoffwechsel 
470. — Blutserum 264. — 
u. gastrointestin. Toxämie 
1114. — im Rückbildungs¬ 
alter 1111. — n. hyster. 
Irresein 1048. — u. Kata¬ 
tonie 874. —«u. Dem. praec. 
466. 471. «472. — u. Psych. 
des Rückbildungsalters 872. 

— dann Syphilis, Tabes, 
Paralyse 196. 

Marchi-Reaktion der Mark¬ 
scheiden 1283. 

Markbaltige Nervenfasern in 
Netzhaut 1600. 
Markscheiden am Opticus 
1233. — Färbung 1431. 
Masochismus 1186. 
Massenverbrechen 1188. 
Medianuslähmung 1108.1106. 
Medinal 1265. 

Medullaoblongata, s. auch Bul- 
bärparalyse, Bulbuserkrank. 

— bei Amia calva 565. — 
Pigment der Pia mater 565. 
— Blutungen bei Methyl¬ 
alkoholvergiftung 1055. 

Melancholie, Ätiologie 1110. 

— iin Asyl d’Agen 1112. 

— präsenile 1110. — senile 
1112. — forensische Be¬ 
urteilung 1114. 

Melanose des Schädelraums 
beim Pferd 498. 
Mendel-Bechterew scher Re¬ 
flex s. Fußrückenreflex. 
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Mendel sches Vererbungs¬ 
gesetz 395. 588. 58$. 656. 
Menibresche Krankheit 250. 
251 (8). — u. Neuropsychose 
261.—Lumbalpunktion 251. 
— Operation 251. 
Meningealblutung 808.304 (3). 

I Meningealgefäße, Permeabili- : 
tät 264. 1000. 

Meningealvenen 301. ' 

Meningen *76. *382. *540. 
*796.*1132. *1339.— Durch¬ 
gängigkeit derselben 264. 
i 1000. — Pathol. derselben 
! 806. — Verkalkung 302. — 

i Geschwulst 802. 308(3).— 

' Diffuses Sarkom 866. — 
Aktinomykose 506. 
Meningismus bei Scharlach 
817- 

Meningitis *76. *382. *540. 
*796. *1132. *1339. 303 bis 
325. — u. Trauma 307. 
308.1240(2). — bei Kindern 
| 305. — im Senium 1288. 

— Durchgängig^ der Me¬ 
ningen 264. — Nacken¬ 
symptom 807. — Retro- 
mandibnlärer Druckpunkt 

306. — Extension der Zehen 

307. — latente bei Infek¬ 
tionskrankheiten 979. — u. 
Scharlach 317.—u. Staphylo- 
coccus aureus 317. — u. 
Parotitis epidem. 318. — 
u. Otitis 318(3). 819. — 
Labyrinthäre Mening. 318. 

— nach Salvarsan 778. 779. 
—Jodoformsalbe beiBasilar- 
meningitis314.—cerebro- 
s p i n a 1 i s 319. — aseptische 
819. — Blutbild 819. — 
Polynukl. Leukozyten um 
die Ganglienzellen 320. — 
Symptomatologie 820. 321. 

— atypische Fälle 821. — 
kachektisierende Form 322. 

— u. Myelitis haemorrhag. 
322. — u. Poliomyel. ant. 
448. — Therapie 320. 821. 
822. 323 (3). 324. 325. — 
Urotropin 323. — Lumbal¬ 
punktion 320.328.— Serum¬ 
therapie 322. 323. 324. 326. 
—se r o s a, Epi lept.E rschein. 
u. Stauungspap. 806. — 

| Liquor dabei 309. — s er o s a 

; circumscripta des Ge- 

[ h irns595.—tuberculosa 

308 bis 314. — beim Hund 
I 302. — im Säuglingaalter 

| 808. — Hämorrhagien u. 

| Gefäßveränder. 812. — ohne 

Läsionen 313. «— Liquor 
i dabei 809 (8) — u. Quer- 

1 Schnittsläsion 364. — Ery¬ 


thema nodosum 310.—akute 1 
Ataxie 310. — choreiforme 1 
Beweg. 311. — Katatonie 1 
311(2). - HeilbarkeitS10(2i. I 
313. 314 (2). — sehr ehren. 
Verlauf 813. — Syphi¬ 
litische Meningiti&316. 
817(2). 368. 755. —Gono. 
kokkenmeningitis 316. 

— Pneumokokken- 
meningitis 314(2). 315. 
—Influenzameningitis 
815 (2). 316. 

Meningocele 426. — traumat. 
spuria 326. 

Meningoencephalitis o. Idiotie 
327. — tuberculosa 811, - 
nach Salvarsan 778. 

Meningomyelitis. syphilit.764. 

Menschenaffen, Erforschung 
1531. 

Menstruation u. Nerven- o. 
Geisteskr. 1260. — u. Selbst- 

' mord 790. — u. Blutdruck- 
erböhung 1001. 

Mer&lgia paraesthetica 435. 

Merkfähigkeit bei Fatal, n. 
Dem. senilis 1S6. 

Mesalliancen 786. 

Metaluet. Erkr. u. fieberhafte 
Prozesse 992. 

Methylalkoholvergiftnng 394. 
10U6. 1055. 

Migräne 1027 bis 1029.—Ätio¬ 
logie 1028. — ophthalmo¬ 
plegische 1029. - ovarielle 
1029. — Magensymptome 
u. Magenäquivalente 1029. 

Mikrozephalie 657.1059.1194. 

Mimik bei Paralyse 198. 

Minderwertige im Strafgesetz¬ 
buch 1120. 1125. - Be¬ 
rufsvormundschaft 1199. 

Mitbewegungen 437. 

Mittelhirn 1458. 
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Modiskop 1266. 

Mogigraphie, s. Schreib¬ 
krampf. 

Mongolismus 190 (2). — Stoff- 
Wechsel u. Therapie 13H9. 
Monoplegie, brachiale 104H. I 

Moral insauity 388. 111$. i 

1276(2). 1398. 1447. 

Mörder, psych. Begutachtung 
- 1128. **— morphol. Charakt. 

1128. — Psychologie 1534. 

— Vatermord 1129. - I 

Kindsmord 1126. | 

Mormyridenhim 629. 
Morphinismus, Kentomanie j 

1506. — u. Kriminalität I 

1506. — Entziehung mittels 


Ad&ün 1506. 

Motilität, frontale u. parietale 
Störungen 185. 
Motorische Nervenfasern, Iso* 
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lierung derselben 684. — Reakt. 241. — atrophische — Therapie 1040. — In- 

Motorische Vorgänge, be- 89. 241 (3). 1463. — er- jektionsbehandlong 655. — 

wußte n. unbewußte 1004. worbene Myotonie 241. 606. Radium 1040. — Foerster- 

Mnltiple Sklerose, s. Sklerose, Myotouische Reaktion bei sehe Oper. 1040.— Durch¬ 
multiple. Syringomyelie 123. i schneidung der ante ro-later. 

Mumps u. Paramyoklonus Myxödem *77. *338. *542. I Stränge 1041. 

1522. *797. *1133. *1340. — Stoff- Neurasthenie *78. *334. *542. 

Mxxnk H., Nekrolog 1343. Wechsel 189. — Blutbild ] *798. *1134. *1340. 826 bis 

Musikalisches Gedächtnis 645. 596. — u. Basedowstruma I 851. — der Säuglinge 828. 

Muskelaktionsströme 1321. 189. — Kleinhirnsymptome j — der Kinder 829. — der 

Muskelatonie, s. Myatonie. 189. — Augenerkrankung Jugendlichen 829. — u. 

Muskelatrophie *79. *1184. 189. — Akrozyanose 189. Influenza 827. — u. Tuber- 

*1341. 245. 897. — u. Tabes — Infantilismus 189. — kulose 828. — u. Kenotoxin 

36. — Typus Werdnig- Mongolismus 190 (2). — j 828. — Studienneurasth. 

Hoffmann 242.397.440(2). Kretinismus 190. — Para- 834. —Beschäftigungsneu- 

479.735.1010.—progressive noia 190. rose 835(4). — u. endo- 

449 (2). — nach Über- | gene Depression 829. — 

anstreng. des Armes 1060. t sexuelle 848(2). 849. — 

Muskelerregbarkeit, postmor- j Asphygmia altemans 487. 

tale 129. Nachtwandeln, s. Noktambu- — Dämmerzustand 851. — 

Muskeldystrophie,8.Dystroph. lismus. I Therapie: Heilerfolge830. 

musc. progr. Nackenphänomen 436. ! Neuritis *77. *333. *541. *797. 

Muskelhypertrophie 245. Nahrungsverweigerung 1257. ! *1133. *1340. — Regene- 

Muskelillusion bei Normalen Narcotica u. Schlafmittel 538. ration während derselben 

u. Tabikern 35. — u. Antipyretica 1400. 937. — arteriosklerotische 

Muskel mechanische Erschei- Narkolepsie u. Erregbarkeits- 1322. — ischämische 1109. 

nun gen nach dem Tode 675. Steigerung 1392. i —hämorrhag. bei Purpura 

902. Nebenniere 1374. i 1166.—progr. hyperthroph. 

Myasthenie *76. *796. *1132. Nervenbahnen, Entstehung 1167.— des N. V,V11, VIII 

584. 585. 586(6). 587.606. derselben 229. 1169. — des N. Vlli bei 

— u. Drüsen mit innerer Nervenelemente, innereStruk- MumpBll69.—desDaumen- 

Sekretion 551. — u. Tetanie tur 229. ballens 1168. — Diplegia 

561. — Myasthen. Reak- Nervenfasern, Struktur der- brach, neurit. 1168. — 

tion 585. — Augenerschei- selben 694. — u. Nerven- ascendens s. Landrysche 

uungen 586. — Aplasie zelle u. Neuroglia 694. Paralyse. — optica 499(2). 

der Genitalien u. Hyper- Nervenlähmungen *77. *333. 500(3). — u. Nasenerkrank. 

plasie der Lunge 586. — *541. *797. *1133. *1340.— ' 501. — u. seröse Meningitis 

Spinale Myasthenie 587. — Behandlung 1451. , 306.—retrobulb.senilis 155. 

Pseudomyasthenie 1457. Nervenmassage 68 bis 72. —Pseudoneuritis optica501. 

Myatonia congenita 242(4). Nervenpfropfung 1098. 1100. —retrobulbarisoeiHirn- 

Myelitis 362. 374 u. 375. — Nervenregeneration,s.Regene- j tumor u. -abszeß 509. — 

u. Staupe 975. — u. tuber- ration. I bei Nebenhöhlenerkr. 1169. 

kulöse Meningitis 864. — Nervensystem, Bau desselben j Neuritis multiplex, Patho- 
u. Mening. cerebrospinalis 934. — u. Diabetes 1522.; genese 1167. — u. intermitt 

epidem. 322. — syphilit. u. Scharlach 1522. — u. i Hinken 1155. — u. Syphilis 

763. — u. Gonorrhoe 816. Rubeolen 1522. —u. Mumps 764 (3). 1075. 1167. — u. 

— nach Erysipel 874. — 1522. Alkohol 1513. — u. Gonor- 

nach Influenza 374. — nach Nervenwurzeln der Kröte 361. rhoe 316. — nach antirab. 


Endokarditis 375. — toxi- 
infektiöse 374. — intra- 
funicularis 795. — u. Hy¬ 
sterie u. mult. Sklerose 875. 

— u. psychische Störungen 

375. — mit Neurit. retro- 
bulbaris 375. — durch 

Kompression bei Aneurysma 
bei Tabes 43. — Kom¬ 
pressionsmyelitis 1346. 

Myoklonie u. Epilepsie 720. 

— u. Nystagmus 721. — 
u. Alkohol 1514. — Myo- 
klonische Reflexe 1469. — 
familiäre 1532. 

Myopathie mit peripherem 
Beginn 397. 

Myotonie 241 (6). — elektr. 

□ igitized by Google 


— vordere des Menschen 
361. 

Nervenzellen, Protoplasma 
derselben 694. — Nerven¬ 
faser u. Neuroglia 694. 

Nervosität u. Charakter 827. 

Nervus acusticus, s. Acusticus. 

— depressor bei Herzhyper¬ 
trophie 1373. — olfactorius, 

, s. Olfactorius. — opticus, 

| s. Opticus. — radialis, 

Neuralgie 1035. — vesti- 
bnlaris 249. — a. auch 
Schwindel, Vestibular- 
apparat. 

Neuralgie *77. *333. *541. 

! *797. *1133. *1340. — nach 

Amputatio femoris 1040. — 


Schutzimpfungen 1166. — 
nach Scharlach 1166. — 
nach Diphtherie 1168. — 
mit motor. Reizsympt. 1168. 

— mit Hypoglossuslähm. 

1168. — u. Korsakoff 1180. 
Neurofibrillen 229. 
Neurofibromatosis 1171. 

1172(2). 1173(4). 1174. — 
u. Akromegalie 913(2). — 
famil. Form 1172. — Lokali¬ 
sation am Augenlid 1173(2). 
u. Abduzenslähm. 1173. — 
mitWirbelsäulenverkrümra. 

1173. — u. Ostcomalacie 

1174. 

Neuroglia, s. Glia. 

Neurologie *76. *332. *540. 
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*1132. *1338. — Tren¬ 
nung derselben von der 
P.sych. 82. — Unterricht 
in d. Schweiz 397. — Hand¬ 
buch 730. 

Neurome 1108. 1171. 
Neuronal 1452. 

Neu ropa rli i sc h eSiiu gl i nge 828. 
Neuroponosen toxi-renalen Ur¬ 
sprungs 942. 

Neurorezidive, s. unter Sy¬ 
philis. 

Neurosen 825. 826. — des 
Kindesalters 829. — u. 

Milieu 834. — u. Unfall, 
s. Trauma. — Restkohlen¬ 
stoff des Blutes 258. — 
Blutdruck 840. — des Her¬ 
zens 840. 811 (4). 842. - 
des Malens 843(3). 845. 
Niederländische Sprache 650. 
Nierenkrankheit u. Nerven¬ 
störungen 942. 

Nikotin u. Paranoia 652. 
Nogouchische Reaktion 762. 
Nonne-Apeltsche Reaktion 
757. 758. 760. 761. 
Nucleoproteid bei Basedow 
180. 

Nucleus caudatus, Geschw. 
519. — lenticularis u. 
Sprache 636. 637. 639. — 
Syndrom 989.1041.—Läsion 
1042. i 

Nystagmus *79. — Lokali¬ 
sation desselben 1366. — i 
u, Alkohol vergift. 682. — 
u. Myoklonie 721. — der 
Bergleute 120(2). 


© b e r w a r t ] > e r s o n a 1, w e i b 1 i c h e s 
1005. 

Obsessionen 650. 

Ocuhmiotorius u. Keilbein¬ 
höhle 1099. — lähm, beim 
Säugling 520. 

Ödem, angioneurot. 1381. 
1382(3). — nach Salvarsan 
1382. — auf gichtischer 
Basis 1382. 

Ohrgeräusche 968. 

Ohrmuschel bei Geistes¬ 
kranken 1255. 

Ohruntersuchung 246. 

Okzipitallappen, s. Hinter¬ 
hauptslappen. 

Ophthalmoplegie bei mult. 
Sklerose 117. 

Opiumentziehung mittels 
Pautopon 1506. 

Oppenheim scher Reflex 434. 

Opticus, Markscheiden 1233. 
— Verletz, desselben bei 
Schädelfraktur 1239. — bei 


Tabes 33(21 — bei mult 
Sklerose 116. 117(2). 
Opticusatropbie, tabische 
33(2). 400. 924. — bei 
; Paralyse 924. — bei mult 
Sklerose 116. 117 (2). — 
Leber sehe familiäre 238. 
Osteomalacie u. Dem. praec. 
462. — u. Nervenlähm. 
1474. 

: Oxalatvergiftung 1497. 

| Oxycephalie 426. 

! 


I Pachymeningitis nach Trauma 
1240. — haemorrhagica im 
Kindesalter 304. — spinalis 
! hypertrophica 364. 596. I 
| PachymeninxYerkalkung 302. 1 
j Palliativtrepanation bei Hirn- ' 

: gesell Wülsten 1328. 

i Palpebrale motor. Debilität 
437. 

Pantopon 389. 588. 857. 1263. 

— bei Opiumentziehung , 
1506. — morphinfreies 1506, 

— Vergiftung 1506. 

Paralysis agitans *79. *335. , 
*1135. 142. 222. 607. 1444 
bis 1447. — Neuroi’lia 1410. 

— Epithelkörperchen 1444. 

1445. — in einem schwed. 
Bauerngeschlecht 219. — im 
jugendl. Alter 1427. — u. ! 
Trauma 1444. — u. psych. ! 
Trauma 1444 (2). — Sympto- j 
matologie 1445. — halbseit. 
Form 1445. — Muskelarbeit 

1446. — Psychopathologie 
1446 (2). — u. progr. Para- I 
lyse 1447. — cliirurg. Ein- I 
griff 1093. 

Paralysis progressiva*80. *336. 
*544. *800. *1135. *1342. ; 
59 bis 65; 193 bis 204.1270. ] 
— Geschichte derselben 59. 
i 60. — in Rußland 60. — ! 

! in Italien 61. — Sympto- I 

j matologie 63.— Psycho* 

i logie der Aussage 196. — 

j Merkfähigk. 196. — Amnesie ‘ 

| 197. — atypischer Fall 193. 

| — Stoffwechsel 470. — 

Schreibstörnng 197. — Stör, 
der Mimik 198. — Aphasie- 
Apraxie 1477. — Gehörs¬ 
hall uzinat. 539. — Körper- 
! temper. 198 (2). — Schmerz¬ 
attacke mit hohem Fieber 
752. — letns 198,— Opticus¬ 
atrophie 924. — Aorten- t 
1 erkrankung 194. — Sensi- I 
bilität 199. — Kernig sches j 
Zeichen 199. — Zwerchfell¬ 
krampf 199. — u. Paralys. 


agitans-Zittern 1447.—Stoff¬ 
wechsel 200. — Hanums- 
scheidung200. — Urinunter¬ 
suchung mit Liq. Mostii 
201 (4). 202(5). 203. - 
Zerebrospinalflüssigkeit 203 
(2). 204 (2). 262, 204 (2). - 
Wassermann sehe Reaktion 
204 (2). 262.263. 264(2).- 
Spezif. Stoffe im Blutserum 
264. —Durchgängigkeit der 
Meningen 264. — u. Chorea 
200. — u. Herpes zoster 200. 
— Verwirrtheit 195. — nach 


r-briKi 
;y.it Al 





••* .-r.scuf 


man.-depr. Irresein 196. - 
Ätiologie 63. — Syphilis 
63. — Trauma 128(2). 129. 

— Dienstbeschädigung 129. 

— Familien der Paralyt, 
64(2). — Konjugale Paral 
65. 126. 127. - juvenile 
65.127 (2). — infantile 1193. 

— Pathol. Anatomiel& 

— Hirnrinde 130(2). - 
Amyloide begener. d. Hirns 
131. — Kolloidkörper im 
Hirn 131. — Kleinhirn 131. 

— Rückenmark 132. - post¬ 
mortale Muskelerregbarkeit 
129. — Diagnose 194(2/. 

195 (2). — u. Lues cerebn j 
193. 194. — Prognose 61. 

266. — galoppierende Paral. 

62 (2). — abnorm lange 
Dauer 63. — Remissionen 
931. — V erlaufseigentüni- 
lichkeiten 1309. — Foren- 
ßisch: Tesuerfähigk. 265. 

— Mord 265. — Therapie 
266 bis 268. 925 u. ff. - 
N uklei n sä urei njekt. 266.261. 
268 (2). 326. — Einwirkung 
fieberhafter Prozesse 992. — 
Tnberkulinbehaudl.266.26S, 
992 u. ff. — Baktcrientoxine 
268. — Staphylokokken 269. 

— spezif. Therapie 938 u.ff. 

— Arsenophenylglycin 261. 

— Salvarsan 995. 997. - 
Radiumtherapie 26$. — An- 
staltsbehandl. 267. 

Paramyocionus malt. 721. — 
u. Epilepsie 720. — u. Mumps 
1522. 

Paranoia *30. *544. *1342. 
1331. — beim Kind 651. — 
katatbyme Wahnbild. 1472. 

— u. Dem. praec. 472.652. 

— u. Epil. 719. — u. Homo¬ 
sexualität 651. — u. Gonor¬ 
rhoe 651Rauehcrparanoia 
652. — n. Tabes 45. - n. 
mult. Sklerose 119. — u. 
Myxödem 190. 

Paraphasie 645. 

[ Paraplegie, spast. famili. 239. 
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Parasyphüit. Nervenkrankh., 

spezif. Behandl. 938 Q- ff. 
Patellarreflexe, 8. Sebnenrefl. 
Patholog. Anatomie *75. 382. 

*540. *796. *1132. *1338. 
Patbopsychologie 653. 

asäsTÄ *"}-’*«-1 

- in Italien 61. — iazialis- , 
pbänomen 1483. | 

Periodiacbe Lähmung 239. i 
Periphere Nerven, Regenerat. 

166. 1098. — Histologie u. ] 
Histopathol. 1165. i 

Perniziöse An&mio n. RücKen- | 
mark 380. . 1 

Peroneuslähm. durch amoio- i 
tische Schnürfurche 1108. 
Peroneuspb&nomeo u. Spasmo- 

philie 1391. 

Perseveration 258. 

Pflegschaft 878. . 

Phantastik u. Schwachsinn 
1399. 

Pharmakologie, experimentelle 
389. | 

Phonation 1161. i 

Phrenicnadurchtrennung 10.9. | 

Physiologie *75. *331. 539. | 

*795. *1131. *1338. 

Pia mater, Lipom 303. 
Metastasenbildnng 308.' 
der Mednlla oblong. 565. 
Plantarer Schmerzpunkt 1207. 
Pleins brachialis, Neuralgien 
1035. — Lähmung 1102. 
1108(2). 1104(3). 1105(3). 

116S. — postoperat. Lähm. 
1104 . — Läbm. nach Es- 
march scher Blutleere 1104 
(2). 1105 (2). 

Plexus lumbosacralis, träumst. 

Lähm. 1107. 

Polioencephalitis haemorrnag. | 
super. 980. — u. Korsakott 

1180. j 

Poliomyelitis anterior*77.*333. 
*541. *797. *1133. *1339. 
438 bis 455. 1330 u. ff. — 
s. auch Muskelatrophie, 
Kinderlähmung. — inMassa- 
chussets 448. — in Kärnten 
443. — in Schleswig-Hol¬ 
stein 444. — in Cornwall 
445. — in Plymouth 445. 

— in Stowmarket 445. 446. 

— in Hampshire 446. m 

Derbyshire 446. ‘— in Hun- 
tingdonBhire 446. — lD 

Bristol 446. — ioHarvieston 
44$. _ beim Erwachsenen 
450 (2). — bei schwangeren 
Frauen 450. - Sympto¬ 
matologie 377. 442. 446. 
447 (3). — abortive Formen 
446. 447 (2). — zerebrale 


Formen 448. — bulbare 

Form 449. — Liquor cerebro¬ 
spinalis 447. 448. 1402. 

Wassermann sehe Reaktion 
1402. — Zwerchfelllähmung 
448 — troph. Störungen 605. 

-später Tabes29.- Ätio¬ 
logie 439(2). 440(4). 441 
(2). 442. - u. Trauma 438. 
439(2). - u. Lues 450.- 
Verbreitungsweise 441. 
Patholog. Anatomie441. 

442. - Spinalganglien 442. 

— Prognose: Rezidiv 439. 
448(2). 451(2). — Pr ?* 
phylaxe 454.—Therapie 
598.— Serotherapie 454.- 
Orthopädie 454(2). 455. 598. 

— Ruhigstellung 455 (2). — 
Arthrodese 599. — Lumbal¬ 
punktion 448. 

Poliaknrie, nervöse 847. 

Polynenritische Psychose, s. 

Korsakoffsche Psychose 
Pons Varolii, Syndrom 1044. 

| _ Erweichungsherd 583. 

, Blutungen b.Methylalkohol- 

I Vergiftung 1055. Inmor 

I 521. 522. , A . . 

Poriomanie, s. Wandertrie . 

Presbyophrenie569(2). 631 (3)' 

| 194 (2). 1026.1027 (2). 1057. 

1433(3). 

I Prostata u. Psychose 1182. 

I Pruritns bei Tabes 40(2). «. 

S Pseudobulbärparalyse Ml. 

1 *11S2 *1339.206.394.583(2) 

I 584. — u. Tetanie 1323. 

| Pseudologia phantastica 786. 

Pseudomyasthenie 1457. 

| Pseudoparalyse 134. 135- 
u. Dem. praec. 473 
Pseudosklerose 121 (2). 12- 
Fseudotumor des Hirns 498. 
*S30 933. 1328. 

Pseudotumor des Rückenmarks 

1327. . i 

Psychasthenie 826. “• | 

Krämpfe 729 (2). 730. | 

Psychiatrie *79. *M&- 54 ^ I 

*799 *1135. *134*- I 

Trennung derselben von der 
Neurologie 82. - Angriffe 
«gen die Psychiater 142. 
— Handbuch 1267. — sp®*- 
, Psych. 862. Symptomen- 

,* 68 _- "gÄ- 

SSSrtT- i.W 

Psy'h'gme Zu.tänd« > 
Psychologie **9. 33o. 


*799. *1135. *1341. - Ab¬ 
riß 1497.— der Tiere231(2). 

685. 1220. 1432. — der 
Menschenaffen 1531. des 
Dichters 232. 1230. - des 
Trinkers 1510(2). 1511* 
der Mörder 1534. — der 
Aussage 196. - der Hand- 
schrift 224. 228. - der 
Tuberkulösen 425.— psycho¬ 
logische Profile 696.—-U- 
psyohiatr. Diagnostik 832. 
Psychoneurosen 826. “• 

Gynäkologie 849.-u. über¬ 
wertige Idee 830.-Gefühls¬ 
rapport 831. — Heilunga- 
anssichten 831. na 

Eisenbahnnnfall 882. 
Psychopathische Konstitution 

r 784. 1395 (3). moralische 
1276(2). — Einteilung 1252. 

— u. fieberhafte Erkrankt. 

790 

Psychosen. Untersuchungs- 
methodik 1252.- Einteilung 
125-2 1279. — Phänomeno¬ 
logie 1 2 53. - Statistik.256 
1279. — Diagnostik 1280. 

- bei Negern 788. — m 
Rußland 1254. - m Argen¬ 
tinien 1254. - Zunahme in 
Baden 257. - Körperliche 
Grundlagen 921. — Here¬ 
dität 1253 (2).-o-^auma. 
s Trauma. — u. Beruf u. 
Mode 1256. - n- Bevöl¬ 
kerung 1546. - u. Jahres- 
zeitcn g 257. - u : .Sonnen¬ 
finsternis 1256. — ini Kn g 
789 — Zeichnungen 

1461.— o- überwert. Idee 
qqa —^Zwangsvorstellung 
1257 — u. Herzkrankheit 

055 _ u . Niercnkrankheit 

Q55 — u. Urämie 855. — 

nach Operationen 854 (2 b 
i‘2V2 (2). — a. Prostata lio2. 

— des Rückbildungs- u. 

a GÄ"Ä-i»H 

— bei Kindern 888. - » 
der Pubertät 455.456. — u. 

Sel,w.üger,cb»W90 591üJ. 

— n. Puerperium 791 (Z). 

, 792. - u. Gynäkologie 259. 

261 (2). 590 n. ff. 849. y**- 

1 1545.1546.-u. Mcnstruat. 

1260. - Pathogenese — 
ÜSoS k^4 F 2 e 5.- 

nach Kohlenoxyd 1503.1504 
j2). — bei Zwillingen 793. 
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— bei Strafgefangenen 1192 
(2). — Perseveration 268. 
— Nahrungsverweigerung 
1267. — Restkohlenstoff des 
Blates268. — Diazoreaktion 
1259. — Aldehydreaktion 
1259. — Glykosurie 1260. 

Psychotherapie 588(2). 882. 
1278. 

Ptoais congenita 238. 

Pubertät o. Psychosen 455. — 
u. Zwangsvorsteil. 456. — 
s. auch Dem. praecox. 

Puerilismus 851. 

Puerpera)psychosen591.791 (2). 
792. 1129. 

Pulsphanomen auf hystero- 
neurastb. Basis 487. 

Pupillen, wandernde 837. — 
tuet.. Wassermann-Keakt., 
Liquor u. Salvarsan 655. — 
bei Dem. praecox 469(2). 
1281. — bei Alkoholpsychoee 
1515. 

Pupillenreaktion, Prüfung der¬ 
selben 428 (2). — Schwellen¬ 
wert 1316. — Konvergcna- 
reaktion 428. — tonische 
Reaktion 429. — Pupillen¬ 
verengerung durch willkürl. 
Muskelbewegung 429. 

Pupillen re flexe bei Dem.praec. 
469 (2). 

Pupillenstarre, reflektor. bei 
Alcoh. chron. 6. — bei Tabes 
398. 400. — bei Diabetes 
1203. — Heilung durch Sal¬ 
varsan 1827. 

Pyramidenbahn 362. 

Pyromanie durch Ascaris 
lumbricoides 706. 


Radiale Gefühlsfelder 946. ' 

Badialislähmung bei Humerus- 
fraktur 1105. 1106. 

Radialisneuralgie 1035. 

Radiculitis,arteriosklerot.l322. 

Radium 698. 1026. — bei 
Neuralgien 1039. 1040. — 
bei Ischias 1039 (2). 

Radiusreflex 416. 

Rassenhygiene 657. 

Rautengrube, Cysticercus 519. 

Raynaud sehe Krankheit *77. 
*333. *542. *797. *1183. 
*1340. 1383 (2). 1384(3). — 
u. beredit. Syphilis 1883. — 
tropb. Stör. 1884. — kardio- 
vaskul. Störungen 1884. — 
Knochenveränder. 1385. — 
an Ohr u. Nase 1385. 

Realitätsurteil 650. 

Störungen desselben bezögt, 
der Auflenwelt 653. 


Rechtshirnigkeit bei Rechts- Kröte 361.— Tekton&1228. I 
bändern 156. 204. — Mißbildung 1580. - 1 

Recklinghausen sehe Krankheit . Vorderseitenstrang 361. - 1 

u. Akromegalie 913(2). I Vordere Wuneln 361. - 
Recurrenslähmnng bei Tabes | „neuropsth.DispoeitiotNa- 
84 (2).—durch Ostienstenoee selben 363. — Gefäßreflexe 
1101. — Behandlung 1102. 368. — VibiatiunsgeftbläW. 

Reflexe *77. *541. *797. *1183. — u. Bauchmuskeln36». - 

*1340.420.422 bis424.428bis u. Glutaei 369. - sensible 
436. — Kontrakter. 436 (3). Leitungswege 1052, — bei 

— bei Chorea 418. — myo- progressiver Paral. 132. - 

klon. 1469. — bei Rücken- u. perniz. Anämie 380. - 

marksdurchtrennuog 1455. I nach SchwefelwamenWf- 

— s. auch Babinski scher ; Vergiftung 1503. — intra- 
Reflex, Knochenreflex, Lid-1 u. extramedull.Erkrank.36h 
reflex, Sehnenrefl., Achilles-1 Rückenmarksblutung, s. 
reflex, Fußrückenreil., parad. | Hämatomyelie. 

Reflex, kontral. Reflex uaw. 1 Rückenmaiuchirurgie 65. - 

— Reil, an den hint. Extr. s. auch unter Rückenmark* 
d. Kaninchens 424. — Reflex gesebwulst 

von der Planta pedis 420. — Rückenmarkserkmknng, i 
Reflexzeit d. Kmepbänomeas unter Rückenmark. 

1060.— Inversion du refleze Rückenraarksgeschwülit* 
du radius 416.— Reflexe auf *33». *541. *797. *1131 

den Uterus 423. — Brech- *1339. 366. 867. 36$ bis 

reflex 424. 374. 379. 1003.1206.1327. 

Reflexepilepsie, s. Epilepsie. 1333. 1336. 1401. - a 

Regeneration des Volkes 658. Trauma 369. - intn -1 

— u. Renaissance 658. — extramedulläre367.-ntr» 

der periph. Nerven 1098. — medullärer 369. 370 (2) 

der periph. Nerven nach 371 (3). — intramedulläiei 

Thyreoidektomie 166. — im 378. 374. — Gliom 372. - 

N. opticua 1098. — am maligne Geschwülste 372.- 

alkoholisierten Kaninchen- Liquor cerebrospio. 1171 - 

hirn 330. i Chirurg. BehandL 313(1 

Reichsgesundbeitsamt, psy-1 374. 1208. 


*339. *541. *797. *1131 
*1339. 366. 867. 36$ bis 
374. 379. 1003. 1208.1327. 
1333. 1336. 1401. - m 
Trauma 369. - intn- u 
extramedulläre S67.—extra- 
medullärer 369. 370 (2). 
371 (3). — intramedullärer 
378. 374. - Gliom 372. - 
maligne Geschwülste 372.- 
Liquor cerebrospio. 1171 - 
Chirurg. BehandL 313(2). 
374. 1208. 


chiatrischeAbteilung266(3). Bttckenmarkshatttgeschwülste 


Religiöse Verehrung 787. 
Rentenneurose 1236. 
Reptiliengehirn 110. 


389 (2). 

Rückenmarkskompression, s. 
auch Wirbelsäule. 


Retina, markhalt.Nervcnfasern Rückenmarksveneo, Varicen 
1500. derselben 362. 

Retinalblutungen bei Hirntum. Rückenmarksvcrletxuug 379 
502. (2). 380(3). 

Retrobulbäre Neuritis, senile Rückenmarkswurselu 234. 
155. Rückenreflex 432. 

Rheumatismus u. zerebr. St&r. Rumination im Säoglingsalter 

Riechbündel 1227. ^ 

Rindenblindbeit 644. — an¬ 
geborene 635. 

Röntgendiagnostik 865. 1048. Sachverständigentätigkeit 

Röntgentherapie 66. 881. — 1191(2). 

bei Tabes 57. — bei Fried- Saitengalvanometer 1321. 
reichscher Krankh. 59. — Sakialtumor 363(2). 
bei Syringomyelie 126(2). — Sakrolumbärer Hautreflex431 
bei Basedow 188 (8). — bei i Saliv&tion 1161. 
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bei Basedow 188 (8). — bei Salivation 1161. 

Paralyse 266. Salvarsan, s. unter Syphilis. 

Roter Kern, s. Nucleus ruber. — bei Hirntumor 5Su. 
Rubeolen, psyeb. Stör. 1522. Sarkomatose am Kleinhirn 
RUckbildungsalter, Psychosen 1048. 

872. Scapula scaphoidea 240. 

1 Rückenmark *77. *383. *541. Soarlatina u. Nervenkrank- 
*797. *1132. *1339. 360 bis heiten 1522. 

383. — der Fische 360. — Schädel bei intrakran. Druck- 
— der Taube 360. — der Steigerung 1308. 
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' shädelbrucb, s. Trauma. 

. : Sshädelknochen b«i Hirn- 
‘ . ’**• krankbeiten 970. 

1 u cheitellappen 946. — Kogel 
■* daselbst 608. 
r ■ ehilddrüse, s. Glandula thyr. 
- ' - lehillcrs Mutter 657. 

~ - Schläfen 1 appenfaseruug 514. 

• - ia — Defekt 972. — doppel- 
-is seitige Affektion 207. — 
tv Tumor, s. unter Hirn- 
: c. geschwulst. 
ü Schlafkrankheit 61. 427. 476 

bis 479. 

: .-»Schlaflosigkeit 857 bis 860. 

., x — Hydrotherapie 1266. 

:^ v Schlafmittel 588. 857 bis 860. 

. — Nebenwirkungen 1268. 

. Schleife, Läsion 1044. 

Scblundsonde bei Geistes- 
kranken 394. 

,vSchmerzgefühl 610. 

>. a Schönfeldt, Nekrolog 1072. 

X Scbreibkrampf 835(2). 

, j Schreibtähmung 835. 

■ Schreibstörungen, s. Mikro* 
.s graphie, Agraphie, Spiegel¬ 
schrift — bei Paralyse 197. 
— bei Epilepsie 712. 
v Schundfilms u. kindl. Psyche 
1122. 

Schußverletzung des Parietal¬ 
lappens 608. 

Schwachsinn, s. Imbezillität. 

• ’ Schwangerschaft u. Psycho- 
patbien 591 u. ff. — u. 
Psychose 790. — n. Akro- 
i '-"“' megalie 910. —r unstillb. 
Erbrechen 846. 

Schwefelkohlenstoffvergiftung 

1508. 

Schwefelwasserstoffvergiftung 

1508. 

Schwindel 248 (2). — s. auch 
Moniere sehe Krankheit — 
,i’ Kleinhirnschwindel 271. — 
Labyrinthschwindel 249(2). 
— Voltaschwindel 250. — 
Darmschwindel 248. 

Seekrankheit n. Vestdbular- 
apparat 249. — u. Veronal- 
natrium 389. 

Sehfunktionen, Störungen der¬ 
selben 1272. 

Sehnenreflexe n. Labyrinth 
429. — bei Nephr. u. Ur¬ 
ämie 435. — u. Ermüdung 
482. — Fähigk., Sehnenrefl. 
willkürlich zu hemmen 480. 
— Auslösung des Patellar- 
reflexes 430. — Messung 
desselben 480.431.—Wieder¬ 
kehr des Patellarrefiexes bei 
Tabes 26. — Behex zeit des 
Kniephänomens 1060. — 
Schicksal von Individuen, 


denen die Sehnenreflexe 
fehlen 431. 

Sehsphäre 1826. 

SebBtrahlung 514. 

Sehzentrum 1825. 

Seitenstrang, sekund. Degener. 
362. 

Selbstanzeigen 1121. 
Selbstbewußtsein 658. 
Selbstmord 1258. — beim 
Militär 1259. — u. Gynä¬ 
kologie 259. 261 (2). — u. 
Menses 790. — u. Unfall 
1504. — Selbstmordversuch 
1545. 

Selbstverstümmelung 1258. — 

— bei Hysterie 858. 
Senium, Aufmerksamkeit 1498. 

— u. retrobulbäre Neuritis 
opt. 155. — u. Epil. 705. 
— Senile Plaques 631. 754. 
868. 1026. 1027(2). 1051. 
— Präseniles Irresein 681. 
— Psychosen 1270. — De¬ 
lirien 854. 

Sensibilität u. Rückenmark 
1062. — der Haut 301. — 
der Bauchorgane 1375. — 
von Darm u. Blase 1375.. 

— u. innere Kapsel 988. 
Sensibilitätsstörungen u. Hirn* 

läslon965.—bei Paralyse 199. 
Serodiagnostik 204. 263. 264. 
757. 758(2). 759(3). 760. 
761. 762. 1006. — bei Hirn¬ 
tumor 502. — bei' Polio¬ 
myelitis 1402. — u. Inet. 
Pupillenphänomene 655. — 
u. Alkohol 1514. — bei 
Geisteskranken 760. — post 
mortem 762. 
Serratuslähmung 1102. 
Sexualität u. Dichtung 1230. 
Sexnalorgane, nerv. Funktions¬ 
störung 1182. 

Sexuelle Abstinenz *79. 
Sexuelle Aufklärung 1184. 
Sexuelle Perversität *79. *886. 
*544. *800. *1842. 1185. 
1186.1187. — 8. auch Homo¬ 
sexualität 

Sexuelle Störungen u. Uro- 
genitalsystem 847. — u. 
Prostata 848. — u. Auto¬ 
mobil 848. 

Simulation nervöser Symptome 
1452. — von Geisteskrank!). 
1193(3). 

Singultus 843. 

Sinnestäuschungen, s. Halluzi¬ 
nationen. 

Sinustbrombose u. bämorrh. 
Encepbal. 980. — bei Otitis 
319. 936. 

Situationspsycbosen bei Krimi¬ 
nellen 1058. 


Sklerodermie *77. *797. *1840. 
671. 1886(2). 1387 (3). — 
mit Basedow-Addison 1387. 
— Hochfrequenz 1387. 
Sklerose, multiple *77. *838. 
*541. *1183. 112 bis 120. 

— akute 1325. 1326(2). - 
Ätiologie 1456. — u. Trauma 
113. — bei Geschwistern 
1456. — PathoL Anat. u. 
Pathogenese 113. 114. — 
Symptomatologie 115. — 
pseudosyringomyelit Form 
116. — Opticus 116. 117(2). 
— Ophthalmoplegie 117. — 
Gehörorgan 117. — Wasser¬ 
mann sehe Reakt 118. — 
Geschlechtsleben der Frau 
118. — u. Hysterie 119. — 
u. Myelitis u. Hysterie 375. 

— u. Paranoia 119. — 
Remissionen 120. — The¬ 
rapie 120. — Fibrolysin 
1325. — tuberöse 925. 
973. 974. 1171. 1499. 1500. 

— diffuse 1324. 
Skopomorphinismus 1507. 
Sohlenrefiex 438 (2). 1207. — 

kontralateraler 436(2). — 
Neuer Reflex von der Planta 
pedis 420. 

Sonnenfinsternis u. Psychosen 
1256. 

Spasmen u. Esmarchsche Binde 
883. — u. Stoffelscbe Oper. 
597. 

Spasmophilie der Erwachsenen 
1303. — u. Epitbelkörper 
1888. — Peroneusphänonien 

1391. — milchlose Kost 

1392. 

Spasmus faoiei 1443. 
Spätgenesung 1115. 
Speichelsekretion 1161. 
Sphincter iridis, wurmförmige 
Zuckungen desselben 429. 
Spiegelbewegung., Registrier¬ 
apparat 330. 

Spina bifida 381 (2). 382 (2). 

— mit angeb. Hüftgelenks- 
Verrenkung 381. — occulta 
u. Hypertrichosis 882. — 
u. Enuresis nocturna 382. 

— u. Herpes zoster 1170. 
Spinalganglien, Transplant. 

derselben 25. — u. Tempe¬ 
ratureinwirkung 25. — im 
Kindesalter 25. — bei Polio¬ 
myelitis 442. 

Spinalparalyse, spast. 376 (2). 

608. — nach Splvarsan 779. 
Spondylitis u. Ischias scolio- 
tica 1036. — typhosa 253. 
Spondylolisthesis 251. 
Spondylosis rhizomelica 253(2). 
254. 255(2). 256. — Be- 
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handlung 255. — mit Fibro- 
lysin 256. 

Spontanfraktur des Unter¬ 
schenkels 1333. 

Sprache, infantile der Erwach¬ 
senen 282 u. 851. — bei 
Schizophrenie 290. — nieder¬ 
ländische 650. 

Sprachstörung, s. Aphasie. *— 
bei Kretinismus 191. — bei 
Epilepsie 712. 

Sprachzentrum 632. — in der 
rechten Hirnhemisphäre 156. 

Statotonus 1809. 

Status epilepticuB, 8. unter 
Epilepsie. 

Staupe, Encephalitis, Myelitis 
975. 

Stauungspapille, b. Neuritis 
optica. 

Stechapfelvergiftung 1505. 

Stereotypie bei Idioten 1399. 

Sterilisierung bei Psychosen 
657. 1125(2). 1126. 1127(2). 
1448 (2). 

Stirnhirn 966. — geschwulst, 
s. unter Hirngeschwulst. — 
abszeß 531. 

Stolfelsche Operation 597. 

Stottern 649. — simuliertes 
649. 

Strafgefangene, minderwertige 
1125. — geistige Stör. 1192. 

Strafgesetzbuch, Vorentwurf 
1450. — Minderwertigedarin 
1120. 1125. 

Strafjustiz, Irrtümer derselben 
1116. 

Strangulationspsychosen 203. 

Striae acusticae 403. 

Struma congen. 169. 

Strychninvergiltung im 
Rückenmark 1496 (2). 

Stupor u. Stoffwechsel 470. 

Subduralblutung 595. 

Suicidium, s. Selbstmord. 

Suprasoapularislähm. durch 
Unfall 1102. 

Svmpathicus *77. *333. *542. 
**797. *1133. *1310. 1311. 
1313. 1372 bis 1381. — 
Funktionsprüfung 1373. — 
Bösartige Geschwulst 1378. 
1379. — Postgauglion. Sym- 
pathicusbahnen 1372. — 

Schmerzleitende Fasern 
1375. — in der Iris 1372. 
— Halssympathicus 1380. 
13M. — in Bauchhöhle des 
Pferdes und Hundes 1373. 
— u. mannl. Geschlechts¬ 
organ 654. — u. Darm u. 
Blase 1375. — u. vasom.- 
troph. Neurosen 1314. — 
u. Erkrank, des Säuglings 
13 SO. — u. spezif. Gifte 


1374. — u. Kalkentziehung 
1377. — u. Thymus 1374. 

— bei Tetanie 1389. — bei 

Basedow 173. 174. 186. - 
bei Tabes 43. , 

Syphilidophobie 847. 

Syphilis *78. *334. *542. *798. i 
*1134. *1341. 755 bis 783. 

— s. auch Paralyse, Tabes, 
Spinalparalyse,Hirnsyphilis, 
Serodiagnostik,Lue8 cerebrO' 
spin. — Schicksal Syphilis- , 
kranker 755.— Parasyphilis 1 
755. 757. 1326. — n. Idiotie { 
1896. — u. Hydrozephalus | 
761. — des Gehirns 762 (2). ; 

— des Hirn-Rückenmarks 
763. — Erweichungsherd bei 
einem kongen. syph. Säug- i 
ling 755. — Leptomeniug. 
755. — u. Meningitis 316. 
317 (2). — u. bulbäre Blu¬ 
tung 582. — u. Poliomyelitis 
450. — u. Myelitis 763. — 
Meningomyel. 764 (2). — u. 
Polyneuritis 764(3). — n. 
Chorea 1439 (2). — u. Dem. 

praecox462.—hereditäre: | 

u. Tabes 23. — Therapie: 1 
Enesol 765. — Salvarsan ! 
765 bis 783.1838. — u. Auge 
779(2). 780 v (2). 781 (4), — 
angioneur. Ödem 1382. — | 
Oculomotoriuslähm. 781. — j 
u. Ohr 782 (6). 783(2). - 
u. Liquor 771. 783. — u. 
Lumbalpunktion 767. — bei j 
Paralyse 768. 769. — bei ( 
Tabes 13. 56. 57(2). 769. 

— bei Hirnsyph. 771. — 
bei Hirntumor 530. — bei 
Chorea 1438. 1439. — u. ; 
luet.Pupillenphänoniene655. | 

— in der Psych. 771 (2). — 
Neurorezidive 770. 778 (2). , 
774. 775 (2). 776. — U. 
Meningoencephal. 778. — 

I u. Meningitis 778. 779. 
u. epilept. Anfälle 776(2). — 

| u. Akkommodationslähmung 

777. _ u . Encepbal. 777. — 
u. Hemiplegie 778. — Elimin. 
aus dem Körper 772 (3). 
u. Todesfälle 778. — Delir 
783. 

! Syringobulbie 123 (2). 125. 
Syringomyelie *77. *333. 


Eidechsenhaut 124. - n. 
Hydroceph. u. Psychose 125. 
— u. psych. Erkr. 126. - 
Röntgenbeh. 126(2). 


*797. *1133. *1339. 122 


bis 126. — Trauma 122. 
— konzentrische 1194. 
spast. Form 123. — Zuck, 
in Gaumensegel u. Zwerch- | 
feil u. Epil. 125. - neuro- 
mvoton. Reaktion 128. 
Gefäßreflexstörung 124. — 
Hauttemperatur 124. — 


Tabes *77. *333. *541. *791. 
*1183. *1339. 26. 28 bis 58. 

61. — bei Negern 28. - 
Symptomatologie398bis 
400. — u. Funktion 31. - 
Schwangerschaft u. Geburt 
46. — Leptoroeningitis 43. 

— u. Bulbuserkr. 1326. - 
Tabfes spasmodique 376. — 
Sehnervenatrophie 33 (2'-. 
400. 924. — Argyll-Robert- 
son 398. 400.-u. tertiäre 
Augensyphilis 29. — Re¬ 
currens lähmung u. Aneu¬ 
rysma 34. — Posticuslähm. 

84. — Aortenerkrank. 34- 

43. 1326. - Hemiplegie 

44. — Trichopilarmuskei- 
krisen 42. — 0 varialkriaen 
46. — Gastrische Krisen 
47 (2). 48 (2). 49. 50. 51. 

52 (3). 53 (2). 54(3). 5a. 

399. 1040. - mit_ Blut- 

brechen 47. 48. — mit Kot- 
brechen 48. - Pal sehe 
fäßkrisen 47. — Atcnkriwa 
1506. — Temperaturkrisis 
46 - Reflexe 400. - 

Wiederkehr der Patellarrd 
nach Pyramidenläsi’n 26. - 
lanzin. Schmerzen 399. — 
Ataxie 34. 35(3). oä. - 

MnskelillnsionaöMuskel- 
atrophie 36. - Sensibilität 

400. - Sympath. b)*t» 
43> _ Troph. Störongen 
39 (2). — Herpes 40. - 
Mal perforant 40. - A rthr0 * 
pathic 37. 38 (2). 400. - 

WirbeUäulenartbrepath. 3s. 

— Dupuytren sehe md - 

SÄ«'"; 

* 

32 W - 3 TuberSlw 31. - 

SJerPoliomjeh^ 29 - 

- Prophylaxe*!:’- 
Spezif. Therapie-«• 
Eucsol u. I-ezitmu 
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üaccksilber 56 (2). — Sal- 
varsanbehandl. 18.56.57(2). 

1327. — Radiotherapie 57. 

— Übungstherapic 32. 58(2). 

— g. auch Förster sehe Oper. 
Taboparalyse 132. 

Tachykardie, paroxysmale 841. 
Tastempfindung 610. 
Tatbestandsdiagnostik 1162. 
Tay-Sachssche Krankheit, s. 

Fanril. ainaur. Idiotie. 
Tectumopticum derVögell097. 
Telencepbalon bei Ganoiden u. 

Teleostiern 422. 

Temperament u. Schilddrüse 
188 

Temperatur bei Nervenkrankh. 

124. — bei Paralyse 198(2). 
Temper&tnrsinn, Störung des¬ 
selben 367. 

Tentoriumzerreißung, traumat. 

Tetanie *77. *333. *542. *797. 
*1133. *1340.1388 bis 1392. 

— s. auch Gland. parathyr., 
Spasmophilie. — u. Trauma 
1388. — Epithelkörperchen 
1388(2).— vegetat. Nerven¬ 
system 1389. - Kalzinin- 
stoffwechsel 1391. — zerebr. 
Syndrome 1323. - Pero- , 
nenspbänomen 1391. — J{* 
Myasthenie 561. — u. Epil- 
719. — u. infant. Pseudo- 
bulbärparal. 1323. — u. 

Katarakt 1392. — Tetama ] 
viscer. 1390. 

Tetanus *334. *542. *798. 
*1341. 1175 (4). 1176 (5). 
1177. — Scrumtherapie 594. 
1175(3). 1176(5). - Magne- 
aiumsulfat 1175. 1176. 

Neues Tetanusheilverfahren 
1177. 

Tetrodotoxin gegen Impotenz 
849. 

Thalamus opticus 965. 966. 
1470. — Geschwulst 519. — 
Läsion 988.989.— n. Chorea 
1440. 

Therapie *80. *336. *544. 

*800. *1136. *1343. — der 
Geisteskran kh. *80. *336. 
*544. *800. *1136. *1342. 
1455. 1536. 

Thennomonästhesie 367. 
Thermopenetration 533. 587. 

- Thomson sehe Krankheit, 8. 
Myotonie. 

> Thymus 1374. — bei Basedow 
. . 186. — u. Idiotie 1397. 

Thyreoidismns 170. — Rönt- 
genbehandl. 188. 

- Thyreoiditis bei Scharlach 113. 
•> Thyreoßen 169. 170. 

- Thyroidektin 180. 


Tic *334. 1443. — facial i 

1443. m . ' 

Tic douloureux, s. Trigeminus¬ 
neuralgie. I 

Tierhirn 298. 

Tierpsychologie b. unter 
Psychologie. 

Tierzüchtung 657. 

Todesstrafe 1116. 

Tollhaus zu Celle 856. 

Tonreihe, kontinuierliche 246. 
Tonusueurose 851. 

Topische Diagnostik 32». 

Torsionsspasmus 245.891.1522. 

1543. 

Torticollis 246. 1544. 

Trnctus olfacto-mescncepnai. 

1227. 

Transitor. Geistesstör. 1187. 
Transvestiten 1182. 11»4. 

Trapeziuslähmung 11^- 

Traum, sexueller 1182 
Trauma *79. *33o. 

*1134. *1341. 1234 bis 1251. 

— Unfallgcsetz 1236. — 
Gutachten 1234. — Kapi¬ 
talsabfindung 1234. A - 
passungn. Gewöhnung 123b. 
1237. — Einschätzung der 
Erwerbsbeschränkung 658 
Q ff — Linkshäudigkeit 
1237. - Umfangsmessung 

1237._Dynamoroetne X **»• 

_ Organ. Geistes- u. Ner¬ 
venkrankh. 1006- 1239. — 
Fettembolie im Hirn 1240. 
Lähmung der H.rngefaße 
i .Mt _ Liquordrucker¬ 
höhung 661 . 662 . 666. 672. 

— Hirnschwache 667. 67». | 
_ u. Meningitis 307. 308. 
u. Hirngliom 502. — ®- 

Kleinbirnbrückenwinkel-Oe- 

schwulst 600. - a. motor. 
Aphasie 329. - «■ Hemi¬ 
plegie 1243. — u. Arterio¬ 
sklerose 1237. 1239 - u. 

Basedow 175. - Tetanie 
,or 8 __ u. Paral. agit. 
1444 (3). — u. Kopfschmerz 
1 9 qq — u. Anosraie 123b. 
_ u. Tabes 30(3). 32. - I 

u Augenmuskellahm. 1240. 

t u mult. Skier. 113. - j 
u. Syringomyelie 122. — 
u. amyotroph. Lateralskle . 
g 7 ^ # — und extramedull. 
Kücken markstnmor 869. — 

u. Paralyse 128 (2). 129. 

ÄSÄ- 

1242(4). 1243(4).— Trepa¬ 
nation dabei 1243(2) n- 

hyperalget. Zonen • 

der Wirbelsäule 251 (»)• 
252 i2). — u. Rückenmarks- 


krankh. 1244. - u. Polio¬ 
myelitis 438> . ^ 2 h in . 2 

Suprascapularislahm. 110^. 

_u. Knochenatrophie 1244. 

_ q, Neurosen 664. 665. 

1245.1247.1248 (2). 1249.— 

Begutachtung 1234. — Heil¬ 
barkeit 1234. - Begebrungs¬ 
vorstellungen 1404. — Ken- 
tenneurosel236. — u - Regene¬ 
rative Disposition lz4«. 
u . Gicht 1250. - nach 
Eisenbalinunfällen 1319. 
nach dem Mülheimer Eisen¬ 
bahnunglück 1248. 
elektr. Unf. 1250. - durch 
Blitzwirkungl250.— hyster. 

Kontraktur 1250.-psycho- 

neurot. Stör, nach Eisen- 
bahnuniall 882 —Psychosen 
1251(2). , 

Traumatische Neurose, s. unter 

! Trauma. 

! Tremor, s. Zittern. 

I Tricbopilarmuskelknsen 4— 

Triebbandlungen 1120- 
Triebleben u. Geisteskranke 

257. , t 

Trigeminus u. Drucksinn 1025. 

i n. Keilbeinhöhle 1099. 
Trigeminusbabn 521. 10*jV 
Trigeminusneuralgie 77, 333. 

*541 *797. *1133. *1340. - 
Ätiologie 1031. - Interne 
Galvanis. der Mundhohle 
1023. — Alkoholinjektioncn 
1031.1032 (4). 1033 (3). 1034. 
1035 (3). - 

des Gangl. Gassen 1033(2). 
Ungsanästbesif^es Gangl. 
de?'Ganglion 4 -durch Alkohol 

Trigeminuswurzel, zerebrale 

Trocblearislähmung lioo. 

1130.1314.—bei Tabes 39(-)- 

Trophödcm 1382- 

Trophoneurose 1130. n 
handlung 1451. 


Digitized by 


Gck igle 


handlang 

Tuberkulose, Seelenzustand der 
Tuberkulösen 425- • 

Nervensystem *3°. ' 

Neurasthenie 828. • 

phantastische Erlebmsse855. 

Tuberöse Sklerose, s. unter 

visn-n. -*■*- 

Türcksches Bündel 514. 964. 
Turmschädel 426. 
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Typhus u. Hirnabszeß 531. — 
u. Hemiplegie 995(2). — 
u. Spondylitis 253. — u. 
Myelitis 374. — u. Epilepsie 
706. 


Ulnare Gefühlsfelder 946. 

Ulnarislähmung 1103.1106. — 
u. Halsrippe 1107. 

Unfall, s. Trauma. 

Unfallneurosen, s. Trauma. 

Urämie u. Reflexe 435(2). — 
u. Psychose 855. 

Ure&brotnin 389. 723. 

Urotropin bei Meningitis 323. 

Urticaria bei Tabes 42. — 
Therapie 836. 

Uterus, Reflex auf denselben 
423. 


Vagabunden 1447. 
Vago-nccessorius, angeborener 
Defekt aller von ihm ver¬ 
sorgten Muskeln 617. — 
Lähmung lloi. 

V agus u. spezifische Gifte 1374. 

— u. Dickdarm 1376. — 
u. Verdauungsbewegungen 
1377. — bei Polyneur. alcoh. 
1513. 

Vaguskerne bei amyotroph. 

Lateralskler. 624. 

Varicen d. Rückenmarksvenen 
362. 596. 

Vasodilatatoren 1162., 
Vasomotorische Nearosenl 130. 
1314. — bei Kindern 1380. 

— mit Fieber 414. 
Vasomotorisches Zentrum 566. 

982. 

Vatermord 1129. 

Vegetatives Nervensystem, s. 
Sympathicus. 

Ventrikel, Epithel u. Ge¬ 
schwülste derselben 499. — 
Volumen 963. — Hydro¬ 
zephalus 516. — Freilegung 
derselben 596. — dritter: 
Tumor 516. — vierter: 
Striae am Boden desselben 
403. — Tumor 517. 518. 
519*2). 1336. 

Verbrechen, Psychologie 1115. 

— gegen das Eigentum 1122. 

— der Juden in Ungarn 
1337. — u. Tumor im Stirn¬ 
lappen 509. 

Vererbung, s. Heredität. 


Vergiftungen *78. *334. *542. 
*798. *1134. *1341. 1496(2). 
1497.1501 bis 1520.— s. auch 
Alkoholismus. — alimentäre 
unter dem Bilde zerebraler 
Herdaffektion 1501. — mit 
Methylalkohol 394. 1006. 
1055. — mit Blei 1502 (2). 

— mit Kupfer 1502. — mit 
Schwefelwasserstoff 1503. 

— mit Kohlenoxyd 1503. 
1504 (2). — mit Adalin 1504. 

— mit Veronal 1504. — mit 
Stechapfel 1505. — mit 
Kokain 1505.—mit Pantopon 
1506. — mit Opium 1506. — 
mit Morphium 1506(3). — 
mit Skopoinorphin 1507. — 
Vergiftungspsychosen 1507. 

Verkleidungstrieb 1182. 

Veronal 390. 1265. .— Ver¬ 
giftung 1504. 

Veronalnatrium 390. — bei 
See- u. Eisenbahnkrankheit 

389. 

Veronazetin 390. 

Vertigo, s. Schwindel. 
Verwandtenehe 237. 
Vestibularapparat 249(3). 250 
(3). 251 (3). 1139. 1817. — 
u. Sehnenreflexe 429. — u. 
Alkoholvergift. 681. 
Vestibuläre Reaktionsbeweg. 

an Tieren 1139. 
Vestibularreaktion, galvan. i 
1819 u. 1356. 
Vibrationsgefühl 368. 

„Vier Reaktionen“ 1146.1327. j 
Voltascher Sohwindel 250. 
Vorbeireden 1062. ( 

Vorderhirn von Alligator 110. 

— von Necturus macul. 166. 
Vorderhörner, s. Poliomyelitis. 
Vordere Wurzeln 361.— Durch¬ 
schneidung derselben 362. 

Vorderseitenstrang 361. 


Wachstumsstörung d. Vorder¬ 
arme 1333. 

Wadenphänomen 434. 
Wahnideen 650. 

Wandertrieb 718(3). 
Wärmestichhyperthermiel495. 
Wärmezentrum 1495. 
Wassermann sehe Reaktion, a. 
Serodiagnostik. — im Liquor 
cerebrospin. 94. 98.103.107. 
108. 109. 118. 757. 758(2). 
759. 760. 761. 762. 1146. 
1334. — post mortem 762. 
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Wechselstrom 1451. 
Wegbleiben der Kinder v 
Weiberscheu 3. 

Werdnig- Hoffmann sehe 
Mnskelatrophie 242. 
449(2). 479. 735. 1«j1ü. 
Wiedererkennen 1499 
Wietingsche Operation :*• 
1883(2). 

Willensentschließung lil* 
Willensschwäche 785. 
Winterkuren im HochgL: 
1450. 

Wirbelsäule *76. *333. *; 
*797.*1132.*1339.— s r 
Spondylitis. — Verletze:; 

251. 252 (2). — Frü". 
251(3).— Fraktur der H: 
Wirbelsäule 251.— D.s. ^ 

252. — RüeuraatifrKiiis : 
— Geschwulst (Garnira ; 

Wortbliudheit, s. RisjcnU: 
heit. 

Worttaubheit, s. Aphasie. s-: 
sorische. 


Zahnbildung, Asyron ^ 

Zahnieiden und Ner^z.V.Jc; 
1030. 

Zahlengedächtnis 1 ('V, 

Zebromal 723. 

Zebenreflex, a. Sohlen- n. F- 
rückenreflex. — gtir rzrr 
Zehenreflex 436. 

Zeichnungen G eiste? k-r>* 

1461. 

Zirbeldrüse, s. Gland. p &.i-- 

Zirkuläre Psychosen 1114, 

Zirkulationsverhältrnsse 
Schädelinnem 968 2-. 

Zittern, hereditärem 2Sv. 

Zunge, s. Hypoglossus. 

Zurechnungsfähigkeit u. * r 
schäftafähigk. IIS?. — fc 
Massen verbrechen 118$. - 
verminderte 1 1 2h. 1 1 30. : i 
bis 1199. 1273 ff. 

Zwangshandlungen bei Pei 
praec. 471. 

Zwangsvorstellungen a. F 
choeel257.— in derPut-er* 
456. 

Zwerchfellkrampf bei Pn"$- 
199. — ljäbmung be : - * 
myelitis 448. 

Zwillingsirresein 791 

Zwischenhirn 1161. 122 *.UV 

Zyklone u. AllgemeiDr*er.idc 
999. 

Zyklothymie 1113 2). 

r ' • 
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